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RESUMO

A violéncia € um fenbmeno complexo, que atinge majoritariamente as mulheres e
que precisa ser melhor compreendido, tendo em vista os efeitos deletérios para a
saude e sua invisibilidade na sociedade. A Aids, crescente entre mulheres, apresenta
associacdo com a ocorréncia de violéncia, especialmente pela carga de estigma
relacionada a representacdo social da doenca, que pode levar as mulheres a
exclusdo social e dificultar o enfrentamento da epidemia. Objetivou-se analisar as
situacdes de violéncia vividas por mulheres com HIV/Aids, bem como as estratégias
adotadas por elas para o enfrentamento destas situacfes. Trata-se de um estudo
com metodologia mista, quantitativa e qualitativa. O componente quantitativo é um
estudo descritivo de mulheres recrutadas em servicos de assisténcia especializada
(SAE), cuja analise foi realizada no programa SPSS 20 e os resultados sao
apresentados em frequéncias. O componente qualitativo incluiu 20 mulheres que
relataram situagdes de violéncia durante a vida. A técnica adotada nesta etapa foi a
entrevista semiestruturada. Foi realizada analise de conteddo com auxilio do
programa Nvivo. Os resultados mostraram um perfil de mulheres com baixa
escolaridade, com situacdes frequentes de violéncia psicoldgica, fisica e sexual
durante suas trajetérias de vida. Quanto as situacfes de violéncia, as estratégias de
enfrentamento envolveram o suporte social, apenas uma acionou a seguranca
publica sem o efeito desejado. Os servigos de saude nédo foram identificados como
pontos de suporte para o enfretamento das situacdes de violéncia. Também foi
identificada a ocorréncia de situacdes de discriminacdo social e em servico de
saude. As mulheres relataram medo da discriminacdo social e em especial em
relacdo ao trabalho, neste sentido as estratégias de enfrentamento incluiram o
siléncio, a ndo revelacdo do status soroldgico e a criacdo de problemas de saude
ficticios que justificassem a tomada de medicacdo e o acompanhamento continuo
em servicos de saude. Em geral, os servigcos foram identificados como locais de
discriminacdo. Foi frequente o relato de situacdes de violéncia e discriminacao por
mulheres vivendo com HIV/Aids. A discriminagdo ocorreu em contextos sociais
(familiares) e em servicos de saude. A discriminacdo em servigos de saude ndo é um
fenbmeno restrito a condi¢cdo soroldgica, pois a literatura evidencia que outros
grupos também relatam, especialmente aqueles com condicBes socioeconbémicas
menos favoraveis, 0 que vai de encontro com as caracteristicas destas mulheres. As
histérias de violéncia vividas por mulheres com HIV/Aids ocorrem ao longo de suas
trajetérias de vida, que estdo imersas num conjunto de situacdes socioecondémicas
gue apontam contextos de vulnerabilidade, como ja evidenciado pela literatura.
Neste sentido, a Aids parece ser apenas mais um desfecho desfavoravel que
impulsiona novas situagdes de violéncia na vida dessas mulheres.

Palavras-chave: Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida; Violéncia; Violéncia
contra a Mulher; Discriminacdo; Saude Publica; Pesquisa Qualitativa.



ABSTRACT

Violence is a complex phenomenon: affecting chiefly women, it deserves more
attention, given its harmful effects on health and its invisibility in society. Aids, which
tends to grow among women, is associated with violence particularly because of the
stigma linked to the social representation of the disease, which can lead women to
social exclusion and make it difficult for them to cope with the epidemic. The
objective of this work is to analyze violence situations experienced by women with
HIV/Aids, as well as the strategies they choose to cope with them. This study uses a
mixed, quantitative and qualitative methodology. On the one hand, it contains a
descriptive study of women recruited in specialized care services (SAEs), whose
analysis was performed in SPSS and whose results are displayed in frequencies. On
the other hand, it includes reports of violence situations experienced by 20 women
during their lifetimes. The technique adopted in this part was the semistructured
interview. Content analysis was performed with the software Nvivo. Results showed a
profile distinguished by low schooling and regular psychological, physical and sexual
violence suffered during their whole lifetimes. Coping strategies involved social
support; however, only one reported having called the police — unsuccessfully. Health
care services were not identified as support institutions able to deal with the
situations of violence. Social discrimination in health care services was also reported.
The women expressed fear of social discrimination, especially at work. Therefore,
coping strategies included silence, non-disclosure of serological status and
pretending fake health problems that could justify medication and continuous medical
care. Generally speaking, health care services were identified as discriminatory
spaces. Situations of violence and discrimination were often reported not only
because of their serological condition, but also because of their social extraction.
Stories of violence experienced by women living with HIV/Aids happen throughout
their whole lifetimes, being associated with less fortunate social and economic
conditions, as pointed out in the related literature. Aids seems to be just an extra
unfavorable condition that triggers new violent episodes in the lives of these women.

Keywords: Acquired Immunodeficiency Syndrome; Violence; Violence Against
Women; Discrimination; Public Health; Qualitative Research.
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1 INTRODUCAO

Violéncia e acidentes tém se configurado como um novo perfil no quadro de
problemas de salde em todos os niveis de atencdo no Brasil e no mundo. Apesar
dos indicadores de morbidade e mortalidades relacionados a violéncia serem cada
vez mais expressivos, ainda se desconhece a verdadeira magnitude e gravidade
deste problema, principalmente no que diz respeito a sua interface com o setor
saude.

A Classificagédo Internacional de Doencas (CID), da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), classifica a violéncia de uma forma geral sob a denominacédo de
causas externas. Acidentes e violéncias estdo presentes nesta classificacdo desde a
sua criacao e os diversos tipos vém sendo atualizados e aprimorados a cada nova
edicdo (JORGE; KOIZUMI; TOMO, 2007). No Brasil, € na década de 1980 que o
tema da violéncia é debatido com forca no ambito da saude. Oficialmente, somente
a partir da década de 1990, a Organizacdo Pan-americana de Saude (OPAS) e a
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) comegaram a tratar o tema “violéncia” e nao
mais como causas externas. Em 2002, a OMS produziu um relatério mundial, em
que o termo “causas externas”, que historicamente era utilizado para categorizar o
tema na CID, foi substituido pela expressao “Violéncia e Saude” (MINAYO, 2006).

Na metade da década de 90 muitas secretarias municipais juntamente com
organizacdes sociais, organizacdes ndo governamentais e demais organizacdes da
sociedade civil, se organizaram para criarem estratégias e acdes para lidarem com o
tema.

O tema violéncia foi oficialmente incorporado ao setor saude, pelo Ministério
da Saude, em 2001 através da Portaria n® 737 GM/MS, de 16/05/2001, nela séo
abordados os principais problemas enfrentados pelo setor, categorizando 0s grupos
mais vulneraveis, bem como a definicdo das responsabilidades dos diversos ambitos
da administracdo publica e das esferas de governo federal, estadual e municipal
para estratégias de enfrentamento, monitoramento e prevencdo das ocorréncias
(SOUZA et al., 2009).

No que diz respeito a violéncia de género, tal violéncia, especialmente a de
carater fisico e sexual, emerge como questdo importante devido aos padrbes
culturais de sexualidade nas sociedades e a consequente vulnerabilidade das

mulheres a tais violéncias, repercutindo-se em DST e HIV, gravidez indesejada,
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aborto, sexo sem protecdo, perda fetal e/ou baixo peso ao nascer (PARKER;
CARMARGO JR, 2000).

O fenbmeno da feminizacdo da epidemia de HIV/AIDS se interliga com o
fenbmeno da pauperizacdo da epidemia. A populacdo mais pobre tem uma maior
vulnerabilidade as infeccbes pelo HIV/AIDS, e, no caso das mulheres, sé&o
especialmente as que tém piores condi¢des financeiras e baixa escolaridade as mais
vulneraveis a infeccdo, em funcdo das desigualdades de género (LIMA,
SCHRAIBER, 2013; PARKER; CARMARGO JR, 2000).

H& mais de trinta anos foram notificados os primeiros casos de Aids. Doenca
esta entendida como situacao clinica que infere uma progressiva perda da funcéo do
sistema imune em decorréncia da infeccdo pelo HIV (BRITO; CASTILHO;
SZWARCWALD, 2001). Desde entdo, muitos foram os avan¢os no enfrentamento da
epidemia, especialmente no que refere ao diagnéstico e tratamento. Contudo, a
elevada incidéncia de HIV ainda é uma realidade que, para além de revelar a
necessidade de intensificar campanhas de prevencdo, demonstra retrocessos no
controle da epidemia, especialmente em relacdo as mulheres. Estimativas apontam
de 36, 7 milhdes de pessoas vivendo com HIV/Aids, dos quais 51% sao mulheres
(UNAIDS, 2016).

O ndmero de casos de Aids entre mulheres aumentou progressivamente nos
altimos anos desde os primeiros registros de casos no Brasil (UNAIDS, 2013; 2016).
Com o passar dos anos, as mulheres foram acometidas rapidamente, com elevada
velocidade de crescimento. Através da razdo entre os sexos, observou-se que
rapidamente o nimero de mulheres infectadas aumentava em relacdo ao numero de
homens. Este fenbmeno foi chamado de feminizagdo da Aids (BRASIL, 2011). No
inicio, esse aumento de numero de casos de Aids entre mulheres foi considerado um
fendmeno restrito a alguns lugares no globo terrestre, tal como o continente africano
e, em seguida, tornou-se uma realidade mundial. O crescimento exponencial da Aids
entre a populacdo feminina ganhou destaque na comunidade internacional,
principalmente porque a maioria dessas mulheres estdo em idade reprodutiva,
elemento que outras implicacbes para a epidemia, especialmente no que tange a
reproducéo (BRASIL, 2009).

A ocorréncia de situacdes de violéncia, fendbmeno complexo e que atinge
todas as mulheres, tem sido estudada na trajetéria das mulheres vivendo com

HIV/Aids em diferentes formas de expressao e contextos culturais ha mais de quatro
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décadas (ZAMPIERE, 1996; FERREIRA, FIGUEIREDO, 2006; DE ALMEIDA,
LABRONICI, 2007; FEYISSA et al., 2012; RUOTTI et al., 2011; KOETZ, 2014;
BASTOS, GARCIA, 2015; CECCON; MENEGHEL, 2015; MONTEIRO et al., 2016;
BOUSHAB et al., 2017; LUNZE et al., 2017; VORASANE et al., 2017). Dentre os
tipos de violéncia, destacam-se especialmente as manifestacbes de estigma e
discriminagdo ligadas a Aids (FEYISSA et al., 2012, BOUSHAB et al.,, 2017,
VORASANE et al., 2017). Assim, além do estigma e da discriminacédo, observam-se
outros tipos de violéncia aos quais as mulheres estdo expostas ao longo das suas
trajetérias (DE ALMEIRA; LABRONICI, 2007; FEIYSSA et al, 2012; CECCON;
MENEGHEL, 2015, VILLELA et al.,, 2015; MONTEIRO, 2015; MONTEIRO et al.,
2016, BOUSHAB et al.,, 2017). A magnitude e as repercussfes da violéncia,
especialmente a violéncia doméstica, as caracterizam como um problema social, de
saude, de direitos humanos, de justica social e de seguranca publica (WATTS;
ZIMMERMAN, 2002).

Sobre estigma e discriminacdo, que se constituem como tipos especificos de
violéncia ligados a questdao do HIV/Aids, Parker e Aggletton (2001), definem que
especialmente o estigma € algo para além de “um atributo que é profundamente
depreciativo”, conforme definido pelo classico estudioso Erving Goffman (1988), pois
engloba aspectos historicos relacionados aos individuos e grupos que vieram a se
tornar socialmente excluidos desde o inicio da epidemia e, portanto, é algo
culturalmente construido, no sentido de desigualdade social. Os autores destacam
que o estigma é contextual, histérico, empregado estrategicamente e € algo que
reproduz relacdes e desigualdades sociais. O estigma e a discriminagdo trazem
importantes implicagcfes para a saude das mulheres, como o atraso no diagndstico e
no acesso ao tratamento, a dificuldade de revelacdo da condicdo sorologica e os
processos de exclusdo social, incluindo as relacdes familiares (MONTEIRO;
VILLELA; KNAUTH, 2012; ANDRADE; IRIART, 2015). A contaminacédo pelo HIV
permanece associada a praticas e comportamentos considerados socialmente como
“ilegitimos”, como a homossexualidade, o uso de drogas e a prostituicdo. A
representacdo social da Aids, isto €, a maneira como a sociedade construiu o
significado da doenca e do doente, desde seu inicio, tem se perpetuado como uma
doencga que “denuncia” comportamentos “desviantes” onde o sexo e o uso de drogas
estdo imbricados com a forma de contaminagéo (NATIVIDADE; CAMARGO, 2011).
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Dialogando com Parker e Aggletton (2001), sdo estes os individuos ou grupos
socialmente excluidos que séo identificados nas representacdes sociais da Aids.

A necessidade de combater o estigma e a discriminacdo € consenso na
literatura. Alguns estudos tém procurado propor estratégias e avaliar o impacto de
intervencdes para a reducao do estigma e discriminacdo. Os resultados mostram,
em geral, mudangas positivas com as intervengdes na redugéo do estigma, apesar
da qualidade fragil de alguns estudos (SILVA; AYRES, 2009; ZUCHI et al., 2010;
ABIA, 2011; ZUCHI; PAIVA; FRANCA JUNIOR, 2013, GROSSMAN; STANGL, 2013).
Enfrentar a discriminacdo as pessoas vivendo com HIV/Aids torna-se primordial.
Neste sentido, os servicos de saude podem ser pontos chave, como espaco de
acolhimento (BRASIL, 2008) e ndo de exclusdo, em contraponto ao que algumas
pesquisas tém evidenciado (BASTOS; GARCIA, 2015; BAUMGARTEN et al., 2015;
MASSIGNAM; BASTOS; NEDEL, 2015).

Ha mencao na literatura de que estigma e discriminacdo em geral incidem de
forma mais significativa justamente sobre 0s grupos que ja se encontram numa
situacdo de maior vulnerabilidade, agravando ainda mais esta condicdo
(CARVALHO; PAES, 2011; BAUMGARTEN et al.,, 2015; VILLELA; MONTEIRO,
2015). Para as mulheres, que podem estar em situacdo de maior vulnerabilidade,
tendo em vista ainda a violéncia de género (KRONBAUER; MENEGHEL, 2005), a
ocorréncia de situacbes de violéncia € marcada pelos contextos de vida que a
produzem (MARINHEIRO; VIEIRA; DE SOUZA, 2006, SILVA; AYRES, 2009;
MONTEIRO et al., 2016).

Nesta dissertacdo, a énfase se da na violéncia como problema social e de
saude — incluindo o estigma e discriminacdo. Nessa perspectiva, trata-se de um
fendmeno complexo, multicausal, e que possui variadas conceituacdes. E frente a
estas questbes que foi proposta e desenvolvida a presente dissertacdo, com o
objetivo de analisar as situacdes de violéncia vivenciadas por mulheres vivendo com
HIV/Aids e as estratégias adotadas por elas para o enfrentamento das situacdes de
violéncia. Os dados que permitiram a realizacdo deste trabalho s&o oriundos de uma
pesquisa de maior abrangéncia intitulada “Saude sexual e reprodutiva de mulheres
no contexto da epidemia de HIV/Aids em Porto Alegre”, que foi desenvolvida no
Programa de Pdés-Graduagdo em Epidemiologia. O projeto de origem foi aprovado
em 2009 pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFRGS e das instituicdes
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envolvidas, e a execucdo deste grande estudo foi financiada pelo CNPq, cujos
dados foram coletados em 2011.

A dissertacdo apresenta a revisdo da literatura — com a conceituacdo dos
fenbmenos estudados, o detalhamento metodoldgico da pesquisa de maior
amplitude que deu origem aos dados utilizados para fins de dissertacdo, a
metodologia utilizada, os resultados e discussédo conjuntamente, e as consideracoes
finais, incluindo futuras agendas de pesquisa sobre a tematica. Documentos de

apoio originais do projeto de pesquisa constam nos anexos.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar as situacdes de violéncia vividas por mulheres com HIV/Aids, bem

como as estratégias adotadas por elas para o enfrentamento destas situagoes.

2.2 Objetivos especificos

a) Descrever as concepgdes das mulheres vivendo com HIV/Aids sobre violéncia e
as situacdes que elas reconhecem como violéncia.

b) Descrever quais estratégias foram adotadas para o enfrentamento das situacdes
de violéncia.

c) Identificar barreiras dos servicos no acolhimento das situacdes de violéncia, a

partir da percepg¢ao das mulheres com HIV/Aids.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Violéncia contra a mulher

Naturalmente, do ponto de vista fisiolégico, admite-se que existe diferenca
sexual entre os corpos feminino e masculino. No entanto, para compreender
fenbmenos como a violéncia contra a mulher ou violéncia de género, é preciso
entender que as diferencas entre 0s corpos se constroem muito mais com
significados culturais do que fisiolégicos (SCOTT, 1995). Estas diferencas culturais
representam relacdes hierarquicas de poder que colocam o feminino huma possivel
condicdo de desigualdade de género. Portanto, género € um conceito cultural
vinculado a forma como a sociedade constréi as diferencas sexuais, atribuindo
status diferente a homens e mulheres. Refere-se a construcao social de sexo, ou
seja, a palavra sexo designa apenas a caracterizacdo anatomo-fisiologica das
pessoas, enquanto género se refere a dimensdo social da sexualidade humana
(SCOTT, 1995).

A desigualdade de género se mantém ao longo da histéria da civilizacéo.
Essa desigualdade tem colocado as mulheres em um lugar social de subordinacédo e
em situacdo de vulnerabilidade. Neste sentido, € importante conceituar o fendémeno
da vulnerabilidade em que as mulheres podem estar inseridas. A violéncia pode
atingir a todos, no entanto, enquanto os homens geralmente estdo mais suscetiveis
a situacdes de violéncia em espacos publicos, as mulheres sdo mais comumente
vitimas no ambiente privado ou doméstico, incluindo os relacionamentos afetivo-
sexuais. Presente em quase todas as culturas ao redor do mundo, sendo mais
pesquisada na cultura ocidental, a violéncia praticada pelo parceiro intimo constitui a
forma mais endémica de violéncia contra a mulher, no entanto, mesmo assim, por
ser muitas vezes de natureza social, esta forma de violéncia ndo é reconhecida e por
tanto ndo se da a devida importancia ao fato, ndo é reconhecida como forma de
violéncia, sendo muitas vezes aceita como fendmeno cultural, fazendo parte dos
costumes e normas da sociedade que entendem e aceitam a violéncia exercida
contra mulheres como forma de ac¢é&o disciplinar (MINAYO, 2006).

O conceito de vulnerabilidade se consolidou como um referencial importante
para compreender desfechos negativos na saude dos individuos, sobretudo a partir
de estudos desenvolvidos no campo do HIV/AIDS por Ayres (AYRES et al., 2003). A
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abordagem da vulnerabilidade tem como contribuicdo fundamental langar luz sobre a
dindmica dos processos individuais, socioculturais e programaticos conformam a
suscetibilidade dos individuos a um determinado evento. A desigualdade de género
€ um aspecto sociocultural, que podem colocar a mulher em situacdo de
vulnerabilidade. Desta maneira, a utilizacdo desse referencial favorece o
conhecimento interdisciplinar no campo da saude publica para a andlise de
diferentes desfechos negativos em saude (AYRES et al., 2003), como no caso
particular da violéncia (PAULILO; BELLO, 2002; PERES, 2007; RUOTTI; MASSA,
PERES, 2011).

