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Resumo 

O objetivo deste estudo foi compreender as vivências e significados da 

discriminação racial e soropositividade para gestantes negras com HIV. Foram 

objetivos específicos verificar na literatura brasileira atual as discriminações 

vivenciadas pela mulher; conhecer como preconceitos relativos à discriminação 

racial e à soropositividade são vivenciados e identificar os significados da 

discriminação racial e da soropositividade para estas gestantes. Inicialmente foi 

realizada uma revisão integrativa da literatura nacional sobre publicações que 

abordavam o preconceito contra a mulher, de 2008 a 2012. Foram encontrados 

oito artigos sobre o tema e estabelecidas quatro categorias, a saber: preconceito 

contra raça/etnia, preconceito contra a homossexualidade feminina, preconceito 

de gênero e preconceito contra situações de saúde/doença. Para pesquisa de 

campo utilizou-se o Método Clínico - Qualitativo com tamanho amostral 

estabelecido por saturação dos dados e a amostra foi composta por nove 

gestantes com idade entre 21 e 34 anos de idade que se autodeclaram negras. As 

entrevistas semidirigidas foram realizadas individualmente, gravadas e literalmente 

transcritas pela pesquisadora. Utilizou-se a técnica de análise temática de 

conteúdo com base nos recursos psicossociais que possibilitaram a eleição de 

cinco categorias: (1) Mudança de vida; (2) Angustia; (3) Castigo; (4) Negação; (5) 
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Frustração. Foram também estabelecidas categorias a priori: Significado 

discriminação racial; Significados da soropositividade e Significados do duplo 

preconceito. Os artigos estudados, de maneira geral, discutem o preconceito racial 

contra a mulher; os profissionais de saúde são apresentados como detentores do 

saber e como aqueles que decidem sobre a terapêutica a ser utilizada sem serem 

questionadas sobre a intervenção; e mostram que nos serviços de saúde recebem 

tratamento injusto, descortês e humilhante, portanto, a discriminação racial e de 

gênero fazem com que as mulheres negras não acessem ou permaneçam nos 

serviços de saúde. As mulheres negras, grávidas e com HIV entrevistadas 

revelaram que passam por várias mudanças em suas vidas, buscam viver o 

presente isoladamente e tem medo da morte; neste momento sua motivação para 

viver é cuidar-se para cuidar do outro. Elas deixavam transparecer angústia em 

relação da possibilidade de transmitir vírus do HIV para seu filho. Por terem levado 

uma vi68da sexual desregrada devem “pagar” por tantos desatinos e sentem 

terem sido castigadas com o HIV. Algumas mulheres relataram nunca ter 

percebido o preconceito por ter HIV ou por ser negra, e descrevem como algo 

absolutamente normal, evidenciando a negação como uma forma de 

autodefender-se. Uma vez que não poderiam amamentar devido à infecção pelo 

HIV, temem por um distanciamento afetivo com seu filho. Concluem-se os 

profissionais da área da saúde necessitam ser preparados para lidar de forma 

humanizada com esta população. O preconceito, seja ele de que forma for, é algo 

muito cruel para as pessoas, uma vez que vivenciar o preconceito por muito tempo 

pode gerar dor, angústia e levar ao adoecimento, como as doenças psicológicas. 
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Os constrangimentos são percebidos durante toda a vida, seja pela cor da pele ou 

pelo estigma da doença. Muitas vezes o silencio pareceu uma forma de defesa; ao 

referir ser uma ‘negra normal’, demonstram que é muito difícil ”ser normal” diante 

desta sociedade que permite tais situações. 

Linha de Pesquisa: Processo de Cuidar em Enfermagem – Saúde da Mulher. 

Palavras-Chave: Origem Étnica, e Saúde, Saúde da Mulher, HIV, Preconceito, 

Gravidez 
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Abstract 

The aim of this study was to understand the experiences and meanings of racial 

and seropositivity among black pregnant women with HIV. The specific objectives 

verify current Brazilian literature discrimination experienced by women; know how 

preconceptions concerning racial discrimination and seropositivity are experienced 

and identify the meanings of racial discrimination and seropositivity for these 

women. Initially a integrative review of the literature on publications that addressed 

the prejudice against women, 2008-2012. We found eight articles on the topic and 

set four categories, namely: prejudice against race / ethnicity, prejudice against 

female homosexuality , gender bias and prejudice against any health / disease. For 

field research used the Clinical - Qualitative Method with sample size established 

by data saturation, and the sample was composed of nine pregnant women aged 

between 21 and 34 years old who declare themselves black. The semi-structured 

interviews were conducted individually, recorded and transcribed verbatim by the 

researcher. We used the technique of thematic content analysis based on 

psychosocial resources that enabled the election of five categories: (1) Change of 

life, (2 ) Anguish, (3 ) Punishment, (4) Denial, (5) Frustration. We also established 

a priori categories: Meaning racial discrimination; Meanings of seropositivity and 

