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1 INTRODUÇÃO 

 

Desde a sua descoberta, o perfil da epidemia da Aids apresentou mudanças 

ao longo dos anos. Uma das mudanças mais significativas se deu pelo processo 

conhecido como feminização, em que ao longo dos anos, observou-se um aumento 

expressivo no número de mulheres acometidas, especialmente ao considerar-se a 

razão entre homens e mulheres (WHO, 2016, UNAIDS, 2015). 

A razão de sexo vem diminuindo ao longo dos anos. Em 1985, para cada 26 

casos de Aids entre homens, havia um caso entre mulheres. Atualmente, tal relação 

é de 1,5 homens para cada caso em mulheres. Aproximadamente 76% de todas as 

mulheres vivendo com HIV estão na África Subsaariana, onde as mulheres 

representam 59% dos adultos vivendo com HIV. Na África Subsaariana, cerca de 3 a 

cada 4 (74%) pessoas jovens, entre 15 e 24 anos, vivendo com HIV são do sexo 

feminino.  Na Ucrânia, que tem uma das epidemias que crescem mais rapidamente 

na Europa, as mulheres agora representam quase metade (46%) dos adultos 

vivendo com HIV. Na Ásia, as mulheres representam 30% dos adultos vivendo com 

HIV. Os números são mais altos em alguns países da região, alcançando 39% na 

Tailândia e 46% no Camboja. No Caribe, 51% dos adultos vivendo com HIV são 

mulheres, enquanto nas Bahamas e em Trinidad e Tobago, as estatísticas são 59% 

e 56%, respectivamente (UNAIDS, 2014; WHO, 2016). 

Uma das questões que tem sido amplamente discutida neste cenário é a 

vulnerabilidade feminina, que é definida por Ricardo Ayres et al como oriunda de 

contextos individuais, sociais e programáticas (AYRES et al, 2003; AYRES, 2009). 

Neste sentido, os estudos têm indicado o baixo nível escolar, a verificação de 

múltiplos parceiros sexuais durante a vida e prática de sexo inseguro, além das 

demandas de saúde reprodutivas não acolhidas nos serviços de saúde, como os 

principais pontos da vulnerabilidade (KONOPKA et al, 2010; TEIXEIRA, 2012; 

DUARTE; PARADA; SOUZA, 2014; TEIXERA et al, 2017, LIMA et al, 2017). Como a 

maioria das mulheres vivendo com HIV está em idade reprodutiva, neste cenário 

ocorrem as gestações e a possibilidade da transmissão vertical do vírus (WHO, 

2010; WHO, 2016). 

Todos os anos, cerca de 1,4 milhão de mulheres que vivem com HIV 

engravidam no mundo (UNAIDS, 2015). Em 2015, foram identificadas 7.901 

gestantes infectadas pelo HIV no Brasil. A taxa de detecção de gestantes com HIV 



 

 

no Brasil passou de 2,1 casos/mil nascidos vivos em 2006, para 2,7 em 2015. Porto 

Alegre foi a capital com a maior taxa de detecção de 2015, com 22,9 casos/mil 

nascidos vivos (BRASIL, 2016). 

Frente à elevada taxa de detecção, a transmissão vertical é tema prioritário 

para a saúde pública. Apesar das condutas disponíveis para evitar a transmissão 

vertical do HIV, existem cenários com elevadas taxas de transmissão, como a cidade 

de Porto Alegre, cuja taxa foi de 3% em 2014 (BRASIL, 2016).  

A Organização Mundial de Saúde vem certificando países com eliminação da 

transmissão vertical do HIV (WHO, 2010, BRASIL, 2014b). As medidas 

estabelecidas no pré-natal no Brasil (BRASIL, 2014a), como a realização obrigatória 

do teste anti-HIV, são relevantes, porque apesar de todos os avanços 

medicamentosos, os índices continuam a crescer e a Aids permanece como um 

grave problema de saúde pública que afronta a ciência diariamente, na medida em 

que permanecemos com elevadas taxas de transmissão e de transmissão vertical.   

Apesar dos avanços tecnológicos e da adoção de uso de protocolos, as 

crianças permanecem sendo infectadas com o HIV em decorrência da transmissão 

vertical. Tendo em vista a magnitude da doença e possibilidade de redução 

significativa de taxa de transmissão, torna-se relevante o desenvolvimento de 

estudos nesta área, até porque o pré-natal tem aparecido como um importante 

momento de diagnóstico da infecção pelo HIV nas mulheres (KONOPKA et al, 2010; 

TEIXEIRA et al, 2017). O controle e redução da transmissão vertical é atividade 

prioritária, entre as ações globais de prevenção do HIV desde 1998, pela 

Organização Mundial de Saúde (WHO, 2010) 

Neste sentido, este trabalho de conclusão de curso analisa dados da 

pesquisa intitulada “Saúde Sexual e reprodutiva das mulheres vivendo no contexto 

da epidemia do HIV∕Aids em Porto Alegre”, que forneceu subsídios para a Tese de 

Doutorado da professora orientadora (TEIXEIRA, 2012). O objetivo principal deste 

trabalho é descrever o contexto de ocorrência da transmissão vertical em Porto 

Alegre. A relevância do trabalho na área de saúde coletiva se dá a partir da 

discussão da efetividade das políticas públicas, a partir de dados reais coletados em 

serviços de saúde. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

2 METODOLOGIA 

 

Trata-se de um estudo quantitativo, que do ponto de vista epidemiológico, é 

classificado como um estudo descritivo.  