Violéncia de género pode ser conceituada como qualquer ato que resulta ou
possa resultar em danos ou sofrimento fisico, sexual ou psicolégico a mulher,
inclusive ameacas de tais atos, coercdo ou privacdo arbitraria de liberdade em
publico, ou na vida privada, assim como castigos, pornografia, agressado sexual e
incesto (MINAYO, 2006; MENEGHEL; HIRAKATA, 2011; MENEGHEL, 2013). A
violéncia de género é uma das formas de manifestacdo da desigualdade de género,
sendo resultado de uma desproporcéo de poder que se traduz em relacdes de forca
e dominacdo. Desse modo, a violéncia de género tem se constituido em um
fendmeno social que influencia o modo de viver e adoecer das mulheres.

A violéncia de género desconhece barreiras culturais, classes sociais, niveis
socioeconémicos e limitacBes individuais. Pode ocorrer tanto no espaco privado
guanto no publico e atinge a todas as faixas etarias traz consigo grave violacdo aos
direitos humanos, sendo capaz de desencadear diversos agravos a saude e, dentre
esses, pode-se citar o medo, a falta de credibilidade no Estado e o siléncio (HAILE-
MARIAN; SMITH, 1999).

Do ponto de vista do local de ocorréncia, uma situacdo de violéncia contra a
mulher pode acontecer na rua ou em casa (WHO, 1997). No Brasil, quando a mulher
sofre qualquer tipo de agresséo na rua, estara amparada, como todo cidadéao, pelas
leis comuns, devendo procurar imediatamente a delegacia mais proxima. Quando a
violéncia é praticada em casa, no ambito privado, recebe varias denominacdes:
violéncia familiar, intrafamiliar, doméstica ou conjugal. A caracteristica desse tipo de
violéncia contra a mulher € que é praticada por familiares ou por pessoas que
convivem no mesmo ambiente doméstico, ou ainda pelo marido, companheiro ou
companheira. Neste caso a mulher estd amparada pela Lei n° 11.340 de sete de

agosto de 2006, que ficou conhecida como “Lei Maria da Penha”.
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A violéncia intrafamiliar é entendida como uma acdo ou omissao que
prejudique o bem-estar, a integridade fisica, psicoldgica ou a liberdade e o direito ao
desenvolvimento global de outro membro da familia. Este tipo de violéncia pode
acometer o individuo dentro ou fora de casa por algum membro da familia, incluindo
também outros individuos que passam a assumir funcao parental, mesmo que sem
lacos de consanguinidade, e em relagdo de poder a outra (BRASIL, 2002).

Em relacdo a violéncia que ocorre no ambito privado, neste trabalho
denominada violéncia doméstica, a classificacdo se faz pelo tipo de violéncia
impetrada, podendo ser fisica, psicolégica ou sexual. O Ministério da Saude
classifica a violéncia doméstica em:

a) Violéncia fisica: ha relacao de poder de um individuo para o outro, causa ou tenta
causar agravo ndo acidental, utilizando-se de forca fisica ou arma que pode
provocar ou ndo lesdes externas, internas ou ambas. Mais de 40% das agdes
violentas resultam em lesdes corporais graves decorrentes de socos, tapas,
chutes, queimaduras, espancamentos e estrangulamentos (BRASIL, 2006).

b) Violéncia sexual: toda a acdo exercida através do uso da relacdo de poder que
obriga uma pessoa a pratica sexual contra a sua vontade. Buvinic e
colaboradores (2000) contribuem reforcando que a violéncia sexual é quando um
membro da familia, geralmente homem, forca outra pessoa da familia a
submeter-se a atos sexuais contra a sua vontade.

c) Violéncia psicolégica: acdo ou omissdo que cause dano ao desenvolvimento, a
autoestima e interfira na formacéo da identidade do individuo.

d) Violéncia econdmica ou financeira: sdo as acdes com 0 objetivos destrutivos ou
omissfes do(a) agressor(a) que de alguma forma cause transtornos a saude
emocional e a sobrevivéncia dos membros da familia.

Violéncia institucional: pode ser entendida como o tipo de violéncia que €&
exercida nos/pelos proprios atores publicos, devido a uma acdo ou omissdo. A ma
qualidade da oferta dos servigos publicos e a dificuldade no acesso aos mesmos
estdo inclusos neste conceito. Engloba os abusos de poder decorrentes das
relacbes entre usuarios e profissionais dentro das instituicoes, até por uma nocao
mais restrita de dano fisico intencional (BRASIL, 2001).

A literatura nos mostra também o conceito de violéncia estrutural. Constitui-se
como aquela gerada pelas estruturas organizadas e institucionalizadas da familia

como aos sistemas econdmicos, culturais e politicos que conduzem a opressao de
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grupos, classes, nagdes e individuos, que néo sao privilegiados pelas conquistas da
sociedade, contribuindo para uma situacdo de vulnerabilidade, podendo incorrer
mais facilmente em situacdes que causem sofrimento e morte (MINAYO, 1994).

Em geral, independentemente de ser violéncia psicoldgica, fisica ou sexual, a
maioria dos atos de violéncia contra a mulher ocorrem dentro do domicilio, sendo
violéncia psicologica o tipo mais comum que existe de violéncia domeéstica, inclui
ameacas, agressOes verbais, insultos e outros fatos que comprometem suas
posicbes pessoais e a tornam vitimas desse tipo de agressdo por parceiros que
habitualmente torna esta forma como a ideal para resolugéo de conflitos (MINAYO,
2006). Evidencia-se a violéncia no ambito fisico assim como em todas aquelas
formas nas quais ha algum tipo de opressédo, impossibilitando ou violando as
garantias individuais das pessoas. Sendo assim, observa-se que todas as
definicdes, concordam que a violéncia é qualquer ato exercido contra a dignidade da
mulher, independente da origem da agressao (CASIQUE; FUREGATO, 2006).

A violéncia psicoldgica isoladamente ja é responsavel por graves problemas
emocionais e fisicos. Os profissionais atuantes nos servicos publicos sejam eles do
setor saude, seguranca ou educacdo sdo responsaveis por identificar este tipo de
violéncia, independente da sua imbricagdo com a violéncia fisica. Diversas
patologias podem incorrer na pessoa vitima de violéncia psicolégica, tais como dor
cronica nas mais diversas regides do corpo, transtornos decorrentes de agravos de
salude mental, tais como sindrome do panico, depressao, tentativa de suicidio e
disturbios alimentares. Sendo assim, os profissionais do setor publico devem encarar
a violéncia psicolégica também como um problema de saude publica, utilizando-se
das ferramentas e dispositivos legais existentes para enfrentar esta situagéo e ajudar
o individuo nesse momento delicado (SILVA; COLELHO; CAPONI, 2007).

Ribeiro e Coutinho (2011, apud Banco Mundial, 2006), nos mostra que um em
cada cinco dias de falta ao trabalho é causado pela violéncia sofrida pelas mulheres
dentro de suas casas; a cada cinco anos, a mulher perde um ano de vida saudavel
se ela sofre violéncia doméstica; na Ameérica Latina entre 25% a 50% das mulheres
sofrem ou sofreram algum tipo de violéncia doméstica e em 70% dos casos de
crimes praticados contra mulher, o marido ou companheiro € o agressor, nos
mostrando com isso um problema de caréter intersetorial. Por este motivo, a
violéncia contra a mulher assume um papel de enorme relevancia social, adquirindo

status de problemas de saude publica e ndo acometendo somente a elas, trazendo
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sérias consequéncias para suas familias, comunidade e sociedade de uma forma
geral, produzindo consequéncias emocionais devastadoras, muitas vezes
irreparaveis, e impactos graves sobre a salude mental sexual e reprodutiva da
mulher. Esses impactos podem ser traduzidos também na forma de custos, desde o
custo com a saude até as consequéncias geradas pelas faltas ao trabalho e a
diminuicdo da producgéo de uma forma geral.

Na Portaria n°® 104, de 25 de janeiro de 2011, o Ministério da Saude define
que as lesbBes auto ou hetero infligidas, incluindo a violéncia doméstica, sexual e
outras formas de violéncias, sdo passiveis de notificagdo compulsoria pelos
profissionais da saude. A lei 10.778 de 24 de novembro de 2003 normatiza a
obrigatoriedade de notificagdo dos casos de violéncias identificados pelos
profissionais atuantes nos equipamentos de saude, sendo passivel de puni¢do para
aqueles que néo o fizerem.

A violéncia fisica inclui a ocorréncia de agressfées como socos, tapas,
empurrdes, queimaduras ou utilizacdo de objetos com o fim de causar algum dano
na vitima. Mais de 40% das acfes violentas resultam em lesGes corporais graves
decorrentes de socos, tapas, chutes, queimaduras, espancamentos e
estrangulamentos (BRASIL, 2006). Os dados de violéncia contra mulher variam
conforme os paises e as regides mundiais, contudo pode-se afirmar que
aproximadamente um terco das mulheres que ja se relacionaram intimamente sofreu
violéncia pelo parceiro. Na Africa, no Mediterraneo Oriental e no Sudeste da Asia,
regides com maior incidéncia de casos, até 37% das mulheres relatam alguma forma
de violéncia fisica ou sexual por parceiro intimo ao longo de suas vidas (WHO,
2013). Nas Américas a prevaléncia € de 30%. Na América Latina e Caribe, as
maiores prevaléncias de violéncia fisica e/ou sexual fazem referéncia a Bolivia,
Colémbia e Peru (53,3%, 39,7% e 39,5% respectivamente). Os paises com menores
prevaléncias sdo a Republica Dominicana com 17%, Haiti com 19,3% e na Jamaica
com prevaléncia de 19,6% (BOTT, 2012). As regifes do Pacifico Ocidental e da
Unido Europeia tém prevaléncias de 25%. As menores prevaléncias de violéncia
contra mulher, algo em torno de 23%, séo encontradas nos paises com maior renda
per capita (WHO, 2013).

Um grande namero de paises tém leis contra a violéncia domeéstica. No
entanto, tornar essas leis eficazes é um desafio para a sociedade. Em geral, as leis

de amparo as mulheres ainda tem muito que melhorar, enquanto isso os culpados
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por tais agressdes continuam impunes ou possuem puni¢des brandas. No Brasil, a
campanha "Quem ama ndo mata", que ocorreu na década de 1970, foi um marco
histoérico na luta contra a violéncia doméstica. Doca Street, autor do assassinato de
Angela Diniz foi inocentado a partir dos argumentos da "defesa da honra". Esse fato
mobilizou a sociedade e evidenciou o0 movimento de mulheres contra a impunidade e
violéncia de género (MENEGHEL; HIRAKATA, 2011; MENEGHEL et al., 2013).

A real extensdo da violéncia doméstica é ainda dificil de ser averiguada. E
importante salientar a falta de preparo dos profissionais da saude em identificar
questdes relativas a violéncia doméstica, sendo esse assunto pouco frequente nas
perguntas realizadas durante uma avaliagdo de salde. E comum mulheres
buscarem auxilio no SUS por diferentes razdes, nem sempre demonstrando as reais
causas dos agravos e sendo assim, nem sempre 0s profissionais de salde
identificam a violéncia domeéstica como foco do problema (SIGNORELLI; AUAD;
PEREIRA, 2013). Além disso, ha o fato da predominancia da assisténcia tecnicista,
pautada por uma formacao profissional fragmentada e biologicista, focada no agravo
fisico. Ha, ainda, a influéncia das construcdes das identidades de género,
impregnadas de arquétipos que designam, para as mulheres, lugares de obediéncia
e submissdo (SILVA; VARGENS, 2009). Esses aspectos inter-relacionados na
dindmica da realidade social produzem a invisibilidade do impacto da violéncia sobre
a saude das mulheres. Contudo, é fato que mulheres vitimas de violéncia
apresentam mais demandas de saude e com maior frequéncia buscam atendimentos
nos servicos de saude do que as mulheres que nao vivenciaram essas experiéncias
ao longo da vida (WHO, 2013). Duas das formas mais comuns de violéncia contra a
mulher sdo o abuso e a atividade sexual exercida de maneira forcada, geralmente
por parte dos companheiros intimos. O abuso pelo companheiro intimo, quase
sempre € acompanhado por abuso psicolégico, caracterizado por uma atmosfera de
medo e terror. Em sua maioria, as mulheres maltratadas por seus companheiros
sofrem agressdes fisicas graves, levando inclusive muitas a morte.

Em Porto Alegre, a Secretaria de Seguranca Publica do Estado relata o
registro de 5.087 casos de ameacas contra mulheres em 2012 e 4.784 em 2013.
Houve 4.122 casos de lesao corporal registrados em 2012 e 4.046 em 2013. Em
2012 foram 186 casos de estupro e em 2013, 159. Femicidio consumado houve o
registrado de 8 casos em 2012 e 8 casos em 2013, ja o femicidio tentado teve um

registro de 36 casos no 2013. O femicidio € um termo de cunho politico e legal para
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se referir ao tipo de morte decorrente de conflitos de género. Esse tipo de crime
pode ocorrer em diversas situacoes, incluindo mortes perpetradas por parceiro
intimo com ou sem violéncia sexual, crimes seriais, violéncia sexual seguida de
morte, femicidios associados ou relacionados a morte ou exterminio de outra pessoa
(MENEGHEL; HIRAKATA, 2011).

3.2 Interseccdao violéncia e HIV/AIDS

A interseccao HIV/AIDS e violéncia tém na sua base as relagbes desiguais
entre os géneros, que podem impactar nas diversas formas de vulnerabilidades, que
incidem sobre a populacdo feminina, influenciando fortemente no contexto de saude
e gqualidade de vida.

Inicialmente a epidemia do HIV/AIDS esteve identificada em grupos
especificos, como homens que faziam sexo com homens, hemofilicos,
hemotransfundidos e usuarios de drogas injetaveis, no entanto, ao longo dos anos, o
crescimento foi consideravel entre as mulheres, em decorréncia da transmissao
heterossexual. Desde 1993, essa passou a ser a principal modalidade de exposi¢cao
ao HIV para o conjunto de casos notificados, superando as categorias
"homossexual” e "bissexual” (BRASIL, 2002). Analisando as notificagcbes dos casos
de AIDS mostra que, tanto para homens como para mulheres, a epidemia se
concentra em adultos jovens, na grande maioria de pessoas brancas e pardas; as
mulheres sdo mais empobrecidas e tém menor escolaridade que os homens,
havendo uma sobremortalidade de mulheres negras em relacdo aos demais
segmentos populacionais (UNAIDS, 2013).

Na década de 80, os homens representavam a imensa maioria dos casos, e
as taxas de deteccdo no sexo masculino eram, significativamente, maiores do que
no sexo feminino. Desde meados da década de 1980 a 2013, as mulheres
representavam 35,1% do total de casos notificados da AIDS, com uma razao de
sexos, em 2013, de 1,7; na faixa etaria de 15 a 24 anos estd proporcdo sobe a
1,9 (UNAIDS, 2013). Desde meados dos anos 1990, o aumento do numero de casos
na populacao feminina tem sido um fendbmeno mundial, mas em nenhum outro pais
foi tdo répido quanto no Brasil (BASTOS, 2001). No inicio da epidemia, o segmento
populacional constituido dos homens que fazem sexo com outros homens —

homossexuais e bissexuais — foi 0 mais atingido. No ano de 1984, 71% dos casos
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notificados eram referentes a homossexuais e bissexuais masculinos (BRITO;
CASTILHO; SZWARCWALD, 2001). Foram registrados no Brasil, desde 1980 até
junho de 2015, 519.183 (65,0%) casos de Aids em homens e 278.960 (35,0%) em
mulheres (BRASIL, 2015). Em 1990, a razdo de sexo era de 5,4 casos de homens
para cada mulher com a doenca, j& em 2010 essa razéo era de 1,7; tal processo é
conhecido como feminizagdo da epidemia (BRASIL, 2011). Esse panorama foi
mudando ao longo do tempo. Atualmente, embora existam mais individuos do sexo
masculino notificados no total de casos de AIDS no Brasil, a velocidade de
crescimento da epidemia é, como em outros paises, maior entre as mulheres do que
entre os homens (SANTOS et al., 2009).

Como resultado das profundas desigualdades da sociedade brasileira, a
propagacao da infeccao pelo HIV no Pais se revela como uma epidemia de mdultiplas
dimensdes que, no decorrer do tempo, vem sofrendo mudancas significativas em
seu perfil epidemioldgico. Inicialmente restrita a alguns circulos das metrépoles
nacionais — Sao Paulo e Rio de Janeiro — e marcadamente masculina, que atingia
prioritariamente homens com pratica sexual homossexual e individuos hemofilicos, a
epidemia encontra-se, hoje, com quadro marcado pelos processos da
heterossexualizacdo, da feminizacéo, da interiorizacdo e da pauperizacdo (BRITO;
CASTILHO; SZWARCWALD, 2001). Bastos e Szwarcwald (2000) corroboram com
os achados acima quando afirmam que o processo de feminizacdo da epidemia é
concomitante ao de pauperizacdo, ou seja, o aumento de casos em mulheres
acompanha a expansao da epidemia para grupos sociais mais pobres.

Dos 36,7 milhdes de pessoas vivendo com AIDS no mundo, 17,8 milhdes sao
mulheres (UNAIDS, 2016). No Brasil, ha aproximadamente 827 mil pessoas vivendo
com HIV; dos quais 715 mil (87%) conhecem seu status soroldgico, 55% das
diagnosticadas estdo em tratamento com TARV e sendo acompanhadas nos
Servigos de Atencéo Especializada (SAE) (BRASIL, 2017).

O Estado do Rio Grande do Sul apresenta o maior coeficiente de mortalidade
padronizado para Aids de 2014 segundo as Unidades da Federagdo (10,6 Obitos
para cada 100 mil habitantes), aproximadamente o dobro do coeficiente observado
para o Brasil nesse mesmo ano (BRASIL, 2015). Em Porto Alegre a razédo de sexo é
de 1,5 casos de homens para cada mulher. De acordo com o Plano Municipal de
Saude do Municipio de Porto Alegre “a feminizagdo da epidemia de Aids em Porto
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Alegre, bem como no Rio Grande do Sul, se mostrou mais precoce
comparativamente a outras regides do Brasil” (PORTO ALEGRE, 2010).

No que se refere ao HIV/AIDS, a vulnerabilidade em que mulheres estdo
inseridas sdo consequéncias das condicbes socioeconémicas em que vivem, e
também das relacbes e desigualdade de género que formam padrdes de
relacionamento desiguais entre homens e mulheres, trazendo consequéncias na
gestdo da vida sexual e reprodutiva, bem como nas dificuldades de acesso as
informacdes e o devido cuidado com a saude (TEIXEIRA, 2012). No que diz respeito
ao ponto de vista biolégico, as mulheres sdo mais susceptiveis a infec¢édo pelo virus
HIV. Tanto a violéncia, como a infec¢do pelo HIV sdo problemas sociais e agravos
em saude ainda carregados de medo, vergonha, preconceito, tabu e estigma.