Meanings double prejudice. The articles studied, in general, discuss racial 
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prejudice against women, healthcare professionals are presented as holders of 

knowledge and how those who decide on the treatment to be used without being 

questioned about the intervention, and show that the services health receive unfair 

treatment , impolite and humiliating, so the racial and gender make black women 

do not access or remain in the health services . Black women, pregnant and HIV 

interviewed revealed that undergo several changes in their lives, seek to live this 

alone and afraid of death, this time their motivation for living is to take care to look 

after the other. They betrayed anxiety about the possibility of transmitting the HIV 

virus to her child. For taking a life unbridled sex should "pay" for so many follies 

and feel they have been punished with HIV. Some women reported ever having 

perceived bias by having HIV or being black, and describe as something absolutely 

normal, showing the denial as a way to defend itself. Since it could not breastfeed 

due to HIV infection, fear for a distance affective with his son. Concludes the health 

professionals need to be prepared to deal in a humane way with this population. 

Prejudice, be it in any way, is something very cruel to people, since experience 

prejudice long can generate pain, distress and lead to diseases such as 

psychological diseases. The constraints are perceived throughout life, either by 

skin color or the stigma of the disease. Often the silence seemed a defense, to 

mention being a' black normal', demonstrate that it is very hard to be "normal" 

before this society that allows such situations. 

Line of research: Process of nursing care – Women´s Health. 

Key-Words: Etnicity and Health, Women´s Health, HIV, Prejudice, Pregnancy. 
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1.Introdução 

1.1. Apresentando o tema  

A ideia do presente estudo se deu quando uma enfermeira nos relatou 

que, durante o atendimento a um grupo de gestantes, havia presenciado a 

conversa de duas pacientes, uma branca e outra negra. A gestante branca 

estava inquieta sobre o fato de ser HIV positiva e com medo de sofrer 

discriminação daquele momento em diante, mas a gestante negra respondeu 

que ela já sofria discriminação por ser negra e o fato de ser HIV positiva iria 

somente dificultar ainda mais a sua vida, pois daquele momento em diante ela 

sofreria uma dupla discriminação. 

Essas inquietações vieram ao encontro do meu desejo de estudar a 

discriminação racial na saúde da mulher porque acredito que conhecer a 

vivência de gestantes negras com HIV, por exemplo, poderia evidenciar 

aspectos de vulnerabilidade e preconceito que justificariam considerar a 

aplicação do quesito raça/ cor na assistência de saúde individualizada e integral 

a esse grupo de mulheres. 
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1.2. Conceituando termos 

Racismo é caracterizado por variadas manifestações relacionado a 

interesses de um grupo social. Envolvem ideologias racistas, atitudes fundadas 

em preconceitos raciais, comportamentos discriminatórios, disposições 

estruturais e práticas institucionalizadas que conferem características negativas 

a determinados padrões de diversidade e significados sociais negativos aos 

grupos que os detêm, resultados em desigualdade racial, assim como a noção 

enganadora de que as relações discriminatórias entre grupos são moral e 

cientificamente justificáveis (1). 

Preconceito é um conjunto de crenças e valores preconcebidos e 

aprendidos, sem razão objetiva ou refletida, que leva um indivíduo ou grupo a 

alimentar opiniões contrário ou a favor sobre determinados grupos, antes de ter 

uma experiência com estes. Relações raciais referem-se a aspectos negativos 

de um grupo transmitir ou suscitar visões hostis a respeito de outro, distinguível 

com base em generalizações (1). 

Discriminação racial é a expressão ativa ou comportamental do racismo 

e do preconceito racial. O preconceito e o racismo são modos de ver, 

representações sobre determinadas pessoas ou grupos sociais racializados. 

Concebe ações em que essas representações se apresentam por práticas 

sociais cotidianas, gerando situações de desvantagem e desigualdades entre 

seguimentos populacionais envolvidos. Manifestando-se de forma intencional 

ou não, seja por meio de rótulos pejorativos, ou até mesmo pela negação do 
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acesso aos bens públicos e constitucionais, como saúde, educação, justiça, 

habitação, participação política entre outros (1). 

No Brasil, o mito da democracia racial corresponde à construção 

imaginária da vivência harmoniosa entre grupos racializados. Trata-se de uma 

ideia largamente difundida por representantes de governo, intelectuais, meios 

de comunicação e reproduzida largamente entre a população desde o final do 

século XIX. Tendo Gilberto Freire dentre aqueles que mais fomentaram esta 

ideia de que os senhores e escravos tinham uma relação harmoniosa (2).  