As participantes foram selecionadas nos serviços de assistência 

especializada em HIV/Aids da cidade de Porto Alegre e a faixa etária foi de 18 a 49 

anos no ano de 2011. 

As mulheres foram selecionadas, por amostragem aleatória simples, a partir 

das agendas de marcação de consultas de todos os profissionais que atendiam 

nesses serviços (incluindo enfermeiros, médicos, nutricionistas, psicólogos, 

odontólogos e assistentes sociais). O convite para participar da pesquisa ocorria 

antes ou após a consulta, conforme as características de cada serviço de saúde. 

Mulheres que declararam que nunca haviam tido relações sexuais e mulheres que 

declararam ter tido relações sexuais somente com mulheres não foram incluídas no 

estudo, uma vez que um dos propósitos da pesquisa foi investigar especificidades 

das mulheres expostas à transmissão heterossexual do HIV. 

Após a obtenção do consentimento, através de leitura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, as participantes responderam um questionário 

eletrônico, elaborado através do programa Sphinks Léxica versão 4.0, em local 

privativo, preenchido pelo entrevistador em netbook. O questionário versou sobre 

características sociodemográficas, desfechos principais na trajetória de saúde 

sexual e reprodutiva, utilização de métodos contraceptivos com diferentes parceiros, 

momento do diagnóstico do HIV, uso de medicações, situações de violência e 

questões sobre a saúde em uma perspectiva global.  

O projeto original foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (número = 2008216).  

A análise descritiva dos dados foi realizada por meio da utilização do software 

SPSS® versão 20. 



 

 

3. RESULTADOS 

 

Do total de 681 mulheres que participaram da pesquisa, 240 (35,2%) 

engravidaram após o diagnóstico de HIV, não houve casos de gestação gemelar, 

portanto, havia 240 crianças. Considerando a primeira gestação após o diagnóstico, 

das 240 crianças: 18 (7,5%) eram soropositivas para o HIV, 172 (71,66%) não 

tinham o vírus, 1 (0,4%) estava aguardando o resultado dos exames e 49  (20,41%) 

não tinham realizado nenhum exame diagnóstico (Figura 1). Esse dado configurou 

uma taxa de transmissão vertical de 7,5% (18 casos em 240 gestações). 

Das 18 crianças soropositivas para o HIV nesta primeira gestação da mulher 

após o diagnóstico, 50% morreram, sendo que 33,3% dos óbitos foram por causa da 

Aids. Entre estas 18 mulheres que tiveram crianças soropositivas para o HIV, 16 

tiveram uma segunda gestação após o diagnóstico, e em 3 casos a segunda criança 

também estava infectada com o HIV, sendo que houve 1 óbito (Tabela 5). 

A seguir é apresentada a descrição das mulheres conforme o status 

sorológico da criança na primeira gestação após o diagnóstico. 

 

Contexto das mulheres com transmissão vertical na primeira gestação após 

diagnóstico 

Entre as 18 mulheres com crianças soropositivas para o HIV como fruto da 

primeira gestação após o diagnóstico, 16,7% possuíam entre 25 e 29 anos, 22,2% 

tinham de 30 a 34 anos, 33,3% estavam na faixa de 35 a 39 anos e 27,8% tinham 

entre 40 e 44 anos. Estavam realizando atividades remuneradas 50% das mulheres. 

A renda de 75% das mulheres era de até 1,99 salários mínimos, e 25% tinha renda 

de 2 salários mínimos ou mais. Em relação à escolaridade, 72,2% possuía até o 

primeiro grau completo e 27,8% possuíam ensino médio completo ou mais. 

Considerando raça/cor, 72,2% eram brancas e 27,8% não brancas. Em relação ao 

local de moradia, 66,7% morava em domicílio próprio (Tabela 1). 

Sobre o número de parceiros sexuais nos últimos 12 meses, 5,6% não 

tiveram nenhum, 83,3% um parceiro, 5,6% dois parceiros e 5,6% tiveram 3 ou mais 

parceiros. Das 18 mulheres que tiveram crianças soropositivas para o HIV, 44,4% 

tiveram sua primeira relação sexual até os 15 anos, e 55,6% iniciaram sua vida 

sexual aos 16 anos ou mais. Sobre o número de uniões, 35,3% já tiveram pelo 

menos uma, 52,9% duas uniões estáveis/casamentos e 11,8% já haviam tido 3 ou 



 

 

mais uniões. Do total, 5,6% tinham história de aborto provocado, 27,8% havia usado 

droga alguma vez na vida e 11,1% realizaram sexo em troca de dinheiro (Tabela 1). 

A ocorrência de violência psicológica foi de 44,4%, violência física foi de 

29,4% e violência sexual foi de 22,2%, e 38,9% disseram ter sentido discriminação 

dentro de algum serviço de saúde em função do HIV (Tabela 2). 

 

Contexto das mulheres sem transmissão vertical na primeira gestação após 

diagnóstico 

  Entre as 172 mulheres com crianças sem transmissão vertical, sendo a 

primeira gestação após o diagnóstico, seis faixas etárias categorizadas pelo perfil 

das entrevistadas, 5,8% tinham entre 18 e 24 anos, 13,4% delas estavam na faixa 

dos 25 a 29 anos, enquanto que 25,6% tinham entre 30 e 34 anos. 26,7% destas 

mulheres possuíam entre 35 e 39 anos, 18% tinha entre 40 e 44 anos e 10,5% 

estavam na faixa dos 45 aos 49 anos.  Do total, 53,5% estava realizando alguma 

atividade remunerada.  Sobre a renda, 59,6% disseram receber de 0 a 1,99 salários 

mínimos e 40,4% disseram receber 2 ou mais salários mínimos. Em relação à 

escolaridade, 75,6% possuía até o 1º grau completo e enquanto 24,4% tinha o 

ensino médio completo ou mais. Considerando raça/cor de 52,3% das mulheres é 

branca e 47.7% não branca.  