A violéncia ou mesmo o medo da violéncia aumenta a vulnerabilidade da
mulher & infeccdo pelo HIV e outras doengas sexualmente transmissiveis. O medo
de sofrer violéncia pode, por exemplo, fazer com que a mulher se submeta a
relacfes sexuais desprotegidas (BRASIL, 2006). Devido ao estigma carregado pela
infeccdo, na sociedade brasileira, mulheres que se descobrem com a infeccdo pelo
HIV, precisam lidar com diversos preconceitos. Além da violéncia pelo parceiro, elas
podem sofrer com varios outros tipos de violéncia, entre elas a discriminacdo por
amigos, por familiares ou ainda nos servicos de saulde, local que deveria estar
preparado para o seu acolhimento e promoc¢ao da saude de forma equanime e
integral. Nesse sentido, mulheres que vivem com HIV esbarram com a excluséo,
agravada pela falta de recursos e direitos. Independentemente de saber se elas
mesmas estdo vivendo com HIV, essas mulheres geralmente assumem uma
carga significativa de cuidados para os outros que estdao doentes ou morrendo em
consequéncia de complicagBes relacionadas a Aids. Um quadro que acaba por
reduzir as perspectivas de educacao e emprego e aumentar a marginalizacao social.

Conhecer as situacdes de violéncia pode trazer informagdes cruciais para o
enfrentamento deste problema de salde publica, que podem auxiliar no
planejamento de acfes dos servigos de saude.

Recente estudo conduzido na cidade de Cruz Alta- RS, com mulheres vivendo
com HIV acompanhadas em servi¢o especializado identificou elevada prevaléncia de
violéncia relatada pelas mulheres. O estudo demonstrou que quanto maior o tempo
de diagnostico, maior a prevaléncia de situacbes de violéncia (CECCON;

MENEGHEL, 2015). Esse trabalho apresentou delineamento quantitativo, tendo sido
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conduzido com somente 161 sujeitos. Cabe ressaltar que um delineamento
qualitativo, ajuda a mapear com mais profundidade as situacbes de violéncia que
estas mulheres podem estar expostas.

Estigma e discriminacdo se constituem como tipos especificos de violéncia
ligados a questdo do HIV/Aids, Parker e Aggletton (2001), definem que
especialmente o estigma € algo para além de “um atributo que € profundamente
depreciativo”, conforme definido pelo classico estudioso Erving Goffman (1981), pois
engloba aspectos historicos relacionados aos individuos e grupos que vieram a se
tornar socialmente excluidos desde o inicio da epidemia e, portanto, é algo
culturalmente construido, no sentido de desigualdade social. Os autores destacam
gue o estigma € contextual, histérico, empregado estrategicamente e é algo que
reproduz relacdes e desigualdades sociais.

A ocorréncia de estigma afeta a qualidade de vida de pessoas que vivem com
outras doencas (BELDIE et al.,, 2012), no entanto, o HIV é a doenca mais
estigmatizada na sociedade (GAUSSET et al., 2012; OUEDRAOGO et al., 2005).
Isso ocorre porque a contaminacdo pelo HIV permanece associada a praticas e
comportamentos considerados socialmente como  “ilegitimos”, como a
homossexualidade, o uso de drogas e a prostituicdo. A representacao social da Aids,
isto €, a maneira como a sociedade construiu o significado da doenca e do doente,
desde seu inicio, tem se perpetuado como uma doenga que “denuncia’
comportamentos “desviantes” onde o sexo e o uso de drogas estdo imbricados com
a forma de contaminag&o (NATIVIDADE; CAMARGO, 2011). Dialogando com Parker
e Aggletton (2001), séo estes os individuos ou grupos socialmente excluidos que
sao identificados nas representacdes sociais da Aids.

A discriminacéo € uma consequéncia do estigma, definida como "quando, na
auséncia de justificativa objetiva, € feita uma distingdo contra uma pessoa que
resulta em que essa pessoa seja tratada de forma injusta e injusta com base em
pertencer ou ser percebida como pertencente a um determinado Grupo" (MAHAJAN
et al., 2008). Na africa estudos apontam uma prevaléncia de estigma entre 18 a 40%
em pessoas vivendo com HIV/Aids (GAUSSET et al., 2012; QUEDRAOGO et al.,
2005). Ha na literatura evidéncia de que as mulheres sdo mais propensas ao
estigma nas relacdes interpessoais. Na mesma linha, ha mencdo de que as

mulheres também sao mais propensas ao autoestigma, nos contextos em que se
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tornam vilvas e impedem a possibilidade de novos relacionamentos intimos, pela
dificuldade em revelar seu status soroldgico (DESCLAUX et al., 2014).

O estigma e a discriminacado relacionados ao HIV sdo comuns em diferentes
contextos culturais e se constitui como um desafio de salde publica. Pessoas
vivendo com HIV/Aids tem relatado experiéncia com atitudes discriminatérias no
trabalho, provenientes de operadores de leis, da familia, de servicos de saude e da
comunidade em geral (GAUSSET et al., 2012; OUEDRAOGO et al., 2005, LUNZE et
al., 2017, UNAIDS, 2013, ARREY, 2016). As atitudes discriminatdrios contribuem
para a marginalizagdo das pessoas vivendo com HIV/Aids na sociedade, a medida
em que as pessoas vao sendo tratadas de forma distinta e véo se sentindo excluidas
dos seus espacos de convivéncia, ou optam pela opcdo da exclusdo, em funcédo de
sentimentos como desgaste emocional, vergonha, medo e preconceito (ARREY et
al., 2016).

O estigma e a discriminacdo trazem importantes implicacdes para a saude
das mulheres, como o0 atraso no diagndstico e no acesso ao tratamento, e a
dificuldade de revelacdo da condicdo sorolégica (MONTEIRO; VILLELA; KNAUTH,
2012; ANDRADE; IRIART, 2015). Neste sentido, o estigma e a discriminacdo podem
ser determinantes das desigualdades em saudde. Isso é particularmente verdadeiro
nos casos de discriminacdo em servicos de saude, em que em funcao do tratamento
distinto recebido, geralmente depreciativo, as pessoas vivendo com HIV/Aids podem
deixar de frequentar os servicos de saude. Considerando que frente a infeccao HIV,
o tratamento precisa ser continuo, deixar de frequentar um servico de saude pode
implicar em ndo adesdo a cuidados e tratamento, especialmente a terapia
medicamentosa. E justamente para evitar este processo que o Ministério da Salde
trabalha com o acolhimento e criacdo de vinculo, para romper com as atitudes
discriminatorias e melhorar a adesao aos tratamentos (BRASIL, 2008).

Recentemente, encontrou-se associacdo entre dependéncia de alcool e
elevado grau de estigma (LUZEN et al., 2017), no entanto, a relacao entre infeccao
pelo HIV, uso abusivo de alcool e estigma ainda ndo esta clara e a literatura é
limitada. E possivel que o uso de &lcool possa aumentar a vulnerabilidade ao
estigma e a discriminagcao relacionados ao HIV. Ha mencdo na literatura de que
estigma e discriminacdo em geral incidem de forma mais significativa justamente

sobre 0s grupos que ja se encontram numa situacdo de maior vulnerabilidade,
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agravando ainda mais esta condicdo (CARVALHO; PAES, 2011; BAUMGARTEN et
al., 2015; VILLELA; MONTEIRO, 2015).

A necessidade de combater o estigma e a discriminacdo € consenso na
literatura. Alguns estudos tém procurado propor estratégias e avaliar o impacto de
intervencdes para a reducao do estigma e discriminacdo. Os resultados mostram,
em geral, mudangas positivas com as intervengdes na redugéo do estigma, apesar
da qualidade fragil de alguns estudos (SILVA; AYRES, 2009; ZUCHI et al., 2010;
ABIA, 2011; ZUCHI; PAIVA; FRANCA JUNIOR, 2013, GROSSMAN; STANGL, 2013).
Enfrentar a discriminacdo as pessoas vivendo com HIV/Aids torna-se primordial.
Neste sentido, os servicos de saude podem ser pontos chave, como espaco de
acolhimento (BRASIL, 2008) e ndo de exclusdo, em contraponto ao que algumas
pesquisas tém evidenciado (BASTOS; GARCIA, 2015; BAUMGARTEN et al., 2015;
MASSIGNAM; BASTOS; NEDEL, 2015).
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4 CAMINHO METODOLOGICO

Este projeto € oriundo de uma pesquisa de maior amplitude, intitulada Saude
sexual e reprodutiva das mulheres no contexto da epidemia do HIV/AIDS em Porto
Alegre, que foi desenvolvida no Programa de Pdés-Graduacdo em Epidemiologia,
com metodologia mista - quantitativa e qualitativa. O primeiro componente a ser
desenvolvido foi o quantitativo, que foi delineado como um estudo transversal e
composto por dois grupos de mulheres, sendo (1) um grupo formado por usuérias da
rede publica de saude sem diagndstico conhecido de HIV, e (2) um grupo formado
por mulheres vivendo com HIV/Aids que eram atendidas em servi¢os especializados.
O estudo original buscou comparar ambos 0s grupos acima mencionados, para iSso
foi calculada uma amostra de 1.230 mulheres, sendo 615 incluidas no grupo de
mulheres vivendo com HIV, e 615 mulheres no grupo de mulheres sem HIV. Foram
excluidas da amostra as mulheres que ndo apresentaram capacidade
cognitiva/mental para participarem do estudo.

Posteriormente, a partir dos dados quantitativos, organizou-se o componente
qualitativo da pesquisa, para investigar em profundidade questdes recorrentes entre
as mulheres vivendo com HIV/Aids, que foram identificadas no componente
guantitativo.

Para esta dissertacdo de mestrado foram utilizados dados do componente
quantitativo referente as mulheres vivendo com HIV/Aids e dados do componente
qualitativo, portanto, esta dissertacdo também se constitui de um estudo com
metodologia mista (com a combinacao de enfoque quantitativo e qualitativo), em que
0 componente quantitativo € um estudo descritivo. Tendo em vista que o enfoque
quantitativo é utilizado para a mensuracdo dos fenémenos (SAMPIERI, 2013), foi
utilizado para proporcionar a analise objetiva dos fendmenos estudados quanto as
frequéncias e tipos de violéncia nhuma amostra de mais de seiscentas mulheres
atendidas em servicos de saude. Como a pesquisa qualitativa baseia-se num
processo indutivo, recorrente e que ndo possui uma sequéncia linear (SAMPIERI;
COLLADO; LUCIO, 2013), utilizou-se 0 método para contemplar a analise multipla
de realidades subjetivas, pela capacidade de contextualizar os fendémenos

estudados, considerando-se ainda a rigueza interpretativa.
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4.1 Universo do estudo

No componente quantitativo, o calculo amostral foi de 615 mulheres em cada
grupo, entretanto, por margem de seguranca, devido a possibilidade de ndo resposta
no instrumento da pesquisa, 0s pesquisadores estabeleceram como meta coletar
cerca de 10% a mais do numero estabelecido no calculo amostral. As mulheres
vivendo com HIV/Aids foram recrutadas em servicos especializados de saude da
rede publica de Porto Alegre, destinados ao acompanhamento de mulheres com
HIV/Aids nas especialidades de ginecologia/obstetricia e/ ou infectologia.

Posterior a esta etapa, procedeu-se a etapa qualitativa do estudo. No
componente qualitativo, o universo amostral correspondeu a todas as mulheres que
possuiam pelo menos um dos desfechos negativos - aborto ou violéncia,
estabelecido pelos pesquisadores. Estes desfechos foram escolhidos porque foram
muitos frequentes nos resultados do componente quantitativo do estudo. Seguindo-
se na explanacdo realizada sobre o enfoque do quantitativo e qualitativo (SAMPIERI,;
COLLADO; LUCIO, 2013), a partir da ocorréncia dos fendmenos, que no caso da
violéncia foi bastante frequente, a coleta de dados qualitativa buscou proporcionar o
entendimento maior sobre as situacdes de violéncia das mulheres, considerando-se
0S seus contextos. Para o componente qualitativo, 20 mulheres vivendo com

HIV/Aids foram selecionadas para entrevistas em profundidade.

4.2 Locais de realizacédo do estudo

O componente quantitativo do estudo ocorreu nos servicos de saude da rede
publica da cidade de Porto Alegre que prestam assisténcia as mulheres vivendo com
HIV/Aids em ao menos uma das seguintes especialidades: ginecologia/obstetricia e
infectologia. Dessa forma, o trabalho de campo deste estudo ocorreu em sete
servicos: SAE (Servigo de Atendimento Especializado) Vila dos Comerciarios; SAE
IAPI; Ambulatério Especializado do Hospital de Clinicas de Porto Alegre; Hospital
Fémina; Hospital Nossa Senhora da Conceicdo; Ambulatério de Dermatologia
Sanitaria; Hospital Sanatorio Partenon.

Para o componente qualitativo do estudo as mulheres foram contatadas por
telefone, e as entrevistas ocorreram nos domicilios ou nos servicos de saude,

conforme preferéncia e disponibilidade das mulheres. Buscou-se verificar com cada
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participante sua preferéncia, tendo em vista que o ambiente, ou até mesmo o horério
(por exemplo, no domicilio, a presenca de outras pessoas) poderia influenciar na

disponibilidade de informacdes.

4.3 Trabalho de campo

Na etapa quantitativa do estudo, o nimero de participantes selecionadas em
cada um dos servicos foi proporcional a quantidade de atendimentos realizados pelo
servico. Foi realizado convite para participar do estudo no momento de
comparecimento a consulta, realizando-se a leitura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) e coletando-se o consentimento formal para participacao
na pesquisa (conducdo da entrevista). Cada servigo participante do estudo exigiu
mudancgas no TCLE original (ANEXO 2) que correspondiam a inclusdo dos dados de
contato do CEP da instituigéo.

As entrevistas do componente quantitativo foram conduzidas em tablets, em
ambiente reservado e adaptado de acordo com as caracteristicas de cada servico,
com a finalidade de garantir a confidencialidade das informagbes. Ao final da
entrevista do componente quantitativo, era explicado para a usuaria do servico que
aquela pesquisa possuia uma segunda etapa em que apenas algumas mulheres
seriam convidadas a participar, e que esta etapa implicava numa entrevista que seria
realizada no seu domicilio ou no servico de saude, em profundidade, e neste
momento era questionado e registrado se ela aceitaria participar da segunda etapa
do estudo.

Apds a conducdo do trabalho de campo da etapa quantitativa e andlises
preliminares, foi conduzido o componente qualitativo. As analises preliminares da
etapa quantitativa revelavam elevada prevaléncia de desfechos negativos comuns
na vida das mulheres vivendo com HIV/Aids, como situagdes de violéncia.

Portanto, para compreender com maior profundidade a ocorréncia destes
desfechos, foram selecionadas para a etapa qualitativa mulheres que haviam
consentido a continuidade de participacdo na pesquisa e que haviam relatado a
ocorréncia destes desfechos na etapa quantitativa.

As mulheres foram contatadas por telefone e foi agendado entrevista em
domicilio ou no servico de saude, conforme data e horério adequado para a

participante. As entrevistas em profundidade foram conduzidas por duplas de
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pesquisadores da equipe do estudo, sendo um pesquisador para conducdo da
entrevista e outro para operacionalizar a gravacao e registrar observagdes adicionais
em diario de campo.

As entrevistas e os diarios de campo foram transcritos e digitados em Word.

Os dados das entrevistas foram sistematizados no programa Nvivo.

4.4 Analise dos dados

No componente quantitativo, os dados foram sistematizados no programa
SPSS, e sdo descritos por numeros absolutos e frequéncias simples.

No componente gqualitativo, os dados foram sistematizados no programa de
analise qualitativa NVivo que permite a categorizacdo dos diferentes tipos de dados
obtidos — diarios de campo e transcricdo de entrevistas — e proporciona uma leitura
transversal entre os diferentes “informantes” e situagbes, sem perder, a0 mesmo
tempo, o contexto no qual aquele dado se apresenta.

Em um primeiro momento, as entrevistas e diarios de campo foram lidos e
relidos em uma “leitura flutuante” na busca de temas salientes, padrées recorrentes
e discordantes, estruturas de relevancia dos atores sociais, expressoes idioméaticas
e metaforas. Posteriormente, a analise de conteudo possibilitou a construcdo das
categorias empiricas e subcategorias. Este processo possibilitou a analise
exploratdria, tratou-se de um processo em que num primeiro nivel foi possivel
localizar unidades de andlise e atribuir categorias ou codigos Num segundo nivel,
agruparam-se as categorias e subcategorias em temas, e procurou-se relacionar as
categorias entre si, levando-se em consideragdo tanto o conteddo dos mesmos
guanto o contexto no quais estes foram produzidos e se inserem (SAMPIERI;
COLLADO; LUCIO, 2013). Nessa perspectiva, é que foram utilizados os diarios de
campo, para a compreensao do contexto de producdo das entrevistas. Informacoes
contidas nos diarios e nas entrevistas que caracterizam o contexto de vida de cada
entrevistada foram sumarizadas num quadro, que € apresentado ao final da se¢éo
dos resultados e discusséao.

Os dados foram interpretados a luz do referencial teérico adotado, bem como
a partir da analise comparativa com outros estudos semelhantes sobre o tema.

As categorias utilizadas foram a violéncia estrutural, a violéncia doméstica

(incluindo violéncia psicologica, discriminacdo, fisica e sexual), a discriminacao
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relacionada ao trabalho e aos servigos de saude, o enfrentamento das situacdes de
violéncia e as barreiras e facilitadores nos servicos de saude. A discriminacdo
relacionada ao trabalho ndo era foco inicial da pesquisa, mas devido a énfase dada
pelas mulheres, e considerando-se a preocupacdo mundial com o tema
discriminagdo e trabalho, optou-se por inclui-la. A apresentacdo dos resultados
ocorreu com fragmentos das entrevistas, considerando 0s contextos de vida
(apresentados em forma de quadro com as principais questdes relacionadas com a
tematica, a luz do referencial teorico).

Como ja explicitado anteriormente, o autor teve acesso ao banco de dados
com as informacgfes digitadas, tanto do componente quantitativo quando do

componente qualitativo. O processo de analise foi construido pelo autor do trabalho.

4.5 Aspectos éticos

O presente estudo foi planejado obedecendo as exigéncias das “Diretrizes e
Normas Regulamentadoras de Pesquisas envolvendo Seres Humanos”, estando em
conformidade com as normativas do Conselho Nacional de Saude, Resolucfes CNS
n° 466/2012 e suas complementares; portanto a eticidade da pesquisa implicou em:

- obtencéo de TCLE;

- ponderacéo entre riscos e beneficios (beneficéncia);

- garantia de que danos previsiveis serdo evitados (ndo maleficéncia);

- relevancia social da pesquisa com vantagens significativas para os sujeitos
da pesquisa (justica e equidade).

O projeto Fonte: “Saude sexual e reprodutiva de mulheres no contexto da
epidemia de HIV/Aids em Porto Alegre”, que deu origem aos dados utilizados nesta
dissertagdo, foi aprovado dentro da resolucdo 19696, no Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, instituicdo de origem do
projeto (ANEXO 2), assim como em todos os Comités de Etica em Pesquisa das
instituicées onde foi conduzido o componente quantitativo do estudo.

O convite e a obtencdo do consentimento para participar da pesquisa foram
realizados pelos préprios entrevistadores, nos locais de atendimento (servicos de
saude) pré-selecionados. A obtencdo do consentimento a partir da leitura do TCLE
deu-se com a autorizacdo do paciente através de assinatura ou identificacdo por

impressao dactiloscoépica.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

No componente quantitativo, foram incluidas 686 mulheres vivendo com
HI\V/Aids. O perfil sociodemografico é apresentado na Tabela 1. A faixa etaria de
mulheres participantes do estudo foi de 18 e 49 anos, em que 8,6% possuiam entre
18 e 24 anos, 12,1% entre 25 e 29 anos, 22% entre 30 e 34 anos, 23,2% entre 35 e
39 anos e 34,1% possuiam 40 ou mais anos de idade. Quanto a escolaridade,
40,8% possuiam até 7 anos de estudo, 25,4% entre 8 e 10 anos de estudo, 30,6%
entre 11 e 14 anos de estudo e 3,2% quinze ou mais anos de estudo. Trabalho

remunerado era exercido por 54,4% das mulheres.