A classificação racial preto e pardo é entendida como conjunto de 

categorias em que os sujeitos da classificação podem se incluir. O Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) utilizam, desde 1990, cinco 

categorias sendo elas: branca, preta, parda, amarela e indígena. 

Estatisticamente, pretos e pardos se distinguem dos brancos, mas em relação 

ao indicador de situação ou posição social pouco difere entre si. Por isso com 

base nessa classificação, é possível empregar a categoria negra, a qual se 

soma pretos e pardos, possibilitando se referir aos descendentes africanos no 

Brasil. Essa categoria é utilizada pelo movimento negro, que considera ser 

preto ou pardo apenas cores, enquanto que “negro” se refere à raça negra, em 

sua dimensão social (3). 

O quesito cor é um instrumento voltado à atribuição de cor a partir da 

lista de categorias padrão já citada utilizada pelo IBGE em seus questionários e 

formulários. Sua inclusão em documentos oficiais, bancos de dados e sistemas 

de informação usados no Brasil é resultante do trabalho de pesquisadores das 
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áreas de demografia e saúde, técnicos do IBGE e militantes do movimento 

negro. Passou a ser utilizado no campo da saúde em 1996, no Sistema de 

Informação sobre Mortalidade (SIM) e no Sistema de Informação de Nascidos 

Vivos (SINASC). Em 2000, foi incluído no Sistema Nacional de Agravos 

Notificáveis (SINAN) (4). 

Movimento negro é um conjunto de organizações e instituições 

dedicadas a defender e a promover os direitos de mulheres e homens negros 

no contexto da luta contra o racismo, formado por um conjunto de diversas 

entidades não governamentais (5). 

Autodeclaração de cor é o procedimento utilizado para a construção de 

registros estatísticos. A identificação racial pode ser opcional, de escolha e 

contextual, e depende da forma como a informação é solicitada e da 

repercussão social e econômica, ou seja, quais benefícios e prejuízos isso 

poderá implicar. O indivíduo precisa declarar qual é a sua raça/cor, não 

podendo ser feito pelo olhar do outro (6).  

Racismo institucional é quando as instituições e organizações atuam de 

forma diferenciada na distribuição de serviços, benefícios e oportunidades aos 

diferentes segmentos da população do ponto de vista racial. Está no cotidiano 

institucional, inclusive na implantação efetiva de políticas públicas, gerando 

desigualdades e iniquidades. Como demonstram as estatísticas do IBGE, está 

presente na educação, na cultura, no trabalho, na saúde e deve ser analisado 

sob aspectos socioeconômicos, antropológicos, culturais e psicológicos, para 

que sejam formuladas políticas para sua eliminação (7). 
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Estigma é entendido como um atributo negativo, ele é inculcado nas 

pessoas que, por sua vez e em virtude de sua diferença, entendem-se como 

negativamente desvalorizadas na sociedade (8). 

Vulnerabilidade é habitualmente utilizada para indicar suscetibilidades 

das pessoas a problemas de saúde, podendo se apresentar em três dimensões: 

individual, social e institucional ou programática (9): 

 Vulnerabilidade individual está associada a comportamentos que criam 

oportunidades de adoecer em diversas situações. Depende do grau da 

qualidade da informação de que os indivíduos dispõem sobre o problema, 

e a capacidade de elaborar essas informações e incorporá-las ao seu dia 

a dia, e também a possibilidade de transformar suas práticas; 

 Vulnerabilidade social está relacionada a aspectos sociopolíticos e 

culturais combinados, acesso a informações, grau de escolaridade, 

disponibilidade de recurso, condições de influenciar em decisões políticas, 

possibilidade de enfrentar obstáculos culturais, entre outros; 

 Vulnerabilidade institucional ou programática associa-se a aspectos de 

compromisso das autoridades com o enfrentamento dos problemas, ações 

propostas e implantadas por essas autoridades, articulação 

interinstitucional e intersetorial (saúde, educação, bem- estar social, 

trabalho, dentre outras). 
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1.3 Contextualizando o Racismo 

 Brasil foi o último país a abolir a escravidão, e não criou nenhuma política 

pública para reparar esta condição, isso fez com que até os dias atuais existam 

muitas desigualdades em relação à população negra. A abolição não livrou os 

negros da exclusão e discriminação; a estes também lhe foram negadas 

condições dignas de vida que persistem até os dias de hoje por meio de 

práticas racistas. Portanto, para lutar contra o racismo é preciso reconhecer que 

ele existe, evitando que se perpetue o mito da democracia racial, onde se faz 

de conta que ele não existe (2). 

No Brasil o movimento negro continua tendo um papel preponderante 

na história da luta contra a discriminação racial e tem  como premissa  resolver  

problemas na sociedade oriundos do preconceito e das discriminações raciais, 

que levam a marginalização no mercado de trabalho, no sistema educacional, 

político, social e cultural (5). 