  Quanto ao número de parceiros que tiveram nos últimos 12 meses, 14,6% 

afirmaram não ter tido nenhum parceiro, enquanto 77,2% tiveram um parceiro, 7% 

dois parceiros e 1,2% tiveram três ou mais parceiros.  Sobre a idade da primeira 

relação sexual das 171 mulheres que responderam a esta pergunta 56,7% tinham 

15 anos ou mais e 43,3% já tinham 16 anos ou mais. Sobre o número de uniões 

estáveis/casamentos, 34% já tiveram pelo menos uma, 45,7% disseram ter tido duas 

e 20,4% já haviam tido três ou mais uniões.  Do total, 10,5% afirmaram ter histórico 

de aborto provocado. 36,8%, já usaram droga alguma vez na vida (Tabela 3). 

A ocorrência de violência psicológica foi de 38,1%, a violência física foi de 

45,3% e violência sexual foi de 19,5%, e 27,6% disseram ter sentido discriminação 

dentro de algum serviço de saúde em função do HIV (Tabela 4). 

 



 

 

 

Figura 1 – Status sorológico da criança na primeira gestação após 

diagnóstico do HIV. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabela 1 – Descrição sociodemográfica e clínica das mães que tiveram a primeira 
gestação após o diagnóstico de HIV com transmissão vertical do HIV, Porto Alegre, 
2011. 
Características Número (%)* 

Faixa etária  

25 – 29 anos 3 (16,7) 

30 – 34 anos 4 (22,2) 

35 – 39 anos 6 (33,3) 

40 – 44 anos 5 (27,8) 

Estava realizando alguma atividade remunerada  

Sim 9 (50) 

Não 9 (50) 

Renda  

Até 1,99 salários mínimos 12 (75) 

2 ou mais salários mínimos 4 (25) 

Escolaridade  

Ensino fundamental completo 13 (72,2) 

Ensino médio completo ou mais 5 (27,8) 

Raça/cor  

Branca 13 (72,2) 

Não branca 5 (27,8) 

Número de parceiros nos últimos 12 meses   

0 1 (5,6) 

1 15 (83,3) 

2 1 (5,6) 

3 ou mais 1 (5,6) 

Idade da primeira relação sexual  

15 anos ou menos 8 (44,4) 

16 anos ou mais 10 (55,6) 

Número de uniões estáveis/casamentos  

1 6 (35,3) 

2 9 (52,9) 

3 ou mais 2 (11,8) 

Histórico de abortos provocados  

Sim 1 (5,6) 

Não 17 (94,4) 

Já usou droga alguma vez na vida  

Sim 5 (27,8) 

Não 13 (72,2) 

Já realizou sexo em troca de dinheiro  

Sim 2 (11,1) 

Não 16 (88,9) 

TOTAL 18 (100) 

*Percentuais podem diferir pela possibilidade de não resposta. 

       



 

 

Tabela 2 – Situações de violência e discriminação em mulheres com transmissão 
vertical do HIV, Porto Alegre, 2011. 
Características Número (%)* 

Violência psicológica  

Sim 8 (44,4) 

Não 10 (55,6) 

Violência física  

Sim 5 (29,4) 

Não 12 (70,6) 

Violência sexual  

Sim 4 (22,2) 

Não 14 (77,8) 

Discriminação em algum serviço de saúde  

Sim 7 (38,9) 

Não 11 (1,1) 

*Percentuais podem diferir pela possibilidade de não resposta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Tabela 3 - Descrição sociodemográfica e clínica das mães que tiveram a primeira 
gestação após o diagnóstico de HIV sem transmissão vertical do HIV, Porto Alegre, 
2011. 
Características Número (%)* 

Faixa etária  

18 – 24 anos 10 (5,8) 

25 – 29 anos 23 (13,4) 

30 – 34 anos 44 (25,6) 

35 – 39 anos 46 (26,7) 

40 – 44 anos 31 (18) 

45 – 49 anos 18 (10,5) 

Estava realizando alguma atividade remunerada  

Sim 92 (53,5) 

Não 80 (10,5) 

Renda  

Até 1,99 salários mínimos 99 (59,6) 

2 ou mais salários mínimos 82 (24,4) 

Escolaridade  

Ensino fundamental completo 130 (75,6) 

Ensino médio completo ou mais 42 (24,4) 

Raça/cor  

Branca 90 (52,3) 

Não branca 82 (47,7) 

Número de parceiros nos últimos 12 meses   

0 25 (14,6) 

1 132 (77,2) 

2 12 (7) 

3 ou mais 2 (1,2) 

Idade da primeira relação sexual  

15 anos ou menos 97 (56,7) 

16 anos ou mais 74 (43,3) 

Número de uniões estáveis/casamentos  

1 55 (34) 

2 74 (45,7) 

3 ou mais 33 (20,4) 

Histórico de abortos provocados  

Sim 18 (10,5) 

Não 154 (89,5) 

Já usou droga alguma vez na vida  

Sim 63 (36,8) 

Não 108 (63,2) 

TOTAL 172 (100) 

*Percentuais podem diferir pela possibilidade de não resposta. 