Tabela 1 - Perfil sociodemografico de mulheres vivendo com HIV/Aids no municipio
de Porto Alegre, RS, 2011.

. Mulheres vivendo com
Caracteristicas

HIV/Aids
Idade
18-24 59 (8,6%)
25-29 83 (12,1%)
30-34 151 (22%)
35-39 159 (23,2%)
=40 234 (34,1%)
Escolaridade (anos de estudo)
<7 anos 280 (40,8%)
Entre 8 e 10 anos 174 (25,4%)
Entre 11 e 14 anos 210 (30,6%)
=15 anos 22 (3,2%)
Trabalho remunerado
Sim 373 (54,4%)
N&o 313 (45,6%)

Fonte: “Saude sexual e reprodutiva de mulheres no contexto da epidemia de HIV/Aids em Porto
Alegre”, 2017.

Ainda no componente quantitativo, foram realizadas perguntas sobre a
ocorréncia de situacdes de violéncia que sao apresentadas na Tabela 2. Observou-
se que 40,3% relataram ter sofrido violéncia psicoldgica alguma vez na vida, 39,3%
relataram a ocorréncia de violéncia fisica, 18,8% relatou ja ter sofrido violéncia
sexual e 22,4% j& passaram por situacdes de discriminagdo em servigcos de saude. A

partir da identificacdo dessas mulheres que relataram situacées de violéncia no
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componente quantitativo da pesquisa é que se desenvolveu o componente
qualitativo do estudo para investigar em profundidade estas questdes.

Tabela 2 - Situagbes de violéncia de mulheres vivendo com HIV/Aids no municipio
de Porto Alegre, RS, 2011.

.. Mulheres vivendo com
Caracteristicas

HIV/Aids
Sofreu violéncia psicoldgica
Sim 273 (40,3%)
Nao 405 (59,7%)
Sofreu violéncia fisica
Sim 266 (39,3%)
Nao 411 (60,7%)
Sofreu violéncia sexual
Sim 127 (18,8%)
Nao 550 (81,2%)
Discriminagcdo em servi¢gos de saude
Sim 153 (22,4%)
Nao 529 (77,6%)
Tipo de discriminagéo”
Tratamento desigual 108 (71,1%)
Comentarios, olhar, identificacdo, outros 45 (28,9%)

Fonte: “Saude sexual e reprodutiva de mulheres no contexto da epidemia de HIV/Aids em Porto
Alegre”, 2017. *Referente ao total de mulheres que relataram discriminagao.

As entrevistas em profundidade realizadas no componente qualitativo revelam
gue as mulheres participantes deste estudo apresentam contextos de vida similares
(Quadro 1). A maioria sdo mulheres pobres, com baixa escolaridade, tiveram varias
parcerias afetivo-sexuais, possuem filhos e apresentam trajetérias de vida marcadas
pelas situacdes de violéncia, com questdes de discriminacdo e estigma associados

ao diagndstico.



Quadro 1 — Sintese das participantes da etapa qualitativa
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Como se deu a descoberta

Identificacdo | Idade | Escolaridade Situacéo familiar Filhos Ocupacéo do HIV
Marial 34 Fundamental | M&e viva, 6 irmdos de pais | 4 filhos Na gestacdo do segundo | Estava casadaj e ja tinha uma
anos | Incompleto diferentes. O pai abandonou filnho estava desempregada | flha. Na gestacdo do
a mae guando a guando teve o diagnéstico | segundo filho foi que teve o
entrevistada nasceu. Teve 4 de HIV. Foi ao Femina para | diagnoéstico. Conversando
Casamentos. O casamento atendimento e conseguiu | com 0 companheiro, o
atual é com um emprego como  Servi¢cos | mesmo ja sabia também ser
companheiro de 50 anos gerais. Atualmente trabalha | portador bem como o0s
que sabe do diagnostico de como faxineira. familiares dele ja tinham
HIV. conhecimento.
Maria2 51 Ensino Médio | Pai e mé&e falecidos. Um | Nenhum | Entrevistada  refere  ter | Teve conhecimento do
anos | completo irmao legitimo e dois de trabalhado em  diversas | diagndstico de HIV realizando
criagdo. Relacionamentos areas, inclusive tendo cursos | exames laboratoriais  de
conturbados. Uso de drogas especificos como | rotina. Na ocasido descobriu
por parte da entrevistada e datilografia. Ndo conseguia | ter sifilis também.
de companheiros. Histdrico emprego em areas afins,
de aborto e internagbes em tendo trabalhado entdo por
clinicas psiquiatricas. mais tempo como faxineira.
No periodo da entrevista
estava desempregada.
Maria3 51 Ensino Médio | Gestagdo na adolescéncia | 3 filhos Secretaria, economa, | Teve um namorado usuério
incompleto ndo aceita pelo paEm periodo sem trabalhar na | de drogas. Apds uma
decorréncia desta gestacao Espanha (filho foi jogar |separacdo de 8 meses,
teve que sair de casa e foi futebol num clube) reataram o relacionamento..
morar com a avo. Relata 3 Um amigo do namorado a
relacionamentos na sua informou do diagnostico do
vida. referido namorado. A ex
esposa do mesmo havia
falecido com Aids.
Maria4 48 Superior Pais separados. Familia | 2 filhos Interrompeu a faculdade de | Descobriu HIV durante o pré
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anos | incompleto dispersa. Relacionamento zootecnia. Sécia de pet | natal do primeiro filho. Os
com parceiro usuario de shop, tendo trabalhado na | filhos, na época
drogas (maconha, cocaina e area por quase 20 anos. No | adolescentes, nunca
drogas injetaveis). periodo da entrevista estava | souberam do diagndstico.
desempregada.
Maria5 50 Nivel E a mais velha de seis | Sem Trabalhava em universidade | Descobriu o HIV apés sentir
anos | Superior irmaos. Além da | filhos privada. sintomas fisicos, tais como
entrevistada, outro irmao fragueza. O namorado na
vivia com HIV. Histérico de época também estava doente
aborto e agressfes verbais e debilitado mas ndo sabiam
e psicolégicas por parte de se tratar de HIV. Dessa
companheiros. forma, a entrevistada testou-
se e confirmou o diagnadstico.
Maria6 29 Ensino Companheiro (pai do filho) | 1 Servicos gerais Descobriu HIV no pré natal
anos | fundamental | faleceu com diagnésticos de guando teve aborto
incompleto hepatites virais e HIV. espontaneo devido a sifilis.
Vitimia de abuso sexual
coletivo na adolescéncia.
Historia de aborto
pregressa.
Maria7 37 Nivel Foi criada pela mée. N&o | Sem Afastada do trabalho por | Descobriu o HIV aos 24 anos
anos | fundamental | conheceu o pai. Na infancia | filhos licenca saude guando trabalhava num
completo morou com a mée, duas hospital de Porto Alegre. A

irmas, a avo, uma tia e dois
sobrinhos. Teve poucos
relacionamentos. O mais
prolongado durou cinco
anos. Nesse mesmo
periodo teve um aborto
espontaneo. Desde entdo
nao se relacionou com mais
ninguém.

entrevistada afirma ter se
contaminado apos um
acidente com uma agulha

durante o trabalho na
lavanderia do hospital.
Realizou tratamento

profilatico por 6 meses, tendo
realizado testes de controle
nesse periodo com
resultados negativos. A partir
de um exame periodico do
hospital  descobriu  estar
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contaminada. O  hospital
negou que a contaminagao
tenha sido através deste
acidente. A  entrevistada
afirma que ndo houve outra
situagcdo que possa ter se
infectado..

Maria8 39 Ensino médio | Pai era agressivo com a Comerciante Realizou teste de HIV devido
anos | completo mae. Historico de aborto a uma gripe e aparecimento
clandestino. de alguns linfonodos. Relata
gue o médico nao queria
solicitar exame, teve que
insistir.
Maria9 43 Ensino Historico de conflitos com o Aposentada Descobriu o diagndéstico ap6s
anos | fundamental | companheiro. Agressdes desconfiar que o]
completo fisicas. Aborto clandestino. companheiro havia se
relacionado com outra
pessoa e se contaminado.
Realizou exame confirmatdrio
e em companhia do
companheiro se descobriram
positivo.
MarialO 40 Ensino Pai abandonou a mée e os Desempregada Descobriu porque os médicos
anos | Fundamental | filhos quando a entrevistada acharam que o filho recém-
Incompleto ainda era crianga. Comegou nascido pudesse ser HIV
a trabalhar aos 10 anos em positivo devido aos
casa de familia. Histérico de problemas de saude. Apos a
familiares e companheiros realizacdo de exames na
usuérios de drogas ilicitas. criangca e na méae, contatou-
se 0 virus apenas na mae.
Os filhos, apesar de terem
nascido apos contagio da
mae, foram negativados
Mariall 42 Ensino médio | Pai alcoolista, o que gerava Aposentada Durante uma internacéo
anos | completo muitos conflitos com o0s psiquiatrica a entrevistada
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filhos, especialmente na
entrevistada pelo fato de ser
a mais velha. Mae batia
bastante. Educacdo pautada
na religido. Histérico de
relacionamentos
conturbados e aborto em
clinica clandestina.

realizou exames de rotina.
Naquele momento descobriu
0 diagndstico positivo,
acompanhada do seu
companheiro que também
descobriu ser positivo para o
HIV naquela ocasiao.

Marial2 43 Nivel Pai assassinou a mae Desempregada Descobriu na maternidade,
anos | Fundamental | quando a entrevistada tinha no nascimento de uma das
Incompleto 8 anos. Histérico de abortos filhas. ApOGs esta gestacdo
e violéncia por parte dos teve mais duas outras, sendo
companheiros. Refere gue na Ultima a crianca €
sempre ter sido positiva.
abandonada pelos
companheiros.
Marial3 50 Ensino Mé&e vildva (com diversos Servicos gerais Realizou exame laboratorial
anos | Fundamental | ex-companheiros). Possui acompanhada da irma. A irma
Incompleto outros 7 irmdos. Ndo ha foi quem foi buscar os
muita aproximagdo com a resultados e comunicou a
familia devido ao entrevistada. Segundo a
preconceito por parte de entrevistada, esta irma
alguns. Histérico de contou para O resto da
conflitos com 0s familia, causando
companheiros. constrangimento e
afastamento dos mesmos.
Marial4 50 Ensino Entrevistada possui mais 6 Desempregada Descobriu o HIV quando o
anos | Fundamental |irm&os. Pai violento com os companheiro faleceu. Na
Incompleto mesmos e a mae. Historico época a entrevistada estava
de aborto e conflitos com amamentando a filha de 2
companheiros. anos e 4 meses. Apos
exames, constatou-se que a
crianca era negativa.
Marial5 43 N&ao ha | Entrevistada vivia com o Call center — Telemarketing Descobriu HIV guando
anos | referéncia filho, sem companheiro, comecou a ficar muito
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dividindo o espaco do
terreno com a mée e outros
irmaos. Sem histérico de
conflitos familiares e

doente. Foi levada para
realizar o  teste pelo
companheiro. Logo que
descobriu a doenca se

agressoes por separou do companheiro e
companheiros. Relata mudou de cidade.
aborto com uso de
medicacoes.
Marial6 50 Ensino Possui outros 11 irmaos. Pai Desempregada Descobriu ap6s o diagndstico
anos | Superior alcoolista, batia muito nos do companheiro. Encarou a
Completo filhos. Histérico de uso de situacdo com naturalidade,
drogas injetaveis pelos cuidando do companheiro até
companheiros o falecimento.
Marial7 42 Ensino Historico de agressdes por Servicos gerais Descobriu a doenga quando
anos | Fundamental | parte de companheiros. 0 companheiro, soropositivo
incompleto faleceu. O mesmo sabia da
doenca, porém, ndo tratava.
A entrevistada descobriu
durante o processo de
adoecimento que levou a
morte do companheiro.
Marial8 35 Ensino médio | Familia com mais 2 irmaos. Aposentada Teve o diagndstico de HIV no
anos | completo Estrutura familiar patriarcal, pré-natal da terceira
extremamente rigida. gestacdo. A  entrevistada
Histérico de aborto e contou para o companheiro
violéncia com agressdes na época que também se
verbais e psicologicas pelo descobriu Soropositivo,
parceiro porém, preferiu ndo tratar.
Marial9 29 Nivel médio | Historico familiar  sem Desempregada Foi realizar exames de rotina
anos | completo conflitos. Pai bebia bastante e descobriu o0 HIV. Entrou em

mas entrevistada nunca
presenciou episodios de
violéncia com a mae ou
irmaos.

depressdo por um longo
tempo devido ao agravo.

Fonte: “Saude sexual e reprodutiva de mulheres no contexto da epidemia de HIV/Aids em Porto Alegre”, 2017.
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As entrevistadas se inserem em um contexto de grande vulnerabilidade social,
individual e programatica (AYRES, 2003). Para além da pobreza, uma parcela
significativa das mulheres relata o convivio em ambientes onde parceiros e
familiares utilizam alcool e/ou algum tipo de droga ilegal. Assim, € através de um
membro da familia que algumas das entrevistadas s&o introduzidas no mundo das

drogas, como evidenciam os relatos abaixo:

Os guris diziam assim - os amigos dele: “Ah, tu tomou, né cara, tu ta bem
loucdo.” Eu olhava pra ele: “Tomou o qué?” “Ah, droga. — ele. Eu achava
que tomar droga era [...] tomar na boca, assim. Eu dizia: “Ah eu também
quero tomar. Eu ndo sei o que é. Ele disse: “Nao, esse mal eu ndo quero
pra ti. T4, e ai eu descobri que ele usava droga, que ele traficava, que ele
tinha as mulheres que ele queria [...] Fiquei louca de medo, que a sensacao
gue eu senti era tdo estranha que, achava que eu ia morrer com aquela
sensacao. Nunca mais usei. E usei uma, duas vezes, a seringa. [Marial,34
anos, relatando como teve acesso as drogas, através do parceiro intimo].

Dai, a gente fez a fileirinha 14, tem todo um ritual, € bem legal. O ritual, tu
faz aquela fileirinha, com cartdo, eles pegam uma nota de dinheiro, cada um
com a sua. Tém chances, baixa, mas tém (de se contaminar com o virus
HIV). Mas no caso aqui, tu vai enfiar o canudinho, pode romper um pequeno
vasinho e sangrar. Entdo, cada um pegou o seu dinheirinho, ali, fizeram o
canudinho [Maria5, 50 anos, relatando como ocorreu o uso de drogas,
ofertada pela primal.

Além de serem introduzidas ao universo das drogas no ambiente familiar, do
qual por vezes relatam estranheza - como a entrevistada acima que refere nao ter
nocao da expressao “tomar” - as mulheres em geral, acabam descobrindo ao longo
do relacionamento que o parceiro é usuario de drogas. E, mesmo que em algumas
ocasides busquem romper com este convivio, sentem-se responsaveis pelo cuidado
dos parceiros. Este é o caso de Maria3 que conta que se separou do pai de seu filho
em funcéo deste ser alcoolista, mas que voltou para cuidar do parceiro quando este

se encontrava em uma situacao bastante deploravel:

O pai do meu guri era muito bom. [...] Mas ele: ficou alcodlatra, né? Ai,
guando ele tinha 1 ano e meio, dois anos 0 meu guri, tive que me separar.
Bebia demais, ndo tinha mais condi¢cdes, né? E eu nao ia criar meu filho
num ambiente assim... [...] E eu fiquei uns 8 meses separada dele e nesses
8 meses ele usou muita droga... Tava separada, mas queria saber noticias,
né? Foi quando eles me ligaram uma vez, pedindo desesperadamente que
eu era a Unica pessoa que podia ajudar ele, né? Eu disse — ah, ndo sei o
que posso fazer, né? E fui até a casa dele. E peguei ele num estado...
horrivel, né? E peguei e trouxe ele de volta para minha casa. Pra tentar
ajudar ele [Maria3, 51 anos, relatando sobre o abuso de bebida alcodlica por
parte do parceiro intimo].
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Ainda que estes fatores isoladamente ndo expligquem a ocorréncia de
violéncia, pois nem todos os dependentes quimicos sdo agressivos, 0 abuso de
substancias é apontado pela literatura como um potencializador para a ocorréncia de
situacdes de violéncia. Recente pesquisa evidenciou a relacdo entre violéncia
doméstica e usos de alcool e outras drogas. O estudo quantitativo, do tipo
transversal, investigou 463 adolescentes no Rio Grande do Norte, e demonstrou que
a violéncia entre adolescentes esteve associada ao uso de alcool e/ou drogas,
dependéncia quimica na familia e a ter presenciado violéncia dentro de casa
(COSTA et al., 2015). Em 2010, um estudo conduzido no interior do Rio Grande do
Sul com treze mulheres que viveram situacdes de violéncia e que realizaram
registros da violéncia na Delegacia de Policia para a Mulher e Delegacia de Pronto
Atendimento, a violéncia associada ao abuso de alcool e outras drogas emergiu do
relato de denuncias de agressdes cometidas pelos parceiros (VIEIRA et al., 2014).

Dentre as entrevistadas, aparece também a referéncia a esta relacao entre o

uso do alcool e drogas e violéncia, como conta uma entrevistada:

Uma vez eu lembro, nés estavamos na casa [0 casal], no apartamento da
irma dele, s6 estava eu e ele. E eu ndo sei 0 que aconteceu, assim, se eu
dormi e ele usou droga. Eu ndo lembro bem o que aconteceu, s sei que ele
mudou de uma hora pra outra. De repente, assim, ele estava numa
agressividade. Eu e ele comegcamos a brigar e a lutar e ele me bateu. Ele
me bateu assim, tipo coisa assim de tu ver assim na televisdo do cara bater
porque estava bravo. E eu lembro assim que ele me segurava, me apertava

e a gente lutava e era uma coisa meio louca assim [Maria9, 43 anos].

Desta forma, o ambiente doméstico, que deveria ser um local no qual as
mulheres estariam mais protegidas, acaba muitas vezes por exp6-las as situacbes

de violéncia.

5.1 Histdrias e tipos de violéncia

Tanto a violéncia como a infeccdo pelo HIV séo problemas sociais e agravos
em saude ainda carregados de medo, vergonha, preconceito, tabu e estigma
(BRASIL, 2006). As situagbes de violéncia vividas por mulheres com HIV/Aids
entrevistadas podem ser categorizadas em trés categorias, que em muitas situacoes
se sobrepdem: a violéncia estrutural, a violéncia doméstica (incluindo violéncia

psicoldgica, fisica e sexual) e a discriminacao.
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5.1.1 Violéncia estrutural e vulnerabilidade programética

Segundo Minayo e Souza (1997) a violéncia estrutural se aplica tanto as
estruturas organizadas e institucionalizadas da familia como aos sistemas
econdmicos, culturais e politicos. Estes sistemas conduzem a opressao
determinadas pessoas, tornando-as mais vulneraveis ao sofrimento e a morte.
Nesta mesma linha de pensamento, De Souza e Cassab (2010) apontam que 0s
efeitos da violéncia estrutural sdo vistos quando o Estado restringe o acesso da
populacdo aos direitos basicos que lhes proporcionariam uma vida digna, gerando
assim um grave quadro de exclusao social.