O preconceito tem sido objeto de análise dos cientistas sociais no 

Brasil, especialmente para discutir e refletir sobre o impacto que esses 

fenômenos produzem na dinâmica das relações sociais (10). 

O Censo 2010 confirma mudanças na composição racial brasileira, e 

indica que a população negra compreende a maioria. No Brasil, negros são 

aqueles que se autodeclaram como pardos e pretos, correspondem a 96,7 

milhões de indivíduos, perfazendo um total de 50,7% dos habitantes brasileiros. 

Estudos confirmam que, mesmo com esta significativa participação da 

população negra na sociedade brasileira e do aumento do autorreconhecimento 
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racial, o racismo e o preconceito ainda têm importante influência na vida das 

pessoas, em todos os campos das relações sociais. Portanto, desconstruir o 

racismo e promover a igualdade racial continua sendo um desafio à democracia 

brasileira (11). 

De acordo com o principio de integralidade, universalidade e equidade 

no SUS, a saúde é um direito de todos e o poder público deve provê-la de 

forma integral por meio de ações e serviços de saúde a todos que deles 

necessitem, levando em consideração as necessidades especificas de pessoas 

ou grupos, mesmo que estejam em minoria em relação total da população e 

tendo como objetivo reduzir as disparidades sociais e regionais do país (12).  

Mesmo o SUS priorizando estes princípios, é possível detectar o racismo 

institucional, ou seja, instituições e organizações atuam de forma diferenciada 

na distribuição de serviços, benefícios e oportunidades aos diferentes 

segmentos da população do ponto de vista racial. Está no cotidiano 

institucional, inclusive na implantação efetiva de políticas públicas, gerando 

desigualdades e iniquidades. Como demonstram as estatísticas do IBGE, está 

presente na educação, na cultura, no trabalho, na saúde e deve ser analisado 

sob aspectos socioeconômicos, antropológicos, culturais e psicológicos, para 

que sejam formuladas políticas para sua eliminação (7,13). 

Considerando as desfavoráveis condições de saúde da população 

negra, os dados socioeconômicos disponíveis indicam que a maioria das 

mulheres negras encontra-se abaixo da linha da pobreza. Exibindo alta taxa de 

analfabetismo, comparadas às mulheres brancas, são chefes de família sem 
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cônjuge e com filhos. Por razões sociais ou de discriminação, as mulheres 

negras têm menor acesso aos serviços de saúde de boa qualidade, à atenção 

ginecológica e à assistência obstétrica – seja no pré-natal, parto ou puerpério - 

com maior risco que as brancas de contrair e de morrer mais cedo de 

determinadas doenças (14).  

Sendo assim, o Ministério da Saúde (MS) elaborou a Política Nacional 

de Saúde Integral da População Negra (PNSIPN), com o objetivo de eliminar as 

iniquidades e reduzir os agravos que incidem nas altas e desproporcionais 

taxas de morbidade e mortalidade nesse grupo populacional. Essa Política, 

aprovada pelo Conselho Nacional de Saúde (CNS) em 2006, busca materializar 

esses propósitos, concentrando os esforços das três esferas de governo, e da 

sociedade civil, na promoção da saúde, na atenção e no cuidado em saúde, 

priorizando a redução das desigualdades étnicas raciais, o combate ao racismo 

e a discriminação nas instituições e serviços do Sistema Único de Saúde (SUS) 

(14). 

1.4 Panorama do HIV/ AIDS 

No inicio da década de 1980, a humanidade foi desafiada a enfrentar a 

pandemia do HIV/AIDS, infecção causada pelo vírus da síndrome da 

imunodeficiência adquirida. Diante dessa nova epidemia, a qual demonstrava 

uma elevada taxa de letalidade, pânico e medo, a sociedade necessitava 

entendê-la (15). 

Para tanto, houve representações de que a infecção era contagiosa, 

incurável e mortal, dando significado de uma ameaça extrema para a 
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sociedade, criando assim o distanciamento das pessoas infectadas. Era uma 

infecção que estava agregada a grupos considerados marginalizados, como 

homossexuais, usuários de drogas e profissionais do sexo. Assim, o HIV/AIDS 

produziram seus estigmas na sociedade (16).  

Em consequência desse histórico de preconceitos e ignorâncias, 

pessoas com HIV/AIDS vivenciam muitos sofrimentos e medos: de julgamentos, 

da morte, de sofrer abandono, culpa e de revelar sua condição de 

soropositividade fazendo com que convívio social lhes seja penoso (17,18).  

Em seu início a infecção era denominada como aquela que acometia 

alguns grupos de risco, mas, ainda na década de 1980, essa expressão foi 

substituída por comportamento de risco. Contudo, essas denominações não 

eram suficientes para explicar as mudanças que iam se apresentando com o 

avanço da infecção. Aos poucos, começou mudar o perfil das pessoas 

infectadas passando a abranger homens heterossexuais; não usuários de 

drogas injetáveis; mulheres, principalmente aquelas de classe mais baixas, 

sendo que a maioria destas tinha relação estáveis com seus maridos ou 

companheiros (19,20,21,22).  