 
 
 



 

 

Tabela 4 – Situações de violência e discriminação em mulheres sem transmissão 
vertical do HIV, Porto Alegre, 2011. 
Características Número (%)* 

Violência psicológica  

Sim 64 (38,1) 

Não 104 (61,9) 

Violência física  

Sim 77 (45,3) 

Não 93 (54,7) 

Violência sexual  

Sim 33 (19,2) 

Não 136 (80,5) 

Discriminação em algum serviço de saúde  

Sim 47 (27,3) 

Não 123 (72,4) 

*Percentuais podem diferir pela possibilidade de não resposta. 

 
 
 
Tabela 5 – Desfechos de saúde em relação à criança, considerando a primeira e a 
segunda gestação após o diagnóstico de HIV, Porto Alegre, 2011. 
Características Número (%)* 

Gestação 1: a criança morreu?  

Sim 3 (16,7) 

Sim, de AIDS 6 (33,3) 

Não 9 (50) 

Gestação 2: Tem (tinha) o vírus?  

Sim 3 (18,8) 

Não 13 (81,3) 

Gestação 2: A criança morreu?  

Sim 1 (6,3) 

Não 15 (93,8) 

*Percentuais podem diferir pela possibilidade de não resposta. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

4. DISCUSSÃO 

 

Atualmente, estima-se que as mulheres representem 51% do total de pessoas 

vivendo com HIV∕Aids, havendo cerca de 17,4 milhões de mulheres adultas 

infectadas (WHO, 2016). A maioria destas mulheres encontra-se em idade 

reprodutiva, e, anualmente, cerca de 1,4 milhão de mulheres que vivem com HIV 

engravidam no mundo (UNAIDS, 2015). Estes dados apontam a magnitude da 

epidemia na temática estudada, apontando a relevância de se discutir direitos 

sexuais e reprodutivos (WASH, 2013) e fenômenos como gestação, aborto e 

transmissão vertical (SANTOS et al, 2009; TAQUETTE, 2009; TEIXEIRA et al, 2017, 

TEIXEIRA, 2017, BRITO, 2017) em um cenário como Porto Alegre, capital com 

maior taxa de detecção de Aids (BRASIL, 2016), apesar da distribuição universal e 

gratuita da terapia antirretroviral (TARV) pelo sistema público de saúde. 

A descrição das mulheres com e sem transmissão vertical apontou 

similaridades e algumas diferenças entre os grupos que merecem destaque. O uso 

de droga foi mais frequente nas mulheres cujas crianças eram negativas (36,8% 

versus 27,8%).  

Maior percentual de renda de até 1,99 salários mínimos foi encontrado entre 

mulheres cujas crianças eram positivas (75% versus 59,6%). Quanto à escolaridade 

o percentual de distribuição foi similar e em ambos os grupos mais de 70% da 

amostra possuía até o ensino fundamental completo. Quanto à cor, em ambos os 

grupos a maioria era branca. Vale destacar aqui que ao utilizar esta variável como 

binária, não estamos enfatizando o racismo, pois esta junção foi necessária para fins 

de análise estatística, tendo em vista as questões quantitativas na epidemiologia e a 

necessidade de um número mínimo de sujeitos para análises. Taquette (2009) em 

estudo sobre a feminização da Aids discute que as mulheres que estão se 

infectando mais no Brasil são as mais pobres, menos escolarizadas, negras e 

pardas. Em nosso estudo observou-se a questão da pobreza relacionada à renda 

familiar e, portanto, remetendo à questão da vulnerabilidade social (AYRES, 2003). 

Enfatizando as questões abordadas por Taquete (2009) salientamos a necessidade 

de investigação das questões relacionadas à raça. 

A frequência de aborto provocado foi de 5,6% no grupo com transmissão 

vertical 10,6% no grupo sem transmissão vertical Foi apenas uma mulher com 

transmissão vertical que relatou aborto provocado. Uma possível explicação para 



 

 

este dado é que as mulheres sem transmissão vertical tenham mais acesso a 

informações. Este é um tema relevante na área dos direitos sexuais independente 

da Aids, e, portanto, cabe aqui o apanhado histórico do tema. Segundo 

historiadores, o aborto já foi tido como uma prática comum no passado. Mas a partir 

da década de 1940 passou a ser criminalizado no Brasil. E apesar de continuar 

sendo ilegal não impede a prática.  O tema, apesar de discutido por defensores do 

direito das mulheres, não impede que o tabu permaneça no país. O aborto existe há 

séculos. De acordo com registros e textos de cronistas e médicos entre os séculos 

16 e 18 já citavam o fato. Segundo a historiadora Mary Del Priore, citada por Orlandi 

(2015) “viajantes de passagem pelo país observaram a prática de venda de erva 

abortiva, como a arruda, pelas ruas da cidade. Na época, as mulheres costumavam 

provocar vômitos e diarreias para dar fim à gravidez”’. 

 Através dos movimentos feministas o aborto passou a ser debatido no Brasil 

na década de 1970. Desde então, as discussões pouco evoluíram e o assunto ainda 

permanece como um dos grandes tabus de nossa sociedade. Primeiramente porque 

o aborto é crime no Brasil, exceto por casos de estupro, de ameaça à vida da mãe e 

em casos de fetos anencéfalos. Por causa disso, muitas mulheres que já abortaram 

clandestinamente têm medo de admitir a prática e ficam em silêncio, esta também é 

uma possível explicação para a diferença observada neste estudo, tendo em vista 

que as mulheres com Aids sofrem processos de estigma e discriminação 

(ANDRADE, IRIART, 2015), questões que serão mais discutidas a seguir. 