As situacOes de violéncia estrutural vividas pelas mulheres com HIV/Aids
caracterizam o que, de acordo com Ayres (2003), podemos chamar de
vulnerabilidade programatica. Dentre as situacdes de violéncia estrutural presentes
nas trajetorias de vida das entrevistadas, destacam-se as recorrentes gestacdes ndo
planejadas e os abortos inseguros. A maioria das mulheres entrevistadas tiveram
gravidezes ndo planejadas, o que aponta para a dificuldade no gerenciamento de
suas decisdes reprodutivas (TEIXEIRA, 2017), mas também a deficiéncia de acesso
e efetividade das politicas de planejamento familiar. Mas sao os abortos realizados
por estas mulheres que, em razao da ilegalidade da pratica e dos escassos recursos
financeiros, as submetem a procedimentos inseguros, que evidencia de forma mais
nitida esta vulnerabilidade programatica, como demonstram as falas a seguir:

Ah, ndo foi legal, porque eu tava bébada, tinha saido a noite, né, pra beber,
pra me divertir e tal; encontrei o cara e figuei com o cara e engravidei do
cara, né? [...] na época eu nao tinha condi¢des de ter, né, nao tinha, nédo
tinha, ndo tinha mesmo. Dai, o cara ndo quis pagar, né, o aborto. Dai, eu
tive que conseguir dinheiro emprestado. Foi horrivel, eu cheguei assim
numa sala, um monte de sofd, assim, um monte de guriazinha, sabe. Sabe
0 que € um monte de meninas, meninas — 13, 14, 15, 16. [Mariall, 42 anos,

referindo-se a gestacdo ndo planejada ocorrida na adolescéncia e a
realizacé@o de aborto].

Agulha de tricd [...]. Ai, eu pensei: “Tinha que estar muito desesperada, por
que quando eu fiz tava desesperada”. Que a mulher fica desesperada,
gravida, com dois filhos [...] E uma bucha de limpeza vaginal. Ela € fina [...]
E aqui tem um negdcio que tu aperta. Bota sabao de [...] sabao liquido de
coco. Morno. Bota |4 entre o Utero. Tenta enfiar no Utero, aperta a parte de
baixo e o liquido entra. Quando o liquido entra tu sente que ele entra porque
te da uma codlica, que tu cai. [Marial, 34 anos, mae de dois filhos em casa,
relatou desespero pela noticia de nova gestacdo. Frente ao desespero,
revelou a possibilidade de usar agulha de tric6, mas optou pela bucha
vaginal].
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O estudo de Villela e colaboradores (2012), que incluiu 30 mulheres com HIV
que engravidaram apos o diagnostico, mostrou que a infec¢do pelo HIV é um dos
motivos para a interrupcdo da gestacdo. No entanto, ha outras questbes que
contribuem para esta decisdo, como o contexto de vida das mulheres, o suporte
familiar, ter uma relacdo estavel e ter um trabalho sdo pontos considerados para a
tomada de decisédo entre as possibilidades de se submeter a um aborto ou manter
uma gestacédo. Outro estudo realizado em Porto Alegre com mulheres vivendo e nao
vivendo com HIV, evidenciou que apesar de o HIV impactar na decisédo por abortar, a
vulnerabilidade socioecondmica e a relagdo com o parceiro foram fatores associados
ao aborto, sendo que para mulheres vivendo com HIV/Aids, a maioria dos abortos
ocorreram antes mesmo do diagnostico (PILLECO, 2014). Ou seja, o HIV/Aids vem a
se somar ao contexto de vulnerabilidade programatica, social e individual no qual as
mulheres se encontram.

A violéncia institucional também esta presente no relato das entrevistadas:

Eu achava que o doutor tava certo que eu tinha que ir pra clinica, porque eu
tomava litio [referindo-se a uma internagéo psiquiatrica]. Eu, eu babava, eu
ndo caminhava. Eu abria a boca assim 6, conversava com as pessoas
assim, me babando, ai' Quando eu tava naquela clinica, eu ndo sei como eu
engravidei la. Eu suspeito assim, ou eu tava muito dopada ou eu tava
dormindo com aquelas injecBes. Qualquer coisa que tu dizia eles ja te
dopavam [Maria9, 43 anos, engravidou durante uma internagdo psiquiatrica
e realizou aborto apos ter alta da clinical.

As instituicbes que deveriam proteger estas mulheres por vezes as expdem a

violéncia, como no caso acima.

5.1.2 Violéncia doméstica e vulnerabilidade social

As situacdes de violéncia domeéstica relatada pelas mulheres envolveram
todos os tipos de violéncia (psicoldgica, fisica e sexual) e aparecem ndo somente
relacionadas ao diagnostico, mas ao longo de suas trajetorias, sendo que para a
maioria delas, os primeiros episddios iniciam-se na infancia, evidenciando-se 0s

contextos de vulnerabilidade em que estas mulheres estdo inseridas.

Era muito conflito (referindo-se a criacdo familiar), porque o meu pai bebia,
entendeu? [...] eu apanhava muito, porque eu era a mais velha; entédo, toda
a culpa era minha [...]. Entdo, eu apanhava de manha, de tarde e de noite
[Mariall, 42 anos, relatando violéncia fisica na infancia e adolescéncial.
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Entdo eu fui mae solteira da primeira menina, né. Porque naquela época,
trinta e poucos anos atras, Deus me livre uma menina gravida na familia!
Para o meu pai foi um horror! Os nove meses de gravidez, ele nao falava
comigo. NOs cruzava no mesmo patio sem olhar no meu rosto [Maria3, 51
anosj.

Silva, Coelho e Caponi (2007) destacam que a violéncia psicolégica, no
interior da familia, se desenvolve como um processo silencioso, que geralmente
evolui e eclode na forma da violéncia fisica. A violéncia psicologica vai envolver
agressao decorrente de palavras, gestos e olhares, ja a violéncia fisica vai envolver
atos de agressao corporal a vitima. Como se observa no trecho a seguir, a evolucao

de um tipo de violéncia para a outra parece ser ténue.

A minha mae me batia por nada. “Faz uma comida.” “Eu nao sei fazer.” “Vai
aprender.” Eu queimava a comida, apanhava porque queimava a comida.
Me espancava por qualquer coisinha. E eu tinha que cuidar da minha irma,
gue era deficiente, né? B4, ai, eu apanhava porque eu ndo cuidava dela. Eu
apanhava porque ndo mudava ela. Eu apanhava porque ndo dava remédio.
Eu apanhava [...] [Marial, 34 anos].

Em relacéo a violéncia psicolégica, hd uma dificuldade por parte das mulheres
na identificacdo das situacdes. Silva, Coelho e Caponi (2007) relatam que de um
modo geral, na nossa sociedade, ha prioridade dada para a violéncia que provoca
consequéncias fisicas graves em detrimento das psicolégicas, e nesse sentido,
inclusive os poucos estudos contribuem para a negligéncia da violéncia psicolégica.
Essa questdo pode corroborar com a naturalizacdo da violéncia psicolégica, na
medida em que estas situacdes vdo sendo amenizadas pelos individuos. Este é o
caso, por exemplo, de uma entrevistada que negou a ocorréncia de situacfes de
violéncia de qualquer tipo — inclusive violéncia psicologica nas relacdes. No entanto,
quando relatou sobre o tempo do relacionamento, fez a seguinte colocagao:

[...] ah, ele me humilhava muito, nem sei como eu fiquei com ele tantos
anos. Me humilhava, falava um monte de coisa... a gente viajava muito,
conheciamos varios lugares do Brasil. Mas ele tinha um lado assim, um lado
dele muito morbido, assim. Ah, eu ndo sei se a intencdo era querer me
humilhar? Vamos supor assim, uma vez ele chegou e disse assim, que a tia
dele, uma tia dele 14 de Recife, que a gente foi |4, disse pra ele, eu acho que
€ coisa, eu nao diria pra um namorado, ah, que ele podia ter arrumado uma
coisa um pouco melhor pra ele. Ela me achou assim, muito feia, muito
horrorosa, muito magra, muito isso, muito aquilo. Ele chegou e disse pra
mim. Esse tipo de coisa, sabe? Coisas assim, mais ou menos nesse

patamar, assim. — ah, tu nunca vai arrumar mais ninguém. N&o sei o0 qué. —
Os caras s6 vao querer te comer. Essas coisas assim [...] [Maria5, 50 anos].
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Como no caso acima, os padrdes de género fazem com que, muitas vezes, as
mulheres acatem a posicao de subordinagéo que se encontram na relagdo conjugal,
relevando situacdes violentas, particularmente aquelas relativas a violéncia
psicolégica. E, como explicita o depoimento acima, este tipo de violéncia se utiliza
dos padrdes esperados de género para denegrir a imagem da mulher (BOURDIEU,
2007), que é acusada de “feia”, “horrorosa”, caracteristicas que a colocam como
apenas um objeto de consumo sexual “s6 vao querer te comer”.

Muller (1999) aponta que entre as estratégias de controle de uma mulher
adotada pelos homens violentos esta a estratégia de propaganda, que é um dos
meios mais usados, e 0 mais mortal para dominar a companheira através da
violéncia psicoldgica. Ocorre quando o agressor, constantemente, ofende das piores
maneiras possiveis a parceira. Esse mecanismo € utilizado para fazer a mulher
“acreditar” no sentido de suas palavras, procurando maneiras de superagédo para
satisfazé-lo. Assim, segue uma rotina de calinias e humilhagbes e a busca infinita
para satisfazer o companheiro. Seguindo nesta linha, Souza e Cassab (2010)
afirmam que na utilizacdo desta estratégia de controle, € comum 0s homens nem
mesmo chamarem sua mulher pelo nome, e sim por adjetivos como “cadela”, além
de outras denominacdes que deixariam qualquer pessoa, fora do ambiente violento,
assombrada, perdendo seu amor proprio e sua autoestima.

No tocante a identificacdo de situacdes de violéncia psicolégica em suas
trajetdrias, é importante ressaltar que parece haver uma naturalizacéo, por parte das
mulheres, do comportamento agressivo relacionado a figura masculina, e também
uma naturalizacdo de que as mulheres que fogem do comportamento tradicional
esperado merecem apanhar, como evidenciado a seguir na fala de uma entrevistada
em relacdo ao comportamento do seu parceiro atual, em que ha a identificacdo da

situacao de violéncia.

Ele é calmo [...] d& uma vontade de da uma bolacha nele, porque ele é tao
calmo. A filha dele apanha [...] Fulano, tua filha apanhou. “Ba, mas o que
essa guria fez?” Nao importa o que ela fez. Ela é mulher, ela apanhou. “Nao,
alguma coisa ela aprontou.” [..] [Maria9, 43anos, referindo-se ao
comportamento do parceiro atual em comparacdo com oS anteriores e
relatando o posicionamento do parceiro ao saber que a filha dele estava
sofrendo violéncia com o parceiro intimo].

Em relacdo ao desconhecimento ou ndo reconhecimento das situacdes de

violéncia e a naturalizagdo do comportamento, Souza e Cassab (2010) afirmam que
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muitas pessoas nem sequer conhecem as expressfes da violéncia psicologica.
Segundo os autores isso pode ser imputado a visdo romantica e idealizada que se
tem sobre o nudcleo familiar, por uma falsa condicdo de harmonia, em que se
naturalizam as ofensas verbais e a assimetria de género. Minayo (2006) afirma que
h& uma concepg¢éo vigente de masculinidade e o exercicio de dominio das pessoas,
0 que faz com que a posicao social do masculino como agente de poder da violéncia
seja naturalizado.

A violéncia fisica acomete as mulheres nos mais diversos contextos de vida.
Em 2003, um estudo quantitativo realizado no Nordeste incluindo 420 mulheres que
tiveram o parto assistido em maternidade terciaria no Recife encontrou uma
prevaléncia de violéncia fisica doméstica de 13,1% (IC 95% = 10,1-16,6) e 7,4% (IC
95% = 5,2-10,2), antes e durante a gestacdo, respectivamente. O padrdo de
violéncia alterou-se durante a gravidez, tendo cessado em 43,6%, diminuido em
27,3% e aumentado em 11% dos casos. As variaveis fortemente associadas com
violéncia fisica foram baixa escolaridade e historia familiar de violéncia da mulher,
consumo de alcool e desemprego do parceiro. A escolaridade da mulher esteve
fortemente associada a ocorréncia de violéncia fisica de forma inversamente
proporcional, ou seja, quando menor a escolaridade maior foi a prevaléncia de
violéncia fisica encontrada. Para mulheres com até trés anos de escolaridade, a
ocorréncia de violéncia fisica foi nove vezes maior do que para mulheres com onze
ou mais de escolaridade. Em relacdo a escolaridade dos parceiros (praticante do ato
de violéncia), parceiros com até trés anos de escolaridade apresentavam oito vezes
mais violéncia do que aqueles com onze ou mais anos de escolaridade. Também,
como j& citado neste trabalho, o uso de alcool esteve associado, e observou-se que
a embriaguez do parceiro uma vez por semana ocasionava trés vezes mais
episodios de violéncia e embriaguez mais de uma vez por semana ocasionava
guase sete vezes mais episodios de violéncia fisica quando comparados a parceiros
gue néo ingeriam alcool (MENEZES et al., 2003).

Nosso estudo mostrou resultados similares a partir do recorte qualitativo.
Embora a escolaridade dos parceiros ndo tenha sido questionada, o estudo apontou
um universo de mulheres cujas histérias sdo marcadas por situacdes de violéncia,
sendo a maioria delas com baixa escolaridade e relatos de parceiros ou familiares

com abuso de substancias.
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Neste estudo, ndo foi incomum o relato de situacdes de violéncia fisica e

mesmo sexual em que a mulher era a vitima.

[...] Sim. Uma vez s6! Mas apanhei! S6 que apanhar de verdade néo é
apanhar que nem apanhar de pai, mae, ndo: é tapa na cara, SOCO ha cara e
chute e, b4, apanhar que nem homem. Ja apanhei ja [Marial, 34 anos].

[...] dai eu brigava muito com ele e ele me batia. Tem uma vez que ele me

jogou em cima de uma cama que eu quase me quebrei toda, eu era
magrinha né. Dai na dltima vez eu dei um basta né, chega, cansei [Marial2,
43 anos].

N&o, eu tava com uma pessoa, s6 que a outra pessoa chamou os amigos, e
me trancaram num quarto e me abusaram sexualmente]...] Ai eu fui ficar
com ele, ai nisso ele trouxe uns amigos e deu no que deu [Maria6, 29 anos].

E interessante notar que a violéncia fisica por parte do parceiro é facilmente
reconhecida pelas mulheres e é diferenciada daquela praticada por outros familiares,
como os pais. A violéncia pelo parceiro se caracteriza justamente pelo grau de
agressividade e crueldade: bater “na cara”, “quebrar” a parceira. A gravidade deste
fenbmeno sdo as sequelas deixadas sobre a saude, podendo levar inclusive a
morte. Neste sentido, cabe destacar o femicidio como um fendmeno social, que
atinge proporgdes significativas e se caracteriza como uma violéncia extremada
associada a condicao de inferiorizacdo das mulheres (OLIVEIRA; COSTA; SOUSA,
2016). Uma das entrevistadas testemunhou, inclusive, o assassinato da mae, que
pode ser caracterizado como femicidio tendo em vista o relato do caso. Portanto,
além da violéncia infringida pelo préprio parceiro, as mulheres relataram também
situacdes de violéncia sofridas por suas maes.

[...] Nao, ndo, durante aquele meio tempo, que a gente era pequeno né, ele
matou a minha méae e eu fui morar com a minha tia né. Ai eu nunca mais
quis saber mais dele. Ele ia la me procurava, e eu ndo, nao quero, nao
guero mais olhar pra cara dele, né [Marial2, 43 anos. Referindo-se ao fato

do seu pai biolégico ter assassinado a sua mae quando a entrevistada ainda
era crianc¢a).

Ainda que menos comum, houve relatos de situacbes de violéncia sexual

cometida pelo pai ou parceiro da mée:

Eu acho que eu tinha uns oito. Lembro assim que ele me chamava pra la
para o quarto (referindo-se ao padrasto). [...] Eu lembro assim que nunca
aconteceu uma penetracdo. Eu lembro de ter acontecido aquela coisa de eu
sentir [...] o membro [...] aquela excitacdo dele, da parte dele, do 6rgéo
sexual endurecido e tal, e aquela coisa de abracar, de se encostar, aquilo ali
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me perturbava, eu lembro, eu ndo entendo [...] S6é que assim, a, 0 ato
mesmo consumado assim, tenho na minha cabe¢a que ndo aconteceu
[Maria9, 43 anos].

Ainda que o abuso ou violéncia sexual na infancia e adolescéncia seja
definido como a situacdo em que a crianca (ou o adolescente) é usada para
satisfacdo sexual de alguém mais velho, e inclui desde a prética de caricias, até o
ato sexual, com ou sem penetracdo (ABRAPIA, 1997). E relevante discutir que
quanto a este caso, que parece haver um reconhecimento da préatica da violéncia ou
abuso sexual somente quando ha o ato sexual consumado. Sao levantadas duas
possiveis hipdteses explicativas para este posicionamento, o desconhecimento,
partindo do contexto sociocultural e da escolaridade da entrevistada; ou ainda a
negagcdo como forma de enfrentamento, tendo em vista os impactos deletérios da
violéncia sexual sobre a saude, ja apontado em outros estudos (PFEIFFER;
SALVAGNI, 2005; WHIFFEN; MACINTOSH, 2005).

Recente estudo conduzido na cidade de Cruz Alta (RS), com mulheres
vivendo com HIV acompanhadas em servico especializado identificou elevada
prevaléncia de violéncia relatada pelas mulheres. O estudo demonstrou que quanto
maior o tempo de diagnostico, maior foi a prevaléncia de situacdes de violéncia
(CECCON; MENEGHEL, 2015).

Contudo, conforme apresentado, as situagdes de violéncia ndo estdo somente
restritas a condicdo sorolégica das mulheres, ao contrério disso, elas se distribuem
ao longo de suas trajetorias, nos mais diversos contextos de vida, cujo perfil
predominante de mulheres é daquelas com menores condicbes socioecondémicas,
com histérico de violéncia nas suas familias de origem, perpassando por situacdes
relacionas as familias constituidas a partir das relacdes afetivo-sexuais e uso de
alcool ou outras drogas. Corroborando com estes achados, ha evidéncias na
literatura de que a ocorréncia de alguns tipos de violéncia esta associada a menores
condi¢cbes socioeconbmicas, menor escolaridade, uso de drogas pelo companheiro e
antecedentes de violéncia na familia (MARINHEIRO; VIEIRA; DE SOUZA, 2006).

5.1.3 Discriminagao relacionada ao HIV/Aids

A discriminacao relacionada ao diagnostico pode ser caracterizada como uma

forma de violéncia psicologica. Em relacdo a descoberta e a revelacdo do
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diagnostico, tendo em vista o estigma e discriminagdo ja identificados na nossa
sociedade, em fungédo da representacdo social da Aids (PARKER; AGGLETTON,
2001; NATIVIDADE; CAMARGO, 2011), ha evidencia de que estes momentos
evocam sentimentos de angustia, ansiedade e medo e que muitas mulheres
necessitam suporte dos servicos de saude neste momento (RUJUMBA et al., 2012).
Daniel (1991) considerou que, em relagdo a Aids, o estigma e a discriminagcédo séo
tdo opressores, que levam as pessoas a ndo se sentirem mais parte da sociedade,
havendo inclusive dificuldade de acesso a direitos, como a saude. Dada a gravidade
deste fendbmeno, o autor o identifica como morte social relacionada a Aids.