Após 30 anos no Brasil, a epidemia está concentrada em alguns 

subgrupos em situação de vulnerabilidade de epidemia. Conforme boletim 

epidemiológico de 2011, no Brasil foi notificado, de 1980 a 2011, 608.230 casos 

de AIDS acumulados, sendo 397.662 (65,4%) no sexo masculino e 210.538 

(34,6%) no sexo feminino (23).  
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Esses dados demonstram que o índice de mulheres infectadas é muito 

alto, devendo-se considerar também que muitas dessas mulheres desejam 

serem mães, podendo com isso elevar o número de pessoas acometidas pela 

infecção por meio da transmissão vertical. Na última década, foram notificadas 

no Brasil 41.777 casos de gestantes infectadas pelo HIV/AIDS. Diante desse 

grande contingente de mulheres grávidas, o Ministério da Saúde (MS) no 

âmbito da coordenação Nacional de Controle de Doenças Sexualmente 

Transmissíveis (DST) criou o Grupo Assessor de Mulheres, com o objetivo de 

acompanhar as políticas, princípios e diretrizes para as estratégias de 

promoção a saúde e prevenção de novos casos de infecção na população 

feminina (24,25).  

As mulheres enfrentam, todavia, muitos desafios em seu cotidiano com 

HIV/AIDS. Convivem muitas vezes com o medo de compartilhar sua condição 

sorológica com seus familiares por causa do estigma relacionado à infecção, 

medo da possibilidade de transmissão do HIV para o seu filho e também 

impossibilidade de amamentar (26,27). 

1.5. A Mulher Negra 

Em relação à mulher, cujo cuidado e saúde são prioridades do MS, 

especialmente em atenção primária, destaca-se que a expectativa de vida para 

as negras é de 66 anos, enquanto para as brancas é de 71 anos. Vale destacar 

que existe um potencial patogênico das discriminações sobre o processo bem-

estar/saúde e doença/mal-estar, e como a mulher negra está no encontro das 

discriminações raciais, de gênero e de classe social, torna-se maior o risco de 
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comprometimento de sua identidade pessoal, imagem corporal, autoconceito e 

autoestima. A discriminação e a exclusão aumentam na mulher negra sua 

suscetibilidade à violência dirigida a si própria e aos outros, aos hábitos de vida 

insalubres, como o tabagismo, e à dificuldade em desenvolver estratégias 

positivas de enfrentamento do estresse (13). 

Os resultados de um estudo sobre a mortalidade materna em mulheres 

negras apontam que existe grande diferencial para a sua mortalidade, e que há 

relação entre raça, doença e condições de vida para a mortalidade, fazendo-se 

necessários novos estudos sobre o tema e maior aprofundamento (28).  

É importante refletir que, apesar das evidentes diferenças econômicas e 

sociais existentes no Brasil, os problemas de saúde/doença, bem-estar/mal-

estar vivenciados pelas mulheres negras não podem ser considerados apenas 

uma consequência da falta de desenvolvimento ou dessas discrepâncias, mas 

sim compreendidos como problemas de saúde que realmente são. Em uma 

revisão de literatura sobre a sexualidade, a saúde reprodutiva e a violência 

contra a população negra, a autora refere que as histórias das pessoas vítimas 

de discriminação racial e de gênero constituem uma evidência empírica sobre a 

realidade. Tais vivências são em maioria referenciadas pelo racismo e devem 

ser compreendidas a fim de se revelar os sistemas da sociedade que atuam na 

opressão social e de gênero (29).  

Mulheres vivendo com HIV são especialmente vulneráveis à 

discriminação pelo estigma associado à infecção, bem como à sua raça, gênero 

e classe social (30,31).  
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Além disso, existem restrições quanto à procura de assistência e uso de 

recursos adequados para o cuidado e, sendo esta uma temática de difícil 

entendimento para os profissionais de saúde, o uso de raça/cor como categoria 

analítica indica caminhos para a compreensão das razões pelas quais as 

interações sociais na intersecção gênero e condições socioeconômicas 

produzem e reproduzem desvantagens na exposição das mulheres negras a 

riscos à sua saúde (32,33).  

A assistência à saúde e as intervenções de enfermagem contribuem para 

a melhoria da qualidade de vida da mulher. Quando o profissional de saúde 

perde a oportunidade de prestar os cuidados necessários, indiretamente, 

incrementa a vulnerabilidade ao adoecimento, especialmente no caso das 

mulheres negras, cujas desvantagens mostram-se maiores em diversos 

estudos (29).  