Vivemos em um país onde o ranço patriarcal fala mais alto: é como se a 

mulher fosse subalterna e não tivesse o direito de fazer escolhas sobre o próprio 

corpo. Além disso, o enfrentamento do tema tem sido debatido no campo moral ou 

religioso, apesar de o Brasil ser um Estado laico. Além disso, existe a presença 

massiva da religião tanto nos meios de comunicação quanto no Congresso Nacional, 

disseminando apenas um ponto de vista sobre o tema (ORLANDI, 2015). 

A Pesquisa Nacional de Aborto, realizada em 2010, apontou que 23% (uma 

em cada cinco) mulheres brasileiras na faixa dos 18 aos 39 anos já recorreu a 

práticas abortivas. A mulher que aborta de forma ilegal é majoritariamente negra ou 

parda, pobre e com baixa escolaridade, costuma ser adepta de alguma religião de 

matriz cristã, está em relacionamento estável e já tem filhos.  Débora Diniz afirma 

que “se a mulher não fez aborto, provavelmente conhece alguém que já tenha feito”. 

Enquanto o tema não for enfrentado sob a ótica da saúde pública, a discussão não 



 

 

avançará e mulheres continuarão a morrer. Pois devemos nos atentar que apesar da 

ilegalidade, há um número expressivo de abortos voluntários no país, feito de modo 

clandestino – mas nem sempre precário (DINIZ, 2010). Apesar de as pessoas se 

declararem explícita e majoritariamente “contra o aborto” nas pesquisas de opinião 

pública, muitas das que recorreram a essa prática (mulheres e homens cujas 

parceiras sexuais o fizeram) justificam suas experiências por uma “circunstância 

especial” e muitas vezes dramática. Mesmo mulheres muito bem informadas e com 

acesso a medicamentos engravidam sem o desejar. Estima-se que entre 400 e 

800mil mulheres se submetem por ano a um aborto no Brasil (BRITO, 2018). 

Em abril de 2005 a OMS informou que o número de casos de gravidez não 

intencional ou indesejada é estimado em 87 milhões por ano em todo o planeta. 

Mais da metade dessas mulheres (46 milhões) recorre ao aborto induzido, sendo 

que 18 milhões o fizeram sem condições de segurança. No Brasil, a OMS estima 

que 31% dos casos de gravidez terminem em abortamento (FRANCO, 2015). Todos 

os anos ocorrem cerca de 1,4 milhão de abortamentos espontâneos e ou inseguros, 

com uma taxa de 3,7 abortos para cada 100 mulheres de 15 a 49 anos. Em 2004 

ocorreram 244 mil internações no SUS motivadas por curetagens pós-aborto, 

correspondentes aos casos de complicações decorrentes de abortamentos ou 

inseguros. Este número pode ser ainda maior, já que há mulheres que fazem 

abortos em clínicas clandestinas. Segundo o Ministério da Saúde, as curetagens são 

o segundo procedimento obstétrico mais praticado nas unidades de internação, 

superados apenas pelos partos normais. 

Em nosso estudo, o perfil das mulheres foi similar quanto ao percentual que 

teve a primeira relação sexual com até 15 anos (aproximadamente 50% em cada 

grupo), marcando a questão da sexualidade no mundo ocidental, em que as 

relações iniciam-se cada vez mais cedo (TRINDADE; FERREIRA, 2008).  Somente 

uma mulher vivendo com HIV com transmissão vertical apresentou 3 ou mais 

parceiros sexuais no último ano e 11,8% teve 3 ou mais uniões.  

Maiores diferenças foram observadas entre os grupos em relação às 

questões de violência, evidenciando então os contextos em que ocorrem as 

gestações e que as crianças se tornam soropositivas para o HIV. Com exceção da 

violência psicológica que foi maior no grupo de mulheres cujas crianças eram 

negativas (45,3% versus 29,4%), as demais foram mais frequentes no grupo de 

mulheres cujas crianças eram positivas para o HIV. Estas mulheres relataram com 



 

 

mais frequência violência física (44,4% versus 38,1%), violência sexual (22,2% 

versus 19,2%) e discriminação em serviço de saúde (38,9% versus 27,3%).  

 Falar em violência no contexto da epidemia do HIV implica em considerar as 

relações entre os sexos, as relações de poder e de hierarquia e considerar o 

conceito de violência de gênero (SILVA; SCHOR, 2015). O conceito de gênero foi 

mencionado primeiramente pelo estudioso Robert Stoller em 1968. Somente em 

1975, em um artigo de Gayli Rubin, que estudos de gênero tiveram maior visibilidade 

e o termo/conceito começou a ser considerado (SILVA, 2013). A violência de gênero 

pode ser definida como aquela em que a mulher não detém posse do seu corpo.  

Taquette (2009) em estudo sobre a feminização da Aids discute que as mulheres 

que estão se infectando mais no Brasil são as mais pobres, menos escolarizadas, 

negras e pardas, por via heterossexual, de parceiro único e com histórico de 

múltiplas violências.  Sobre este último item, devemos relevar que muitas vezes a 

violência é praticada no âmbito privado e, em geral, por parceiro íntimo. O que 

acaba tornando pouco visível, sendo subestimada, naturalizada muitas vezes e 

encarada como um problema particular do casal (TAQUETTE, 2009, BECK JÚNIOR, 

2017). 