Um estudo qualitativo que analisou a trajetdria de cinco pessoas vivendo com
HIV apontou que, especialmente 0 momento da descoberta, gera a consciéncia de
um perigo emanado nao apenas pelo significado da doenca, mas também a
possibilidade de grandes perdas que modificardo o modo como se percebem e
vivem e de uma ameaga originada pela real convivéncia com uma sociedade
preconceituosa e discriminatoria (ALMEIDA; LABRONICI, 2007).

Souza e Cassab (2010) afirmam que frente a invisibilidade e dificuldade de
mensurar quando comparada com a violéncia fisica, a violéncia psicolégica pode ser
considerada como a mais perversa, entre 0s outros tipos de violéncia, ocorrida no
ambito doméstico, em decorréncia das marcas irremediaveis que deixa, perdurando
por muito tempo ou, as vezes, por toda a vida. Nesse sentido, considerando que a
discriminacdo € uma forma de violéncia psicolégica, destaca-se que ha muitos
relatos de situacdes que geraram grande sofrimento psiquico as mulheres,
especialmente aqueles relacionados a revelagdo da infeccao pelo HIV, conforme é
evidenciado a seguir, com situacdo de rompimento de relacées familiares e

exposicao ao estigma da doenca posto na sociedade.

Eu ndo aceitei a sujeira que ela fez (referindo-se a irma). Ela era casada e
se separou e veio morar comigo, dai ela pegou e espalhou pra todo mundo
da minha doenca, né, ela bebeu e espalhou pra toda minha familia [...]. A
minha cunhada ndo me aceita na casa dela por causa da minha doenca.
Porque ela acha que eu vou passar pra familia dela [...]. Como minha mée
mora nos fundos da casa dela, ndo posso visitar minha méae, s6 posso ligar
pra minha mae, [...], entdo é isso...é s6 minha familia que viraram as costa,
gue é sé minha familia que sabe [...]. O meu padrasto teve a capacidade, 14
em Santa Catarina, ir falar pra toda minha familia que mora em Santa
Catarina, minhas primas [...] [Marial3, 50 anos].

A minha mae, a minha vé, né, nem, nem contei. Eu tinha uma amiga bem
mais velha do que eu, assim, que era da Pet, né, que ela era dona de um
canil e muito minha amiga e ali, eu falei pra ela, eu, eu mostrei [...], eu fiquei
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louca, né, imagina. Ai, ela dizia: “se tu ndo contar pra tua mae, eu vou
contar, porque tu vai ter que tomar uma providéncia.” Ai, ela contou [Maria4,
48 anos].

Conforme Zampiere (1996), a Aids passou a ser um dos grandes obstaculos
que impedem as pessoas de revelarem seu status sorologico pelo medo do
abandono, do julgamento, de vergonha e de reac¢des hostis ou negativas por parte
dos outros. As pessoas que vivem com HIV/Aids, passam por tantas dificuldades
relacionadas a discriminacdo e ao estigma, que a partir do diagndstico, determinam
um novo modo de lidar com o0 mundo e as pessoas ao seu redor, convivendo
cotidianamente com a exclusdo e com as barreiras interpostas pela sociedade
(PARKER; CAMARGO JR, 2000).

Internacionalmente, as pessoas vivendo com HIV/Aids tém lutados por seus
direitos desde o surgimento da epidemia. A luta por direitos envolve os processos de
estigma e discriminacdo da doenca. No Brasil, essa luta comecou com o direito a
saude e a vida, quando em 1991 houve a disponibilizacdo de monoterapia
(zidovudina) pelo Ministério da Saude. Nesse periodo, verificou-se a ineficiéncia da
monoterapia e houve o desenvolvimento e inicio da recomendacdo de terapia
combinada (conhecida como “coquetel") em nivel internacional (PORTELA;
LOTROWSKA, 2006). No entanto, como esses medicamentos nao estavam
disponiveis no Brasil, ter acesso a estas medicacdes as pessoas vivendo com
HIV/Aids passaram a recorrer a justica para garantias individuais, baseadas no
direito a saude e a vida, a partir dos pressupostos da Constituicdo Federal e da Lei
Orgéanica de Saude n° 8.080 de 1990 (SCHEFFER et al., 2005). Em 1985 e 1986
surgiram as primeiras organizagcdes nao governamentais (ONGs) voltadas para o
enfrentamento da epidemia, o Grupo de Apoio a Prevencéo da AIDS (GAPA) em Séo
Paulo e a Associacao Brasileira Interdisciplinar de AIDS (ABIA), no Rio de Janeiro.
Estas ONGS, que foram promotoras de campanhas prevencao e iniciativas contra a
discriminagcéo e o preconceito, e possuiam assessorias juridicas que auxiliavam na
discussdo sobre direitos das pessoas vivendo com HIV/Aids (GALVAO, 2002;
CECCATO et al., 2008; CHAVES et al., 2008), e que contribuiram para a quebra de
patentes e producao e disponibilizacdo da medicacéo antirretroviral de forma gratuita
e universal pelo sistema publico de saude.

A luta contra o estigma e discriminacdo marcou, além do direito a saude e a

vida, as questbes do mundo do trabalho. O preconceito e exclusdo social as
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pessoas vivendo HIV/Aids, claramente reconhecidos na sociedade, levava a ameaca
de perda de emprego das pessoas afetadas pelo HIV/Aids e se constituia como um
obstaculo ao conhecimento do diagnéstico. Em 2001, a Organizacdo Internacional
do Trabalho (OIT) lancou o repertério de recomendacdes praticas sobre o HIV/Aids e
0 mundo do trabalho, com o objetivo de reconhecer o HIV/Aids como uma questao
do local de trabalho, e fomentar, entre outros aspectos, a ndo discriminagdo no
emprego, a realizacdo do teste anti-HIV e a confidencialidade. Apesar de mais de
quinze anos de luta contra a discriminacdo no trabalho, os esforcos sdo continuos
para que o HIV e a Aids sejam reconhecidos e tratados como uma questao que afeta
o local de trabalho. Assim, o resultado de um teste anti-HIV ndo deveria ser motivo
de discriminacdo para a contratacdo ou manutencdo do emprego (OIT, 2001; OIT,
2004; OIT, 2010).

No estimulo a elaboracdo de politicas e programas nacionais, a OIT
recomenda a adocdo das definicdes contidas no Repertério de Recomendacdes
Praticas da OIT sobre o HIV/Aids e o Mundo do Trabalho. O documento define
estigma como algo que "refere-se a marca social que, associada a uma pessoa,
geralmente provoca a marginalizacdo ou constitui um obstaculo ao pleno gozo da
vida social da pessoa infectada ou afetada pelo HIV". A discriminacdo é definida
como "qualquer distingdo, excluséo ou preferéncia tendo o efeito de anular ou alterar
a igualdade de oportunidades ou de tratamento no emprego ou ocupacao”,
salientando que esta definicdo € utilizada na Convencdo sobre Discriminacao
(Emprego e Ocupacéo) desde 1958. E vulnerabilidade € conceituada no sentido de
desigualdade desemprego ou emprego precario relacionado com fatores sociais,
culturais, politicos e econémicos (OIT, 2010).

Esta pautado na OIT que os resultados de testes anti-HIV deveriam ser
confidenciais e ndo interferindo no acesso ao emprego e em outras questdes como
estabilidade e seguranca no trabalho (OIT, 2010). No Brasil, existe portaria
especifica sobre o assunto, que proibe, no &mbito do servigo publico, a exigéncia de
testes anti-HIV em exames admissionais e periddicos desde 1992 (BRASIL, 1992).
Apesar de existir regulamentacdo especifica sobre a questdo, as pessoas vivendo
com HIV continuaram expostas ao estigma e discriminacdo, pois é relevante
destacar que sob o prisma das relacdes de trabalho, a Aids engloba questdes como
direitos fundamentais do trabalhador, mas também mudang¢as no mundo do trabalho

na perspectiva das relacdes. O desemprego, o trabalho informal e, sobretudo, a
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exclusédo do mercado de trabalho se associam e conduzem o individuo a uma pior
condicao (GIATTI; BARRETO, 2006).

Em 2006, um estudo realizado em S&o Paulo com 5 homens e 5 mulheres
vivendo com HIV/Aids mostrou a dificuldade de reinsercdo no mundo do trabalho,
em que sete entrevistados desistiram de procurar uma outra oportunidade de
emprego, apontando que o preconceito, o0 receio de estigma, a exigéncia de exames
meédicos, entre outras questdes, dificulta o retorno ao mercado de trabalho e a busca
por um novo emprego (FERREIRA; FIGUEIREDO, 2006).

No Brasil, conforme Pimenta (2002), foram ampliados para a Aids os
beneficios concedidos a outras doencas graves e proibida a realizacdo do anti-HIV
para exames na contratacado de trabalhadores, tanto no setor publico quanto no setor
privado. Apesar dos avanc¢os na legislacdo e no seu cumprimento nas grandes
empresas, permanecem dificuldades quando se tratam de empresas de médio e
pequeno porte. Recentemente, foi promulgada a Lei n® 12.984, definindo como crime
a discriminacdo das pessoas vivendo com HIV/Aids no ambiente escolar e de
trabalho (BRASIL, 2014). Embora a lei seja recente, de alguma forma ela podera
amenizar as preocupacfes em relacdo a processos discriminatorios das pessoas
vivendo com HIV/Aids, pois a relacdo HIV e trabalho/emprego ndo € harmoniosa e
h4a, em muitas situacdo um temor da revelacdo em funcdo do estigma e
discriminacao.

Apesar recomendacfes internacionais e legislacdes especificas que visam
proteger as pessoas vivendo com HIV/Aids da discriminagdo no ambiente de
trabalho, as manifestacdes de discriminagcao ainda séo identificadas no contexto do
trabalho. Neste estudo, as entrevistadas relataram diferentes situacdes percebidas
como discriminatorias na esfera do trabalho. Algumas mulheres atribuem ao
conhecimento do diagndéstico de HIV pelos colegas e patrdes a perda do emprego.
Contudo, na medida em que esta razado nao é formalmente referida no momento da
demisséo, ela € sempre uma suposi¢do. Ligacdes sdo estabelecidas, na visdo das
mulheres, entre 0 momento de conhecimento do diagnostico e a modificacdo da
situacdo no emprego. Os exemplos abaixo demonstram esta associagdo entre o
diagnéstico e a demissao:

Ai fui trabalhar no shopping. De manha eu trabalhava na limpeza e de tarde
na praca de alimentacdo, né. Eu ndo sei por que, ndo sei se alguém

descobriu por internet, ndo sei 0 que aconteceu. Eu sei que |4 no shopping
ficaram sabendo da minha doenca... Falaram de uma doenca, mas nao
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falaram do HIV. Eu ndo falei pra ninguém, eu ndo contei pra ninguém. [...] E
ndo sei se foi por internet, que foi, que descobriram la. Ai quando passei do
contrato (contrato de experiéncia), eu fiquei trés meses trabalhando no
shopping, eu passei um dia do contrato e no outro dia, quando fui pra pegatr,
trabalhei normal, ai quando foi outro dia, j& tinha passado um dia né,
guando foi no noutro dia ai minha chefa falou assim: “o que tu estas fazendo
aqui?”. E eu disse “ué, trabalhando”. E ela: “Ah ndo pediram pra vocé
passar no departamento pessoal? Nao falaram contigo?” Eu disse assim:
“nao, a senhora me disse que eu tinha passado no contrato!” E ela: “é¢ mas
foi um engano, vai no departamento pessoal’. Dai eu fui no departamento
pessoal [..] eles disseram pra mim: “a gente tem que te falar que
simplesmente vocé nao passou no contrato”. Dai eu comecei a chorar né:
“ta, mas minha chefe disse que eu tinha passado, o que que aconteceu?”
Dai a guria me perguntou assim, a guria que fez minha ficha, me perguntou
assim: “tu tem alguma doenga?” Eu disse: “ndo, s6 pressdo alta, ah, e ela:
“‘entao deixa assim” [Marial3, 50 anos].

Porque ela [a patroa] ligou para o hospital. Ai falaram, ndo falaram, mas
falaram desse problema. Tem pessoa que entende, advogada sabe né.
Depois passou um tempo e ela me mandou embora. Eu achei que foi isso
né, ndo quero dizer que fosse né, eu acho que o preconceito ainda existe
muito, né, sobre isso. E bem complicado. Sim, antes eu era doméstica né,
minha patroa descobriu, porque meu marido morreu né, aquela funcéo de
médico, tal, tal, tal, tal... Ela acabou descobrindo, néo sei se foi por isso, hdo
guero né botar a culpa nela, que ela me botou pra rua. Ai eu optei ficar
assim mesmo, como autdnoma [Marial7, 42 anos].

Vieira e Silva (2011) apontam que no meio ambiente de trabalho, a
discriminacdo pode acontecer de forma direta ou indireta, considerada esta ultima a
discriminacéo velada. Contudo, nos casos das falas apresentadas, a forma como o
diagndstico se tornou conhecido no ambiente do trabalho se localiza também na
esfera da suposicao visto que, com a exce¢do de um caso no qual o diagnéstico foi
feito por demanda do servico de medicina ocupacional, nas demais situacées nao
foram solicitados exames anti-HIV no trabalho. Ha, por parte das entrevistadas, a
suspeita de que o resultado do diagndstico tenha sido comunicado aos
empregadores pelos proprios servigos ou profissionais da saude.

Frente ao medo da perda do emprego, a maioria das mulheres opta por
manter em segredo o diagndstico no ambiente de trabalho, evitando revela-lo para
colegas ou pessoas que tenham alguma relacdo com este espaco. O estudo de
Ferreira e Figueiredo (2006) também apontou que nao revelar o diagndstico é uma
estratégia para evitar constrangimentos e prejuizos no trabalho, além de uma
provavel demissao.

No presente estudo, apenas uma das entrevistadas, em funcdo dos varios
atestados médicos, revelou para o superior o motivo de seu adoecimento frequente.

Assim, se o siléncio é a estratégia de enfrentamento acionada mais frequentemente
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pelas mulheres, a revelacdo, face a legislacdo do pais, € também uma estratégia
visto que possibilita um maior “controle” sobre a verdadeira causa da demissio. E
mais dificil encobrir a discriminacdo uma vez que o diagnodstico € formalmente

comunicado ao responséavel pelo empregado.

5.1.4 Discriminac&o nos servigos de saude

N&o sdo incomuns os relatos das mulheres de situacdes de discriminacao
associadas a Aids dentro dos servicos de saude. No componente quantitativo, mais
de um quinto das entrevistadas (22,4%) referiu discriminacdo dentro de um servigo
de saude. Para a grande maioria (71,1%) a discriminacdo se deu através de um
tratamento considerado desigual. Mahajan et al. (2008) definem que a discriminacéo
€ uma consequéncia do estigma, definida como "quando, na auséncia de justificativa
objetiva, é feita uma distingdo contra uma pessoa que resulta em que essa pessoa
seja tratada de forma injusta e injusta com base em pertencer ou ser percebida
como pertencente a um determinado grupo". Partindo-se deste conceito, nas
entrevistas em profundidade, é possivel perceber que estas manifestacbes de
discriminacdo se dao tanto em servicos de atencdo béasica e servicos de nivel
secundario (ambulatérios ou pronto-atendimento), como nos atendimentos de nivel
terciario nos hospitais. Frequentemente as atitudes discriminatorias estéo
relacionadas a condicdo de estarem infectadas com o virus HIV e até mesmo de
estarem gravidas, pois na visdo de alguns profissionais de saude, a doenca deveria
ser encarada pelas mulheres soropositivas como uma situacado de extremo risco e
como uma doenca impeditiva para gestagcdo. As mulheres, dessa forma, acabam nao
se sentindo acolhidas em um momento singular de suas vidas, 0 que acontece tanto
ao procurar atendimento inicial, no pré-natal quanto no centro obstétrico, com

evidenciam os casos relatados abaixo:

La em cima [no Centro Obstétrico], as enfermeiras, ndo a médica. Ela disse
assim: “Se tu sabe que tu tem, por que tu ndo corta isso ai [referindo-se a
laqueadura tubaria]? Ja aproveita ali, aproveita que ele ta ali e ja oh [...]
manda cortar tudo”. Ai, eu disse: “Ai, € que eu sou muito nova. Eu ja pedi,
mas eles ndo querem cortar”. Ai ela: “Ah, tu quer, eu te dou uma, eu te dou
um telefone, eles mandam cortar isso de uma vez’. Disse bem assim pra
mim: “Tu ndo sabe que tu ndo podes estar botando filho no mundo?”, bem
assim. “Nasce estragado, depois morre. Depois fica chorando ai, oh!” Disse
bem assim pra mim. Ai, eu chorei tanto, tanto, tanto, tanto. Ai, ela olhava pra
mim assim, via se eu ia falar pra médica, né, e eu ndo falava nada pra
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médica. A médica me examinou, perguntou: “Ai, como é que tu ta, n&o sei o
que?”. E eu chorando, e ela disse: “Ai, é teu primeiro filho?” Eu disse: “Nao,
€ 0 meu terceiro.” E ela “Ai, mas tu ta chorando tanto, tem muitas que gritam
ai, né [...]" e eu disse: “Nao, ndo é nada, essa dor vai passar’. Ai eu
chorava, chorava. Ai, ela: “Tu foi maltratada?” E a enfermeira s6 me
olhando. E eu: “Nao. Nao, é que eu estou com um pouco de dor e 0 meu
marido ndo veio me ver”. E ela: “Ah essa dor eu sei como € que é, € dor
sentimental. Ai, essa ai € a mais triste que tem”. Ai, a guria que estava do
meu lado: “Mas por que tu ndo abriu a boca, por que tu ndo falou nada? Pra
qué? Pra outra vir aqui e meter a méo aqui embaixo e me machucar? Nao
mesmo! [Marial, 34 anos].

Eu fui fazer o pré-natal dele [do filho cacula], que eu ndo queria fazer no
hospital X, que eu estava muito cansada. [...] Eu, eu fui 14 [no posto de
saude]. Ouvi toda palestra, de todas as maes, normal. “Oh, o pré-natal é
assim, vamos fazer em conjunto, que nao sei o qué. Ndo sei o que com as
barrigas. Vamos fazer assim, assado. Vamos fazer ndo sei o qué.” Ta. “A
proxima consulta vai ser tal dia.” Ai, eu disse: “Ah, eu queria falar contigo
[com a enfermeira].” Ai, eu cheguei: “Ah, sabe o0 que que &, é que eu sou
soropositivo.” Ai, eles: “Tu é o qué? Ah, ndo, ndo. Nao é aqui, ndo. Nao, ta
no lugar errado, minha filha, ndo é aqui. Nao, vai 4, falar com o médico la. E
tu ndo0 vem mais na, na préxima consulta tu j& nem vem aqui. E diferente.”
“Nao, mas sabe que que € [...]" “Nao. Nao, tu ndo me leva a mal, ta, menina,
mas desce la embaixo e fala o que tu me falou. Fala 14 pra [...], pra
atendente la que ela vai te indicar.” Bah! Aquilo ali, olha. Ali j& me matou, ja.
Se eu tivesse que me matar de verdade ali, eu j& teria me matado. Porque
€, é uma coisa inesperada [Marial, 34 anos].