Mulheres infectadas com HIV/AIDS no Brasil representam pessoas de 

baixa renda e baixa escolaridade. É preciso considerar a vulnerabilidade 

individual e social e as relações de gênero. Em todas as sociedades existem os 

diferentes papéis desempenhados por homens e mulheres, fazendo com que 

haja grandes desigualdades entre os sexos em relação ao acesso a trabalho, 

lazer, moradia, entre outros (34).  

Para que haja em enfrentamento eficaz sobre a epidemia do HIV na 

sociedade brasileira torna-se necessário que se reconheça os diferentes níveis 

de vulnerabilidade que atingem de maneira mais especifica alguns grupos da 

sociedade. No que diz respeito à vulnerabilidade em relação as mulheres, é 
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indispensável que não se ignore  como fatores  raça/etnia e pobreza cooperam 

para que as mulheres negras estejam expostas ao risco de contrair o vírus do 

HIV/AIDS (35). 

A mulher de forma geral passa por desigualdade desde os primórdios. 

Ser gestante e ter HIV/AIDS produzem estigmas e preconceitos que são 

acompanhados pela própria história da infecção. No entanto, ser mulher, negra 

e ter HIV talvez seja vivenciar uma sequência de preconceitos variados.  

Posto isto, buscou-se compreender as vivências e significados da 

discriminação racial e soropositividade, para gestantes negras, a partir, 

inicialmente, de uma revisão da literatura sobre discriminações vivenciadas pela 

mulher e, depois, por meio de uma pesquisa de campo. 
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2.Objetivos 

1.2. Objetivo Geral 

Compreender as vivências e significados da discriminação racial e 

soropositividade para gestantes negras. 

1.3. Objetivos Específicos 

 . Verificar na literatura brasileira atual as discriminações vivenciadas pela 

mulher;  

 Conhecer como preconceitos relativos à discriminação racial e 

soropositividade são vivenciados por gestantes negras com HIV/AIDS; 

 Identificar os significados da discriminação racial e da soropositividade para 

gestantes negras. 
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Resumo 

Objetivos: Identificar na literatura brasileira atual os tipos de preconceito contra a 

mulher. Métodos: Trata-se de uma revisão integrativa da literatura nacional sobre 

publicações de preconceito contra a mulher, de 2008 a 2012. Resultados: Foram 

encontrados oito artigos sobre o tema e estabelecidas quatro categorias para 

discussão, a saber: Preconceito contra raça/etnia, Preconceito contra o 

homossexualismo feminino, Preconceito de gênero e Preconceito contra situações 

de saúde/doença. Conclusões: De maneira em geral os artigos discutem o 

preconceito contra a mulher. Tratamento injusto, descortês e humilhante aponta 

para o preconceito racial e a determinadas doenças, e despreparo de profissionais 

da saúde no cuidado as homossexuais, fatores que levam estes grupos de 

mulheres a não acessarem ou permanecerem nos serviços de saúde. 

Palavras-chaves: Preconceito; Mulheres; Saúde da mulher. 

Abstract 

Objectives: Identify current Brazilian literature kinds of prejudice against women. 

Methods: This is an integrative review of the literature on publication bias against 

women, 2008-2012. Results: We found eight articles on the topic and set out four 

categories for discussion, namely: Prejudice against race / ethnicity, Prejudice 

against female homosexuality, gender and Prejudice against any health / disease. 

Conclusions: So overall the articles discuss the prejudice against women. Unfair 

treatment, impolite and humiliating indicate racial prejudice and certain diseases, 
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and lack of preparation of health professionals in the care for gay, factors that lead 

these groups of women not to access or remain in the health services. 

Key words: Prejudice, Women, Women´s Health.   

Introdução 

Durante muitos anos o sexo feminino foi estereotipado pela sociedade, 

determinando a construção das bases do preconceito e da discriminação (1). 

Todavia, a história descreve que a supremacia masculina inicia-se nas 

sociedades de caça aos grandes animais, em que a força física era essencial. É 

importante ressaltar que nessas sociedades, a mulher era considerada um ser 

sagrado, que possuía o privilégio dado pelos deuses de reproduzir a espécie, 

enquanto os homens se sentiam marginalizados nesse processo e invejavam 

as mulheres contrariando a realidade atual (2). 

Por muito tempo, a estagnação dos conceitos de que o direito deveria 

estar a serviço dos homens, denominados o mais forte, serviu para construir 

falsas ideias e moldar muitos dos preceitos contra o sexo feminino. Vale 

lembrar que as próprias mulheres participaram, inequivocamente, dessas 

opiniões construídas ao longo dos últimos três ou quatro séculos (1). 