 Devemos levar, portanto, em consideração que ser mulher na sociedade 

brasileira significa um contexto de maior vulnerabilidade ao HIV/AIDS, devido às 

violências sexual e doméstica além de vários outros fatores, como a já citada 

desigualdade de gênero onde a mulher se encontra em posição de menor poder em 

relação ao homem. Os papéis culturalmente construídos de homem e mulher pré 

definem o comportamento de ambos e, no que diz respeito à sexualidade, indica a 

mulher como não sendo dona de seu próprio corpo, cabendo ao homem a sua posse 

(TAQUETTE, 2009; BECK JÚNIOR, 2017).  Essas questões são relevantes aos 

discutirmos a totalidade de crianças que se tornaram soropositivas para o HIV, pois 

é nestes contextos que estas crianças estão inseridas, em situações mais 

frequentes de violência. Também observamos maior percentual de discriminação em 

serviço de saúde relatada pelas mulheres cujas crianças eram positivas para o HIV 

apontando possível dificuldade de diálogo dentro serviços. A partir daí podemos 

discutir sobre a efetividade de protocolos na saúde, como neste caso do protocolo 

de pré-natal (BRASIL, 2014a) e do protocolo de seguimento da criança exposta ao 

HIV (BRASIL, 2014b), ao qual recai sobre a mãe uma séria de cuidados com a 

criança para evitar a transmissão do vírus. 



 

 

Este estudo aponta a situação de algumas mulheres que foram incluídas em 

um estudo transversal, no entanto, essa situação pode ser pensada num contexto 

mais macro, pois no Brasil, dos 38.098 novos casos em 2016, 11.990 eram 

mulheres. Em 2016, no Rio Grande do Sul, dos 2.249 novos casos registrados, 855 

eram mulheres. No Brasil, de 2000 a 2016 foram registrados 99.804 casos de HIV 

em gestantes, 30,8% na Região Sul, sendo o RS responsável por 18,2% do total dos 

casos (BRASIL, 2016). Estes dados expressam a magnitude deste problema de 

saúde e justificam a realização de estudos que possam auxiliar na compreensão 

deste contexto, pois é a partir de dados reais coletados em serviços de saúde, como 

no caso desta pesquisa, que conseguimos compreender com mais profundidade os 

contextos das gestações. Assim, ainda que exista alguma limitação neste estudo, 

por ter trabalhado com dados de 2011, cabe ressaltar que não houve mudanças 

significativas em relação á epidemia da Aids e em relação ás taxas de transmissão 

vertical entre 2011 e 2018, daí a relevância deste estudo contribuindo para a saúde 

pública. 

Há muitas mulheres que descobrem o HIV na gestação. Neste estudo esta 

informação não foi verificada. Esta questão deveria ser uma das principais 

preocupações dos serviços de saúde, para entender o contexto destas gestações e 

fornecer suporte adequado às mulheres e suas famílias, evitando assim a 

transmissão vertical. A taxa de detecção de gestantes com HIV no Brasil passou de 

2,1 casos/mil nascidos vivos em 2006, para 2,7 em 2015. A região Sul apresentou a 

maior taxa de detecção (5,9 casos/mil nascidos vivos) entre as regiões em 2015. 

Entre as Unidades da Federação, o Rio Grande do Sul apresentou a maior taxa 

(10,1 casos/mil nascidos vivos). Porto Alegre foi a capital com a maior taxa de 

detecção de 2015, com 22,9 casos/mil nascidos vivos, sendo 8,4 vezes maior que a 

taxa nacional e 2,3 vezes maior que a taxa do estado do Rio Grande do Sul (10,1) 

(BRASIL, 2016). 

 O Protocolo para a prevenção de transmissão vertical de HIV e sífilis foi 

criado com o objetivo de avançar na prevenção da Transmissão Vertical para que 

venha a contribuir para a melhoria da qualidade e a atenção destas mulheres e 

recém-nascidos, resultando em uma redução das taxas de transmissão vertical do 

HIV e a eliminação da sífilis congênita como um problema de saúde pública 

(BRASIL, 2014a). O pré-natal de alto risco é realizado em serviço de assistência 

especializada (SAE) com uma equipe multiprofissional. Durante o seguimento da 



 

 

gestante infectada pelo HIV, devem ser realizados pelo menos três exames de carga 

viral durante a gestação: (a) na primeira consulta do pré-natal, para estabelecer a 

magnitude da viremia; (b) duas a quatro semanas após a introdução da TARV, para 

avaliar a resposta ao tratamento; e (c) a partir da 34ª semana, para indicação da via 

de parto (BRASIL, 2014b). 

  A taxa de transmissão vertical foi de 7,5% no cenário estudado. Para evitar a 

transmissão vertical, existe uma série de cuidados que são estabelecidos, como o 

uso de medicamentos durante a gestação e pós-parto e os cuidados com os recém- 

nascidos, como, por exemplo, a não amamentação e a administração do xarope 

Azidotimidina (AZT) ou Zidovudina (BRASIL, 2014a). A chance de transmissão do 

vírus durante a gravidez, o parto ou a amamentação é de 15-45% (UNAIDS, 2015), 

tornando-se inferior a 1% em gestantes em uso de medicação antirretroviral que 

mantêm níveis de carga viral abaixo de 1.000 cópias/mL, sendo, portanto, muito 

baixa quando a carga viral estiver indetectável. Além disso, a carga viral de HIV é 

utilizada para monitoramento da gestante infectada pelo HIV, auxiliando na 

avaliação da resposta à medicação antirretroviral. 

No Brasil, com o objetivo de avançar nesta prevenção foi ampliado o “Projeto 

Nascer – Maternidades”, para que todas as maternidades do Brasil tenham 

condições de atender a gestante que seja portadora de HIV (ou também sífilis), 

assim como o seu bebê, e a ampliação do diagnóstico e atenção a essa mulher, em 

especial o pré-natal (BRASIL, 2003). 