A percepcdo de discriminacdo nos servicos de saldde ocorre de maneira
diferente de acordo com o local em que acontece o atendimento e varia muito com o
profissional. Vai desde as avaliacbes de ordem moral, referente a contaminacao, ou
a gestacdo, no sentido de negacao de um direito reprodutivo (TEIXEIRA, 2012;
TEIXEIRA, 2017), até aquelas que se referem aos procedimentos de biosseguranca
que deveriam, ha muito tempo, serem adotados em qualquer situacdo. As
entrevistadas relatam casos de profissionais que, ap0s conhecerem sua condi¢éo
sorologica, as tratam de forma diferentes ou que manifestam explicitamente medo de

contaminagao.

SO teve uma [referindo-se a uma profissional que ndo a tratou bem no
servico especializado], uma senhora que disse assim pra mim: que que tu
guer, esse cara ai te contaminou, € nego, é pobre, ndo sabe quase ler e
escrever, que tu quer com ele? [Maria9, 43 anos, levou o parceiro atual para
se testar no servigo].

As técnicas ficavam brigando as duas, porque elas ndo queriam nenhuma
delas me puncar. Ai a mulher veio me puncar com tanta raiva, que ela me
arrochou todinha, que o sangue jorrava, assim! Brigando na frente dos
pacientes ali. Isso é antiético, né? Inclusive, eu falei para os enfermeiros,
falei para o médico. Como € que tu vais brigar com o teu colega ali, pra nao
querer puncar uma pessoa porque aquela pessoa tem HIV, ou ndo tem
[Maria7, 37 anos].
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Comecei a procurar pra ver, né? Tratamento, pra ver como € que podia ser.
SO que eles tratam a gente muito mal nesses lugares. Eles tratam a gente
mal, em qualquer lugar. Porque tem muito preconceito, até hoje. Ai foi
guando eu sai dali [de um servico de salde geral de nivel secundario] e vim
aqui [um servico especializado em Aids [Maria8, 39 anos].

Quando a Dr?, [...], que é a gineco que eu vou, me encaminhou, né, que eu
queria consultar aqui pra ficar mais perto até. Ai, ela me deu um
encaminhamento, me mandou pra imuno...imuno...imunodeficiéncia, uma
coisa assim. Ai eu cheguei e expliquei pras gurias 0 que estava
acontecendo. A primeira coisa que elas disseram: - 0 que vocé ta fazendo
aqui? Ai eu expliquei, que eu tava, que eu comecei a tomar 0s
antiretrovirais, que a Dr. [...] queria me encaminhar para o infecto. Ai ela
bem assim: -aqui a gente nem sabe do que se trata isso. S6 isso. — a gente
nem sabe do que se trata isso. — A gente néo trata desse caso aqui. — Entao
ta, muito obrigado. Ai fui na Dr2 [...], falei com ela [Maria7, 37 anos].

Uma das estratégias para evitar estas situacdes € a de buscar os servigcos
especializados em Aids, onde o atendimento é percebido como melhor em virtude de
uma presuncdo de ndo acontecer episodios de discriminacdo. Além dessa situacéo,
gue se trata de uma escolha da usuéria, em funcdo doa preconceito e despreparo
dos profissionais de saude, € comum os relatos de mulheres que sdo encaminhadas
pelos servicos de atencdo basica para os servicos especializados mesmo em

situacdes sem relacdo com a sindrome, como nos casos abaixo:

N&o, mandaram ir |& [servigo especializado em Aids]. Ai, tudo que eu tinha,
tudo que eu vinha consultar aqui, eles falava: “Ah, isso é do HIV”. Me saiu
uma coceira que eu tenho aqui, uma alergia. Tudo o que eu vinha dizer pra
elas que eu tinha, elas botavam que era do HIV. Porque tudo, até se eu
tivesse uma unha encravada, eles, ai, eles ndo faziam exame nenhum, isso
ai é do HIV. Tudo era HIV, tudo [Maria7, 37 anos]

Uma vez me saiu uma alergia no pé, que eu tenho, que é de fundo nervoso,
0 médico falou e a minha mae também tem. E agora, o meu sobrinho esta
com a mesma alergia. Ai eu vim aqui [servico de atencdo basica], e a
médica bem assim: “A gente ndo pode te atender, porque aqui ndo atende
esse caso. Tem que ir |a no SAE. Isso que eu era funcionaria daqui.” Ai, fui
la, me deram uma pomada e passou, nunca mais voltou [Maria7, 37anos].

Como demonstram as situacdes acima, as mulheres vivendo com
HIV/Aids identificam que suas demandas ndo sao acolhidas nos servicos de atencéo
basica e que, portanto, é perda de tempo buscar atendimento neste nivel de atengéo
guando sao, em geral, encaminhadas para os servigos especializados. Assim, tanto
pelo medo de encontrarem conhecidos como pelo fato de identificarem maior
preconceito nestes locais, 0 servico de saude mais proximo ao domicilio ndo € o

local de atendimento priorizado pelas mulheres. As experiéncias anteriores de
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discriminagcéo nestes locais de atendimento, somadas a possibilidade de terem seu
diagnostico revelado na vizinhanca, bem como as experiéncias positivas nos
servicos especializados, levam as mulheres, apesar da politica nacional de atencdo
basica, a buscarem nos servicos especializados atendimento de saude.

Ha relatos também de pessoas que procuram tratamento em outra cidade,
como Porto Alegre, para ndo serem reconhecidas em sua cidade de origem em

funcado da possibilidade de identificacdo do diagnostico ao entrarem num servico.

Eu acho que |4 em ljui ainda tem um pouco de discriminacdo. Tipo as
atendentes, assim, sabe, te olham errado, te olham [...], né, uma cara meio,
sabe. Tipo, ah, tu ta ai, ta né, que que tu fez pra ta ai, agora, né? Bem feito,
tipo assim, sabe, uma coisa assim, né, tu sentia, sentia muito isso. As
pessoas te olhavam na rua assim: “Ah, aquela Ia tem Aids.” Te comentavam,
tu ouvia as pessoas comentando. Em ljui é terrivel, em Santo Augusto,
entdo, nem pensae, meu [...], pior ainda, né, onde minha irm& mora. Todo
mundo sabe que eu tenho, todo mundo, toda cidade sabe. E uma coisa,
tipo, as enfermeiras comentam com outra pessoa, entendeu? Ai, vai indo,
vai indo, de boca em boca, quando vé, todo mundo sabe. Ah, a filha da
fulana [...]. E |4 a discriminag&o, assim, terrivel, mas quando eu vou pra I,
eu s6 vou pra casa da minha irméa, da minha mae, entendeu? Eu ndo vou na
casa de ninguém, vou s6 nos meus parentes, né. Tinha até um rapaz la que
eu conhecia e uma moga que tinham. Os dois ja morreram. Morando 1a, os
dois ja& morreram. Entendeu? Uma coisa, assim, € muito preconceito. E
muito, a carga € muito pesada, sabe, a pessoa ndo aguenta, sabe, a pessoa
ndo tem mais vontade de sair na rua, sair [...], entendeu, nem de ir no
supermercado. Nao aguenta a pressédo, € muito, muito, falatério é geral, né?
[Mariall, 42 anos].

5.2 Estratégias de enfrentamento

Em relacdo as situacbes de violéncia psicoldgica, a discriminacdo aparece
como o principal problema, especialmente quanto a revelacdo do diagnéstico. Neste
sentido, a rede de apoio se constituiu de alguns amigos ou familiares eu fornecem

mensagens de esperanca.

E como se o ch&o se abrisse e tu caisse num buraco e n&o saisse mais dalli,
caindo, caindo, né, e passam um milhao de coisas pela cabeca e depois eu
contei pra mée, eu lembro que eu dizia assim, eu ndo quero ter isso, eu
quero morrer, € melhor morrer logo do que ter isso. SO que ai as coisas vao,
0 tempo vai passando, tu vai pensando melhor, tu comeca a pensar
naquela, que todo mundo tem que ter né, a tal da esperanga, que um dia
possa ser descoberta a cura e ai tem que ir pensando nisso, € a Unica
coisa, né, é uma maneira de tu lidar bem com a situacdo ou melhorar um
pouco a situacdo é tu pensar nisso, né, que pode ser que um dia descubram
a cura ou se ja tdo perto ou se tdo longe, mas que um dia, mesmo que tu
ndo esteja mais aqui, mas que descubram pros outros, né? [Maria9, 43
anosj.
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Ai, depois dai eles me contaram, eu aceitei, comecei a tomar os remédios,
coquetel, tudo, né, normal. Vida normal, vida normal. Talvez tenha até
aumentado o carinho e 0 amor assim, sabe [referindo-se a familia]. Acho
gue até aumentou assim na familia depois disso [Mariall, 42 anos].

Uma das principais estratégias de enfrentamento para lidar com as situacdes
de discriminagdo é a ndo revelacdo ou omissédo da infec¢do pelo HIV em todas as
esferas sociais. Essa estratégia € a mais utilizada como forma de preservar o
emprego, evidenciada neste estudo e apontada por varios estudos nacionais (DE
FREITAS et al., 2012) e internacionais (FEYISSA et al., 2012, AREY et al., 2016,
BOUSHAD et al., 2017, DARLINGTON et al., 2017).

[...] no meu servigo também ninguém sabe, eu tenho medo de comentar e
perder meu emprego, que eu trabalho sé de faxina, né. Entédo, pra mim a
vida ta sendo dificil [Maria 13, 50 anos].

[...] eu fiquei trés meses trabalhando no shopping, eu passei um dia do
contrato e no outro dia, quando fui pra pegar, trabalhei normal, ai quando foi
outro dia, ja tinha passado um dia né, quando foi no noutro dia ai minha
chefe falou assim “ah o que tu ta fazendo aqui?” eu disse “ué, trabalhando”
e ela “Ah ndo pediram pra vocé passar no departamento pessoal? Nao
falaram contigo?” eu disse assim “ndo, a senhora me disse que eu tinha
passado no contrato!” e ela “¢ mas foi um engano, vai no departamento
pessoal”’. Dai eu fui no departamento pessoal, € o departamento pessoal
mandou eu ir na Suporte né, que a firma que me mandou pra la. Dai apareci
Ia e eles disseram pra mim “ah a gente ndo como te falar que simplesmente
vocé nao passou no contrato”, dai eu comecei a chorar né “t4 mas minha
chefe disse que eu tinha passado, o que que aconteceu?” dai a guria me
perguntou assim, a guria que fez minha ficha, me perguntou assim “tu tem
alguma doenga?”, eu disse “ndo, s6 pressao alta”, “ah, entdo deixa assim”
[Marial3, 50 anos].

Frente a sentimentos como medo da discriminacdo em relacdo a sociedade e
em relacdo a possibilidade de novos relacionamentos, algumas mulheres preferem

nao revelar o diagnodstico, nem mesmo para a familia.

O meu namorado morreu de HIV, todos os meus vizinhos ficaram sabendo,
a minha familia, no meu trabalho ficaram sabendo. Nunca disse, ah, eu
tenho. O meu cunhado uma vez. — Bah, e tu hein, ndo ta com medo, assim,
de ter? eu disse: - ah, ndo sei, até posso ter. Eu ja sabia, mas isso ha anos
atrds. — ah, talvez eu até tenha, mas eu acho que néo vou fazer exame. E
ficou assim até hoje. Dai, ninguém... desconfia, mas como ja faz tempo,
porque assim, a maioria das pessoas é muito burra em relacdo a esse
assunto, né. Entdo, pensam, ah, se ela ta viva até hoje, ela ndo tem. Olha
eu tenho. Nem a minha mée, nem os meus irm&os, amigos, nem a minha
melhor amiga. Ndo sabe [Maria5, 50 anos].

Nao. S6 meus irmaos e a minha mae (referindo-se a quem sabe o
diagnéstico). SO, porque o resto, todos eles sdo muito preconceituoso. B4,
minha prima uma vez teve um virus que pegou na perna dela e eles ja
disseram que era Aids e ja ninguém mais chegou perto dela. E porque ela
ficou com uma perna inchada, enorme, tomou um monte de antibiético e



60

depois voltou pra casa dela normal. E mesmo assim até hoje dizem que ela
tem Aids. Entendeu? E ela ndo tem [...] [Marial, 34 anos].

A minha mae, a minha vo, né, nem, nem contei. Eu tinha uma amiga bem
mais velha do que eu, assim, que era da PET, né, que ela era dona dum
canil e muito minha amiga e ali, eu falei pra ela, eu, eu mostrei [...], eu fiquei

louca, né, imagina. Ai, ela dizia: “... se tu ndo contar pra tua mae, eu vou
contar, porque tu vai ter que tomar uma providéncia.” Ai, ela contou [Maria4,
48 anos].

Nao, porque eu fiqguei com medo, né, assim como [..] eu mesmo tinha
preconceito, que achava que eu ia morrer e achava que [...]. Ai, foi triste.
Mas [...], um momento muito dificil na minha vida [Marial, 34 anos, ao
explicar porque nao contou do diagnoéstico mesmo para a familia].

Para nao revelar o diagndstico, uma das estratégias usadas pelas mulheres,
visando assim evitar discriminagdo, € a criacdo de outra condi¢cdo ou patologia para
justificar acompanhamento médico periodico, utilizacdo de medicamento e

realizacdo de exames de rotina, conforme evidenciado na pesquisa.

E que eu digo que eu tenho problema na cabeca. Porque primeiro eu tomo
antidepressivo, né? “E que a mamae ta doente da cabeca, ta estressada e
tem que tomar um remedinho.” E ela me lembrava sempre. As vezes, tinha
dias, assim, que eu queria me matar, que eu nao queria tomar remeédio, ai,
quando eu via ela ja tava ali com remedinho na méo. E com copo d’agua
também, né? Entdo, aquilo foi me motivando cada vez mais. [Marial, 34
anos].

Ainda que exista 0 medo da revelagdo, uma entrevistada revelou que quando
o relacionamento fica sério, considera que é preciso contar o diagnostico. No
entanto, € interessante observar que para esta entrevistada, relacionamento sério é
aguele que se constitui com o tempo. Apesar disso, em um relacionamento de treze
anos, a mulher nunca revelou o diagndstico, justificando que neste caso néo seria
um relacionamento sério, porque a pessoa era casada. Este achado reforca a

dificuldade de revelagcéo do diagnoéstico até mesmo em relagdes mais duradouras.

Eu acho que € um grande motivo [revelar quando se tem uma relagéo
séria. Como alguém que ja tem, que nem esse cara que eu tava
namorando, esse segundo, ali, que também tem, né, é diferente. Eu até
poderia, quando a coisa ficasse séria contar. Que era a minha ideia...
Mesmo hoje em dia, ndo é assim pra pessoa aceitar. Esse ai [referindo-se a
outro relacionamento anterior], esse que eu fiquei 13 anos, foi ficante,
porque a gente ndo namorava, porque ele era casado. Entdo, eu nunca
contei. Pra outros que eu tive, também, esse da praia, nunca confirmei.
Porque eu acho até uma falta de respeito tu ndo contar [...] [Maria5, 50
anosj.
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A questdo da revelagdo para a familia acabar por ndo ser uma unanimidade
entre as entrevistadas. Apesar de muitas mulheres néo revelarem para nenhum dos
membros da sua familia, para outras esse ainda permanece sendo o principal ponto

de apoio social.

Tinha vontade de morrer. Tinha vontade de me matar. Tinha vontade de
sumir. Pensava nos meus filhos. Porque naquela época, Deus o livre ter
HIV. Ah, vai morrer, porque ndo sei 0 qué, ndo sei 0 qué, porque tu ndo vai
durar, ndo sei o qué. Eu to com doze anos de HIV e t6 super bem. Tu ta
entendendo? ... Entdo, naquela época, foi cruel pra mim, foi muito cruel, né?
E, mas eu tinha que enfrentar. Peguei o dnibus, fui pra casa da minha irma.
No que eu cheguei na casa de minha Irma, eu disse —minha irm&, minha
Unica irma, né?, é com ela que eu vou conversar. Ignorante ela €, mas vou
conversar com ela, né? Ela tava tomando um chimarrdo, assim, e eu entrei.
[Maria3 51 anos].

Frente a discriminacao e a dificuldade de lidar com o diagnéstico, ha também
mencao aos servicos de saude como espacgos de auxilio as mulheres na criacao de

novos vinculos, especialmente nos grupos de apoio.

Foi muito cruel, mesmo (referindo-se ao momento do diagndstico). Eu
passei uma fase muito ruim. [...] ndo me prostitui, n&o fui pras droga, nao fiz,
nao bebi [...], né? Eu Comecei a frequentar os grupos de apoio [...]. A gente
fazia chas, a gente comemorava aniversario, a gente comemorava pascoa,
a gente fazia, fazia mesa, cada um levava um salgado, a gente fico muito
bom, nds éramos uma familia... o HIV te da varias/ varios caminhos, pra ti.
Ou te da uma fortaleza, pra ti seguir em frente com de cabeca erguida, que
foi 0 meu caso. Ou [...] tu te entrega as doenga, né? Ele ndo teve carinho de
ninguém, ele ndo teve/ nado tinha familia. Ele ndo teve NADA. E a Unica
pessoa que ele tinha carinho era no grupo de apoio. Era o Unico lugar que
ele gostava de frequentar. E depois do grupo de apoio fui eu [Maria3, 51
anos, relatando o papel do grupo de apoio para as pessoas que nao tinham
familia ou que sofriam discriminag&o por parte da familia].

[...]Sou bem atendida 14 (Postdo da Cruzeiro). S6 eu toma os remédio
direitinho, o resto [...] [Marial0, 40 anos, se referindo ao bom atendimento
no Centro de Saude Vila dos Comerciarios, conhecido também como postédo
da cruzeiro]

Em relacdo as situacdes de violéncia fisica, sdo raras as mulheres que
buscaram a seguranca publica como forma de enfrentamento, revelando a
ineficiéncia de buscar este auxilio e necessidade de abandonar o local onde morava

como estratégia para romper o ciclo da violéncia.

Mas uma vez sé (referindo que apanhou do ex-companheiro). Por qué?
Porque ele era muito ciumento e ai, eu me separei dele. Ai, quando eu me
separei, ele viu que nao era aquilo que [...] Ai, eu chamei a policia, ai eu fiz
um B.O., ai eu fiz ndo sei o0 qué, fiz ndo sei 0 qué. Sabe o que aconteceu? A
policia ndo fez nada. Ficou por isso mesmo. Dito pelo ndo dito. Ai, a policia
ficou com ele na minha frente, eu e ele ali. “Olha, me bateu, ele bateu aqui,
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fez isso, isso e isso.” T4, s6 fizeram um negocinho. “Ta, cem metro longe

dela e tu ndo provoca ele, que nao sei o qué.” “Mas eu nio provoco. T6
dentro da minha casa. O cara invade a minha casa pra me bater dentro da
minha casa” [...]. Foi ai que ele invadiu a minha casa. Eu vim pra ca.
Quando eu ndo morava aqui, eu morava em Viamao. Eu tinha trabalho,
tinha a minha casa, ai eu tinha tudo dentro de casa, a minha vida toda tava
ali. Sozinha eu construi uma casa [Marial, 34 anos].

Em relacdo ao enfrentamento da violéncia sexual, parece haver uma
graduacdo de tipos de violéncia, e certa banalizacdo quando ndo ha penetragdo nos
casos de violéncia sexual. No caso do relato de violéncia sexual citado, a
entrevistada afirmou varias vezes que nao houve penetracédo. Além da dificuldade de
revelar para a mae, também houve dificuldade de contar para a irma mais velha, em

funcdo de suspeita que a irma também sofria algum tipo de violéncia.