No Brasil, a saúde da mulher era restrita a gravidez e ao parto. Em 

1984; foi elaborado pelo Ministério da Saúde o Programa de Assistência 

Integral a Saúde da Mulher (PAISM), esse novo programa continha ações 

educativas, preventivas, diagnóstico, tratamento e recuperação, envolvendo a 

assistência da mulher em clínica ginecológica, pré-natal, parto e puerpério, 
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climatério, planejamento familiar, doenças sexualmente transmissíveis, câncer 

de colo de útero e de mama, além de outras necessidades encontradas nessa 

população. A Constituição de 1988 representou o marco jurídico de uma nova 

concepção que retrata a igualdade entre homens e mulheres. Pode ser 

considerado o reflexo da transformação social, em andamento, que se iniciou a 

partir da segunda metade do século XX (3). 

Em continuidade, em julho de 2004, foi realizada em Brasília, a I 

Conferência Nacional de Políticas para as Mulheres (I CNPM). A conferência 

mobilizou mulheres de todo país, na afirmação dos seus direitos por meio de 

debates e propostas, e resultou no Plano Nacional de Políticas para as 

Mulheres, que propunha o enfrentamento das desigualdades entre sexos, 

reconhecendo o papel fundamental do Estado, por meio de ações e políticas 

públicas no combate a estas e outras desigualdades. As ações políticas 

compreendiam: igualdade e respeito à diversidade, equidade, autonomia das 

mulheres, laicidade do estado, universalidade das políticas, justiça social, 

transparência dos atos públicos e participação e controle social (4). 

Em agosto de 2007, o II Plano Nacional de Políticas para as Mulheres 

foi aprovado na II Conferência Nacional de Políticas para as Mulheres. O II 

Plano validou os princípios e pressupostos da Política Nacional para as 

Mulheres (PNM), bem como as diretrizes e prioridades apontadas pela I CNPM, 

expandindo os alvos, colocando novos eixos estratégicos e propondo 

detalhamento dos já existentes, com destaque aos segmentos de mulheres em 

situação de vulnerabilidade (5). 
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Apesar da PNM, a violência contra a mulher, resultante da 

discriminação e do preconceito, manifesta-se de várias formas, a saber: 

violência de gênero, violência intrafamiliar, violência doméstica, violência física, 

violência sexual, violência psicológica, violência econômica ou financeira e 

violência institucional (6). 

É importante observar como a violência está relacionada ao fenômeno 

do preconceito nos eixos sexo/gênero, raça/etnia e classe social. Esses eixos 

fundamentam e constituem a base de toda organização social nas quais se dão 

as práticas de dominação e discriminação (1). 

O preconceito e discriminação baseados nos eixos supracitados 

produzem nas mulheres efeitos danosos. Além disso, a discriminação racial e 

de gênero têm repercussões até mesmo sobre os serviços de saúde; 

considerando a assistência de enfermagem em particular, essas atitudes se 

contrapõem à necessidade da atenção humanizada, visto que seu trabalho é 

parte da assistência à saúde, e está organizada de forma a atender às 

necessidades individuais além daquelas advindas de grupos, família e 

comunidade (7).  

Vislumbrando a atenção ao problema do preconceito contra a mulher 

por parte dos profissionais de saúde, realizou-se uma revisão integrativa da 

literatura científica nacional com os objetivos de: 

1. Analisar os estudos brasileiros sobre preconceito contra a mulher; 

2. Identificar os tipos de preconceitos relatados nos estudos. 
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Métodos 

Trata-se de uma revisão integrativa da literatura. Este é um método de 

pesquisa em enfermagem, a sua contribuição para a melhoria do cuidado 

prestado ao paciente e familiar é evidente, visto que a síntese dos resultados de 

pesquisas relevantes facilita a incorporação de novas evidências para a prática. 

Para a elaboração da revisão, foram adotadas cinco etapas metodológicas 

(8,9): 

Etapa 1 – Identificação do problema 

O preconceito contra a mulher não é um fenômeno da atualidade, sua 

compreensão envolve a análise das áreas sociais, políticas, jurídicas e biológicas. 

Independentemente das várias linhas interpretativas sobre a ascendência do 

preconceito contra a mulher, e as suas diversas classificações, é fundamental 

reconhecer o preconceito como problema de saúde pública. 

Para que as estratégias de enfrentamento sejam adotadas a partir de 

práticas sistematizadas e humanizadas, baseadas no Programa de Assistência 

Integral à Saúde da Mulher (PAISM) (3) e no Plano Nacional de Políticas para as 

Mulheres, é necessário o conhecimento da situação e a realidade a partir de 

estudos realizados e publicados em base de dados. Logo, questiona-se: como tem 

sido a discussão sobre preconceito contra a mulher na literatura científica 

brasileira? É um tema que tem merecido atenção dos pesquisadores ou é pouco 

explorado? Quais profissionais têm realizado tais estudos? Qual o tipo de 

preconceito tem sido mais frequentemente discutido? 