              Apesar da elevada cobertura de pré-natal no país, acima de 85% e de uma 

média de cinco consultas de pré-natal por parto no SUS, a qualidade da assistência 

à gestante está aquém das necessidades. Legislação, tecnologia e insumos para a 

redução da transmissão vertical do HIV e sífilis já existem e são disponibilizados 

pelos Governos Federal, Estadual e Municipal, porém os dados epidemiológicos não 

são satisfatórios e as diferenças regionais demonstram que é possível e necessária 

a implementação de medidas mais efetivas de redução da transmissão vertical. 

Mesmo tendo acesso a um diagnóstico através de um teste rápido não é o suficiente 

para garantir a melhoria na qualidade na atenção à gestante vivendo com HIV. É 

preponderante que haja uma rede organizada entre os profissionais e suas 

atribuições para que venha a garantir o acesso das gestantes, parturientes e recém-

nascidos às mais recentes tecnologias de diagnóstico, controle e manejo da infecção 

pelo HIV. É necessário o fomentar uma estruturação de uma rede integral na 



 

 

prevenção da transmissão vertical do HIV e da sífilis. Nesta construção é estratégica 

a aproximação entre a atenção básica e os serviços especializados. 

Em nosso estudo essas questões são sustentadas pelos dados, ao 

observarmos que 18 mulheres tiveram crianças que se tornaram soropositivas para 

o HIV, mesmo com a medicação gratuita e disponível nos serviços de saúde e, que 

destas crianças, 6 evoluíram para o óbito por HIV e 3 por outras causas, ou seja, 

metade delas morreram. Então onde muitos serviços de saúde e profissionais 

podem estar falhando? 

É necessário que analisemos as ferramentas utilizadas por estes. Pensando 

com sensibilidade este serviço ofertado para essa parcela da população que merece 

um cuidado constante. A terapia antirretroviral é de extrema eficácia com ótimos 

resultados quando utilizada da maneira correta e pelo tempo indicado. Porém, as 

usuárias muitas vezes desconhecem que a adesão é um fator relevante para a sua 

saúde e do seu bebê, permitindo que ele nasça sem complicações e evitando que 

venha a ter o vírus HIV. Essa prevenção deve ser feita através de ações que 

envolvem o acolhimento, a escuta, a promoção e a educação em saúde. 

A prática do aconselhamento tem um papel relevante no diagnóstico da 

infecção pelo HIV e outras DST, como a qualidade da atenção à saúde. Contribuindo 

para a promoção da atenção integral, possibilitando avaliar vulnerabilidades e riscos, 

considerando as especificidades de cada usuária e a faixa da população em que 

esta se encontra. Esse aconselhamento precisa abranger aspectos emocionais 

focando na saúde sexual, reprodutiva, avaliação de vulnerabilidades e Direitos 

Humanos. Atualmente essa é uma estratégia que se insere em vários momentos do 

atendimento e em diversos contextos de serviços do SUS, inclusive pré-natal e 

parto.  

Ao trazer os dados sobre a segunda gestação queremos discutir aqui as 

questões de saúde sexual e reprodutiva. Das 18 mulheres que tiveram crianças 

soropositivas para o HIV, 16 tiveram uma segunda gestação. 

Muitas das mulheres vivendo com HIV sonham com a maternidade ou com a 

chance de ser mãe novamente. O papel dos serviços profissionais de saúde diante 

deste desejo não deve ser o de julgar, reprimir ou condenar. Deve-se garantir o 

acesso à informação e aos cuidados com a saúde sexual e reprodutiva de homens e 

mulheres, garantindo o acesso a preservativos e a outros métodos contraceptivos 

para o planejamento (SOUTO, 2004). Cabe aos profissionais de saúde acolher essa 



 

 

mulher com respeito, e informar sobre qual o momento mais adequado – do ponto 

de vista da saúde – para a gravidez, acompanhando a gestação com qualidade e 

humanização.  

A indução e a realização da esterilização feminina a partir do argumento da 

sorologia positiva para o HIV estão na contramão da ciência e do uso do 

Antirretroviral para a diminuição da Transmissão Vertical. A esterilização feminina, o 

desrespeito a essa mulher e a negação do atendimento é passível de denúncia de 

violação de direitos. O acompanhamento clínico interdisciplinar, com infectologista e 

ginecologista, acesso à medicação para a reduzir a transmissão vertical e todos os 

exames e resultados sobre sua condição de saúde e serviços de referência para o 

pré-natal, parto, puerpério e acompanhamento do bebê são direitos das mulheres 

(SOUTO, 2004). Apesar disso, queremos destacar que o contexto nos quais 

ocorrem as gestações parece indicar que elas não ocorrem como expressão de 

direito reprodutivo, e sim, mais em função da falta de informação adequada para a 

prevenção da gestação, ou pelas questões de gênero com os parceiros, pois das 16 

mulheres que tiveram a segunda gestação, em 3 a criança tornou-se soropositiva 

para o HIV e houve uma morte. 

Apesar de todos estes cuidados técnicos que são estabelecidos no pré-natal, 

os estudos mostram que a gestação não é um momento simples da vida das 

mulheres vivendo com HIV (CARTAXO et al, 2013; SCHERER, BORENSTEIN, 

PADILHA, 2009; MEDEIROS et al, 2015), e que a gestação consiste em um evento 

reprodutivo com conflitos de sentimentos, porque há uma parcela significativa de 

mulheres que descobrem na gestação o HIV (TEIXEIRA, 2012). 