A gente ndo tem coragem de contar quando a gente é crianga, né? E [...] eu
nunca conversei muito assim com a minha irma sobre isso assim. E [...] s6
gue eu senti assim que ela repudiava ele [0 padastro] assim muito, né?
Entdo eu acho que pode ter acontecido até ai com ela [Maria9, 43 anos].

Teve um que souberam, que a minha mée tinha no caso, ido na delegacia,
foram, sairam na restingal...]JE esse negao negou tudo [...] Ficou o dito, pelo
nado dito. E eu fiquei com esse trauma [Maria6, 29 anos, sobre o fato de ter
sido abusada sexualmente e mesmo ap6s a mae ter procurado ajuda na
delegacia os implicados ndo sofreram qualquer punicao].

5.3 Barreiras e facilitadores nos servicos de saude

Ao longo da historia da epidemia da Aids, varios estudos vém relatando
historias de discriminagcdo nos servicos de saude (BASTOS; GARCIA, 2015,
BAUMGARTEN et al.,, 2015; VILLELA; MONTEIRO, 2015). A discriminagdo em
servicos de saude ndo é um fendmeno restrito a epidemia do HIV/Aids.
Recentemente, Baumgarten et al (2015) a partir de uma analise seccional de uma
amostra com 428 individuos em Porto Alegre e 1.023 individuos em Florianopolis de
usuarios dos sistemas de saude, encontraram prevaléncias de discriminacdo de
13,6% (ICgs0: 10,5-17,2) e 7,4% (ICos50: 5,8-9,1) respectivamente nas duas cidades.
Embora a prevaléncia de relato de discriminagdo em servicos de saude néo
estivesse estatisticamente associada a qualquer variavel na amostra de Porto
Alegre, em Florianépolis-SC os individuos com idade superior a 30 anos,

economicamente mais pobres, pretos, e fumantes, relataram maior prevaléncia de
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discriminagdo. Nesse sentido, cabe destacar o perfil das mulheres incluidas neste
estudo, com caracteristicas similares quanto a faixa etaria e questdes econdmicas.

Ao afirmar que a discriminacdo em servicos de saude ndo € um fendmeno
especifico de mulheres vivendo com HIV/Aids, também é preciso contextualizar que
h& estudos que apontam que viver com HIV/Aids também estd associado com
situacOes de violéncia numa maior frequéncia do que quando comparado com as
mulheres sem o respectivo diagnostico (MAMAN, 2002; SAREEN, 2009; WERE,
2011; ZIERLER, 2000).

Em 2011, um estudo qualitativo evidenciou a relacdo existente entre a saude
de pessoas que vivem com HIV/Aids e a estigmatizacdo social sofrida (CARVALHO;
PAES, 2011). Reconhecendo esta relacdo em que se afirma que a discriminacéo,
gue foi frequentemente relatada pelas mulheres, se constitui como uma barreira para
0 acesso aos servicos de saude. Além das questbes de discriminacdo abordadas
neste trabalho, também ha barreiras relacionadas a comunicacdo citadas pelas

entrevistadas.

E, o problema é que esse médico ndo explica bem, quando eu tenho essa
davida eu quero perguntar eu ja tenho medo de perguntar pra ele. Entdo, eu
tenho, eu queria saber assim, ah, doutor ah, se eu passar mal assim eu
posso vir aqui, eu vou ter um atendimento, eu vou ter um recurso. Eu néo
sei. Eu tenho medo de perguntar agora, depois de tudo que aconteceu
[referindo-se a um desentendimento com o médico] eu tenho medo de
perguntar qualquer coisa, ele ndo explica bem, ele ndo explica e ele nédo te
deixa a vontade [Maria9, 43 anos].

Teve uma, uma médica que me perguntou assim 6, como € que eu me
contaminei? Eu contei que eu me contaminei do meu marido. E ai ela me
perguntou: o teu marido é homossexual, € drogado ou é, tem uma vida
assim bem (pausa)... Ele é bissexual, homossexual, sei & que nome, que
palavra que ela usou assim que € dos dois lados, né, é, ou ele é promiscuo
ou ele usa droga? Assim, sO tem essas 3, perguntei, juro, s6 tem essas 3
opcdes? Ai ela assim, por que? Porque ndo é nenhuma dessas opgoes.
Entdo, ela acha, até uma médica perguntar isso, pelo amor de Deus, uma
médica trabalha com isso e ndo tem nocdo, pode ter tantas outras opcoes.
[Maria9, 43 anos]

Ai, 0 meu médico batia receita pra minha vo, o [...]. Ai ele disse que nao.
Foi estlpido comigo no primeiro dia. Ele disse assim, eu ndo sou o [...]!
Entdo ta! Tu ndo é o [...], entdo ta. Ai eu nao peco nada pra ele. Atestado,
atestado, o [...] me dava bem dizer no dia todo, no caso. Eu néo precisava ir
la pro servigo. Ir A me despencar l& no servigo, sabe? Esse aqui me da as
horas me pde horério, tudo direitinho. Ai eu tenho que ir la voltar a trabalhar
[Maria6, 29 anos]

Apesar das situacOes de discriminacdo e barreiras identificadas pelas

mulheres, também h4, ainda que pouco frequentes algumas situacdes de
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acolhimento nos servicos de saude, que sao facilitadores para a formacdo de
vinculo. Ao considerar que as mulheres deste estudo encontram-se infectadas com o
HIV, que até o momento ndo tem cura, cujos individuos possuem dificuldade de
adesado aos tratamentos (SILVA; WAIDMAN; MARCON, 2009), ressalta-se que a
criacdo de vinculo é uma importante ferramenta que pode melhorar a adeséo e
auxiliam as mulheres para o enfrentamento tanto da doenca (LEITE et al.,, 2002;
BRASIL, 2008) quanto para as questdes de violéncia.
Eu fui consultar com um clinico de Viamao, pra mostrar pra clinica la do
hospital de Viamao, pra saber se 0 exame tava correto, porque eu nao
parava de chorar, 0 momento que eu abri 0 exame que eu vi, dai a doutora
disse que “sim”. A doutora ficou mais de hora no consultério, conversando
comigo pra eu me acalmar, me deu dgua, me deu tudo pra eu me acalmar,
eu ndo conseguia me acalmar, quando a doutra disse que era possivel que

aquele exame, que eu poderia fazer exame por outro laboratério, mas tudo
indicava que aquele exame estava correto e eu tava contaminada [Marial3,

50 anos].

A identificacdo de facilitadores nos servicos de saude neste trabalho ocorreu
com o propésito de exemplificar situagdes cotidianas que podem facilitar o vinculo e
ampliar a discussdo sobre acolhimento nos servigos, partindo-se da definicdo
adotada pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2008 apud SEIDL, 2005), de que acolher
€ 0 processo de inclusdo do usuario no servico de saude e na rede assistencial,
conforme as expectativas e necessidades — percebidas ou ndo, contribuindo assim
para um melhor enfrentamento as situagdes de violéncias e as barreiras existentes
dentro dos servicos (incluindo a discriminacdo), a fim de atender as necessidades

das mulheres, sejam as situacdes de violéncia percebidas ou ndo por elas.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A dissertacdo apresentada utilizou dados de um estudo de maior amplitude
que foi desenvolvida com metodologia mista de pesquisa - metodologia quantitativa
e qualitativa. A vantagem deste tipo de pesquisa € que o estudo quantitativo
constituiu a primeira etapa do trabalho e, foi a partir de analises estatisticas, que se
pode identificar desfechos negativos de saude (como a violéncia) em mulheres
vivendo com HIV/Aids, que poderiam ser aprofundados na etapa qualitativa. Neste
sentido, o presente trabalho também utilizou dados da etapa quantitativa e da etapa
qualitativa. Os dados quantitativos foram utilizados para apontar o perfil
sociodemografico das mulheres vivendo com HIV/Aids atendidas nos servigcos de
saude e a frequéncia dos fendbmenos (violéncia) que foram aprofundados na etapa
qualitativa.

Esta dissertagdo revelou que as mulheres vivendo com HIV/Aids atendidas
nos servicos de saude que sofreram situacées de violéncia possuem um contexto
sociocultural similar. Em geral sdo mulheres de baixa renda, com poucos anos de
escolaridade e com trajetérias de vida marcadas por situacdes de violéncia. Estas
situacdes de violéncia vividas por elas, geralmente iniciam-se nas familias de
origem, perpassando esse contexto familiar através dos lacos conjugais que elas
estabelecem ao longo de suas trajetérias afetivo-sexuais. Esse panorama de vida
ndo obstante inclui o uso de A&lcool e outras drogas, que aumentam
significativamente as chances e a frequéncia de episddios de violéncia. Ha relatos
de todos os tipos de violéncia — psicolégica, fisica, sexual e situacbes de
discriminagdo relacionadas ao HIV/Aids. Nesse sentido, em geral, as mulheres
vivendo com HIV/Aids estdo inseridas em um cenario de vulnerabilidade n&o
somente relacionado a condicdo soroldgica, mas também pelos contextos de vida
gue vao revelando histérias de violéncia ao longo de suas trajetérias. Em grande
parte, parece ndo haver procura pelas mulheres aos servi¢cos de saude em busca de
auxilio no enfrentamento das situacdes vividas. Nota-se, em sua maioria, a busca
por ajuda de familiares como principal estratégia de enfrentamento destas situacdes
e apenas em um caso foi referido a comunicacdo a seguranca publica. Estes dados
evidenciam que o0s servicos de saude ainda ndo conseguiram alcancar o
reconhecimento das mulheres como espacos terapéuticos e de acolhida que podem

contribuir para o enfrentamento da violéncia.
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Especialmente relacionado ao HIV/Aids, a discriminacdo ainda presente
mesmo quase apos quarenta anos de descoberta da epidemia, é reconhecida pelas
mulheres, sobretudo havendo uma enorme preocupacéo em relacéo a revelacao do
diagnéstico no ambiente de trabalho. Tanto para a discriminacao familiar ou social,
guanto para a discriminacao relacionada ao trabalho, o siléncio e a nao revelacéo do
diagnostico se sobressaem como principal estratégia de enfrentamento ao
preconceito e julgamento moral, inerentes ao comportamento de estigmatizacao.
Conjuntamente com este siléncio, ha a “criacdo” de outros problemas de saude,
justificando assim, perante os demais, o uso de medicamentos e 0 acompanhamento
rotineiro em servicos de salde. Também houve a procura de servigo especializado
em outras cidades, como forma de ndo ser identificada no local de moradia. Em
2013 ocorreu a descentralizacdo de atendimento ao HIV em Porto Alegre, e,
atualmente o tratamento para o agravo € acompanhado pelos servigcos de atencéo
basica. E possivel que esta estratégia tenha colaborado com a diminuicdo do
estigma e discriminacao, no entanto, ha necessidade de estudos adicionais.

Apesar da discriminacdo nos servicos de saude ser bastante estudada, e nos
altimos anos, estratégias para minimizar este comportamento venham sendo
apontadas, este estudo apontou que € justamente nos servicos de saude, local em
que as mulheres deveriam receber suporte no sentido de promog¢édo e manutencgao
da saude, que se dao situacdes diretas e indiretas de discriminacéo, que envolvem o
acolhimento, o diagnéstico e o tratamento cotidiano. Contudo, € importante
considerar que este estudo trabalhou com a discriminagao relatada, representada
pela experiéncia das mulheres, que pode ser afetada por vieses de minimizagao ou
amplificagcdo do problema, dependendo das experiéncias individuais e percepcdes
de cada uma.

As historias de violéncia vividas por mulheres com HIV/Aids ocorrem ao longo
de suas trajetorias de vida, que estdo imersas num conjunto de situacbes
socioeconbmicas que apontam contextos de vulnerabilidade, como ja evidenciado
pela literatura. A violéncia contra as mulheres ndo é um problema sé delas, mas é
meu, do prezado leitor, de toda a sociedade, uma questdo social entrelacada em
direitos humanos e permeado na saude publica. Nao é exclusividade dos brasileiros,
estd presente em paises ricos e pobres, em todas as classes sociais e religides.
Devemos pensar na educacgéo dos nossos filhos e no conceito de masculinidade que

ensinamos a eles. Muitas vezes, mesmo que de forma inconsciente, transmitimos
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valores ditos masculinas, enraizados em nossa sociedade, culturalmente aceitos,
atrelados as atitudes machistas e violentas, tais como os educados desde o berco
pela mae que diz ao filho para parar de chorar, pois homem ndo chora. O movimento
feminista afirma, com toda razéo, que vivemos numa sociedade machista, em que as
mulheres tém que se tornar aquilo que os homens desejam dela. Espero
sinceramente que o presente trabalho chegue ao maior ndmero de leitores
possiveis, problematizado dentro de sala de aula, em grupos de pesquisas,
conselhos de saude e na gestdo de politicas publicas. Espero que essa dissertacao
ndo circule apenas no meio académico, mas que também faca parte da biblioteca
das ONGs e demais instituicdes de amparo a mulheres vitimas de violéncia, e mais,
espero que esta dissertacdo signifique algo para aqueles que estdo entrando em
contato com o tema pela primeira vez e possa resignificar aqueles com opinides de
cunho machistas e baseados no patriarcal.

O presente trabalho contribuiu com a discussao sobre violéncia em mulheres
vivendo com HIV/Aids. Nesse sentido, € importante destacar que o trabalho mostrou
as situacfes na perspectiva das mulheres que foram entrevistadas na pesquisa.
Sendo assim, sugerem-se estudos adicionais que possam abordar questbes de
violéncia, em especial discriminacdo, na perspectiva dos servicos de saude, de
forma aprofundar a tematica e produzir melhorias no atendimento destas mulheres.

Considerando-se que a violéncia € um fendmeno que exige abordagem
intersetorial, incluindo o setor da saude, e considerando ainda os pressupostos do
Sistema Unico de Saude, espera-se que este estudo possa auxiliar no entendimento
sobre as situacOes de violéncia ao qual estdo expostas as mulheres vivendo com
HIV/Aids, auxiliando sobretudo os profissionais de salude no entendimento e
atendimento as mulheres na perspectiva da integralidade da atencado, contribuindo
para uma melhor qualidade de vida destas mulheres, em especial eliminando
atitudes discriminatérias nos servi¢os de saude. Para tal, propde-se a divulgacéao dos
resultados deste trabalho em periédicos da salde, e para os trabalhadores e

gestores dos servicos em que as mulheres foram recrutadas para o estudo.
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ANEXO 1 - ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

A) Apresentacdao e familia

1 Para comecar, eu gostaria que vocé contasse um pouco da sua historia e onde
VOCé nasceu?

2. Familia de origem: explorar contexto familiar na infancia e adolescéncia; se 0s
pais ou responsaveis viviam juntos; profissdo e escolaridade; presenca de contextos
de violéncia intrafamiliar; até quando morou com 0s pais ou responsaveis e porque
deixou de morar.

3. Onde e com quem mora hoje? Como € a relacdo com os demais que moram
juntos.

4. Vocé tem filhos? Quantos? Qual idade deles? Explorar contextos de nascimento
antes e depois do diagnéstico.

5. Explorar cada gravidez (planejada ou néo planejada).

B) Infeccao pelo HIV

6 Eu gostaria de conversar sobre 0 momento em que vocé soube do diagnostico de
HIV. Como ficou sabendo? Como acha que pegou?

7. Nos servicos de saude que frequentou desde a descoberta do diagndstico,
recebeu apoio e orientacdes sobre a doenca e sobre prevencdo (de como se pega e
ndo se pega o virus)? Explorar contexto dos servicos, quais servicos, tipos de
orientacdes recebidas e identificar quais profissionais (psic6logos, médicos,

enfermeiros, etc) que forneciam informacdes e apoio.

C) Contracepcéao e Aborto

8. Explorar métodos contraceptivos utilizados antes do diagndéstico do HIV e depois
do diagndstico.

9. Atualmente, vocé utiliza algum método contraceptivo? Explorar os métodos
utilizados, a frequéncia, a decisao pelo método utilizado (se o parceiro ndo concorda
em utilizar algum método especifico).

10. Vocé ja passou por algum aborto? Explorar o contexto de cada situacao (aborto
espontaneo, aborto induzido. Se foi aborto induzido, motivo que levou a realizagéo

do aborto, relacdo com o diagnéstico de HIV).
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D) Pilula do dia seguinte

11. Vocé ja ouviu falar em pilula do dia seguinte ou contracepc¢ao de emergéncia? Ja
utilizou alguma vez? Explorar o contexto (como conseguiu, se ela se automedicou,
usou por orientacdo meédica, com que frequéncia ja utilizou, quantos dias depois da

relacdo sexual ela utilizou, como se sentiu).

E) Violéncia

12. Para quem contou que tem o virus e como foram as reacdes destas pessoas?
Explorar contexto familiar e relacdo com parceiro na época que descobriu o
diagnostico.

13. Se ela tem parceiro atual, ele sabe do diagndstico? O parceiro também tem HIV
(sim, ndo ou nao sabe)? Explorar se contou ou ndo ao parceiro atual e as razdes da
deciséo e consequéncias.

14. Explorar situacfes de agresséao psicoldgica, fisica ou sexual.
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Programa de Pos-Graduacdo em Epidemiologia da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS), através de um nucleo de estudos na area de saude
sexual e reprodutiva, esta conduzindo uma pesquisa na cidade de Porto Alegre com
mulheres entre 18 e 49 anos. Essa pesquisa esta sendo realizada em varios
servicos de saude e, apos a conclusédo do estudo, serdo elaboradas propostas para
melhorar a prevencédo do HIV e dos cuidados com a saude sexual e reprodutiva das
mulheres nessas cidades.

Estamos fazendo um convite para vocé participar do estudo, caso vocé
concorde, devera assinar esse documento em duas vias (uma que ficara arquivada
com os documentos da pesquisa e outra que serd entregue a vocé). A participacdo
na pesquisa consiste na realizacdo de uma Unica entrevista individual com duragéo
de aproximadamente uma a duas horas, em local privativo, e conduzida por uma
entrevistadora treinada. Vocé ndo precisara informar seu nome completo, nem
apresentar documentos de identificacdo. Os dados dessa entrevista serao
posteriormente utilizados para uma pesquisa cientifica, com a garantia que néo sera
possivel associar sua pessoa com as respostas que serdo dadas, pois seu home
nao sera mencionado em nenhum momento na conducdo da pesquisa. O material
dessa pesquisa sera arquivado, em local seguro, no nucleo de estudos que a
pesquisa pertence na UFRGS por cinco anos, apos esse prazo devera ser destruido.

A participac@o no estudo é voluntaria, ficando vocé livre caso vocé ndo queira
responder alguma pergunta; depois que iniciarmos a entrevista, vocé tera o direito
de interrompé-la se desejar desistir da participacdo. A decisdo de participar ou néo
da pesquisa nao influenciara nas rotinas desse servico de saude; portanto, se vocé
optar por ndao participar da entrevista, vocé nao tera nenhum tipo de prejuizo no seu
atendimento no servi¢o de saude.

Se vocé tiver alguma duvida sobre o estudo, podera contatar uma das
pesquisadoras responsaveis: Daniela Riva Knauth ou Luciana Barcellos Teixeira,
pelo telefone: (51) 33085461.
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Declaracdo de consentimento:
Eu fui convidada e aceitei participar desta entrevista. Li as informagdes acima
ou estas foram lidas para mim. Eu tive a oportunidade de perguntar tudo que eu
queria saber sobre o estudo e obtive respostas satisfatorias. Eu entendi o motivo

deste estudo, os procedimentos e os riscos e beneficios desses procedimentos.

Nome por extenso Assinatura Data
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