  O estudo de Scherer, Borenstein e Padilha (2009) de abordagem qualitativa 

do tipo exploratório-descritiva, realizada no interior do RS, com 10 gestantes que 

utilizavam o SAE, mostrou que durante a gestação muitas vezes pode haver 

dificuldade na autoaceitação, e, portanto, apoio familiar e da equipe de saúde pode 

fortalecer mulheres expostas ao preconceito e isolamento. Outro dado relevante é 

que a pesquisa identificou a não adoção do uso do preservativo como prova de 

amor. Este dado é especialmente importante para fins de prevenção, porque a 

exposição ao vírus durante a gestação faz aumentar a carga viral da gestante.  

 Em 2012, o Hospital Universitário Lauro Wanderley em João Pessoa, na 

Paraíba realizou uma pesquisa qualitativa com o objetivo de conhecer a experiência 

de vida de mulheres gestantes/puérperas a partir da descoberta da soropositividade 



 

 

para o HIV e a AIDS. As mulheres pesquisadas expressaram sentimentos 

paradoxais e conflitantes como vida e morte ou alegria e tristeza . As questões que 

permeiam esses sentimentos abrangem o medo pelo risco que o bebê corre de ser 

infectado pelo vírus, e além disso, o preconceito e a discriminação da sociedade 

quanto à sua possível condição de saúde e quão é doloroso e difícil poderá ser para 

esse filho vivenciar isso. Esse medo de enfrentar a sociedade acaba as tornando 

mais suscetíveis a diversos problemas, sejam eles físicos ou emocionais, já que a 

gestação é um momento de grandes mudanças e necessita de cuidados específicos 

às necessidades delas (MEDEIROS et al,  2015). 

O que se observa é que a notícia da condição de viver com uma doença letal 

leva mulheres a vivenciar sentimentos adversos e controversos, além do medo, a 

vergonha, a ansiedade e a depressão. E associados a todas essas emoções, o 

estigma, preconceito, isolamento e muitas vezes o abandono. Outras participantes 

do estudo relataram utilizar como estratégia a negação, evitando pensar na doença 

e focando no bebê (MEDEIROS et al, 2015). 

Em Recife, em 2007 foi conduzida uma investigação com abordagem 

qualitativa com 12 gestantes. Os resultados mostraram que as gestantes possuem 

dificuldades imediatas para aderir aos medicamentos antirretrovirais, relutância em 

aceitar a possível indicação do parto cesáreo e uma frustração permeada por um 

sentimento de culpa diante da não possibilidade de amamentar o filho. Mesmo que o 

tratamento profilático venha diminuir drasticamente o risco de infecção, o que 

poderia proporcionar tranquilidade para a mãe, ainda ocorre uma ansiedade gerada 

por informações recebidas durante o aconselhamento sobre o Tratamento 

Antirretroviral (TARV) e que podem gerar certas expectativas negativas quanto ao 

risco de infecção que apesar de reduzido não é total (CARTAXO et al, 2013). 

KONOPKA  et al. (2010) investigaram o desfecho da gestação e a 

transmissão vertical de gestantes infectadas pelo HIV atendidas no Hospital 

Universitário de Santa Maria (HUSM). A pesquisa foi realizada com 139 gestantes 

atendidas no ambulatório de pré-natal de Alto Risco, com pelo menos duas 

consultas de pré- natal neste serviço. Os resultados mostraram que as mulheres 

eram jovens (média de 25,6 anos), 56,8% eram brancas, 58,5% eram casadas ou 

estavam em união estável e 51% já tinham um ou mais filhos. Em mais de 70% dos 

casos o diagnóstico da infecção foi realizado durante a gestação (seja a atual ou a 

anterior). Em 97,7% houve exposição sexual, e destas, 59,6% sabiam que o parceiro 



 

 

estava infectado. Considerando o elevado número de mulheres que não sabiam que 

o parceiro estava infectado, os autores discutem que os direitos sexuais e 

reprodutivos das mulheres muitas das vezes acabam por não serem respeitados e 

sem opção de poder se prevenir e proteger de DSTs. O estudo verificou que entre 

as 139 mulheres, haviam 140 crianças acompanhadas além do período neonatal (a 

partir dos 28 dias) e ocorreu transmissão vertical em apenas um caso, que evoluiu 

para óbito por SIDA aos 11 meses. A mãe nesse caso não aderiu à terapia 

antirretroviral. Este estudo reforça a necessidade de mais pesquisas na área, tendo 

em vista que a transmissão vertical pode ser evitada. 

 



 

 

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Este estudo apontou um elevado percentual de mulheres vivendo com HIV 

que tiveram gestações após o diagnóstico com a ocorrência da transmissão vertical, 

em um cenário de alta taxa de detecção de Aids e que a medicação encontra-se 

disponível gratuitamente pelo sistema público de saúde. Os dados apontam, neste 

sentido, dificuldade de implementação de políticas públicas, tendo em vista que há 

evidências de que a transmissão vertical pode ser reduzida a 1% com o uso correto 

da terapia antirretroviral. Os demais dados apontam o contexto de vulnerabilidade de 

nascimentos destas crianças. Além disso, a ocorrência de novas gestações e o 

elevado número de mortes aponta que as gestações não ocorrem como exercício de 

direitos reprodutivos.  

Estes dados precisam ser considerados para melhorias no enfrentamento da 

epidemia. É possível que exista um abismo entre as questões sexuais das mulheres 

nos contextos íntimos e aquilo que elas conseguem absorver de orientações dos 

serviços de saúde, daí a necessidade dos profissionais conhecerem melhor estes 

contextos, para o acolhimento de necessidades específicas, pensando na saúde 

integral das mulheres e suas crianças e contribuindo assim para evitar a transmissão 

vertical do HIV.  
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