Etapa 2 – Busca da Literatura 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Programa_de_Assistência_Integral_à_Saúde_da_Mulher
http://pt.wikipedia.org/wiki/Programa_de_Assistência_Integral_à_Saúde_da_Mulher
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A busca dos estudos foi realizada por meio da Biblioteca Virtual de Saúde 

(BVS), que compreende as seguintes bases de dados: Lilacs, IBecs, Medline, 

Biblioteca Cochrane, Scielo e BDEnf. Foram utilizadas os descritores do Medical 

Subject Headings (MeSH) “preconceito”, “mulher” e “saúde da mulher”, com o 

conector AND. 

Escolheu-se o intervalo de janeiro de 2008 a dezembro de 2012, após a 

implementação do II Plano Nacional de Políticas para as Mulheres que se deu em 

2008, por um período de cinco anos, sendo que a pesquisa foi realizada em 

fevereiro de 2013, foram selecionados apenas estudos publicados na língua 

portuguesa do Brasil. 

A busca com a combinação “preconceito AND mulher”, retornou 1644 

artigos, sendo que 88 estavam na língua portuguesa e com a combinação 

“preconceito AND saúde da mulher”, foram encontrados 1103 artigos, sendo 51 

em português, porém todos os artigos estavam presentes nos resultados da 

primeira combinação de descritores. Dos artigos em português, após leitura dos 

resumos, 43 não tratavam do tema de interesse.   

Todos os tipos de estudo foram incluídos, foram excluídas da seleção as 

produções bibliográficas em formato de livros, teses e dissertações por não serem 

estudos recentes; e os artigos encontrados com a busca bibliográfica empregada, 

mas que após avaliação de seu título e resumo, não tratavam do tema de 

interesse.  

Etapa 3 – Avaliação de Dados 

A avaliação dos dados deu-se pela leitura na íntegra dos estudos 

selecionados, que discutiam o preconceito contra a mulher. 
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Foram avaliados os seguintes dados: autor principal, formação profissional 

do autor principal, título do artigo, ano de publicação, local do estudo, tipo de 

preconceito, objetivos, resultados e conclusões ou considerações finais. 

Etapa 4 – Análise dos Dados 

Para que os objetivos desta revisão fossem alcançados, optou-se por 

categorizar os estudos segundo a forma de preconceito discutido. Logo, as 

categorias encontradas foram: Preconceito contra raça/etnia, Preconceito contra o 

homossexualismo feminino, Preconceito de gênero e Preconceito contra situações 

de saúde/doença (por exemplo, tuberculose, aborto). 

Os dados extraídos dos estudos na etapa anterior permitiram traçar um 

perfil dos estudos recentes, publicados no Brasil, sobre preconceito contra a 

mulher. 

Etapa 5 – Apresentação  

A síntese dos seguintes dados é apresentada em uma tabela (Tabela 1): 

autor principal, formação profissional do autor principal, título do artigo, ano de 

publicação, local do estudo e tipo de preconceito. Os objetivos, resultados e 

conclusões ou considerações finais dos estudos foram analisados e apresentada 

uma síntese, de forma discursiva. 

Resultados 

Apenas oito artigos atendiam aos critérios de seleção e foram incluídos na 

análise; apenas quatro artigos descreviam o preconceito contra a mulher negra.  
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Tabela 1. Distribuição dos artigos segundo autor principal, formação profissional, título, ano de 

publicação, local de estudo e tipo de preconceito. Campinas, 2013 

Autor 
Principal 

Título Formação 
Profissional 

Ano Local Tipo de 
Preconceito 

Silva (1) Preconceito e discriminação: 
as bases de violência contra 
a mulher 

Doutorando em 
psicologia. 

2010 Rio de Janeiro Gênero 

Cordeiro(7) Discriminação racial e de 
gênero em discursos de 
mulheres negras com 
anemia falciforme 

Mestre em  
enfermagem. 
Enfermeira. 

2009 Salvador-BA Gênero e Racial 

Sá(10) O cuidado da saúde da 
mulher com tuberculose na 
perspectiva do enfoque 
familiar 

Doutora docente 
em 

enfermagem. 
Enfermeira. 

2012 João Pessoa – PB Contra a doença 

Benute(11) Influência da percepção dos 
profissionais quanto ao 
aborto provocado na 
atenção à saúde da mulher 

Doutora em 
psicologia. 

2012 São Paulo – SP Contra o aborto 

Sacramento 

(12)  
Racismo e saúde: 
representações sociais de 
mulheres e profissionais 
sobre o quesito cor/raça. 

Mestre docente 
em 

enfermagem. 
Enfermeira. 

2011 Salvador –BA Racial 

Ferreira (13) As relações cotidianas e a 
construção da identidade 
negra 

Doutor docente 
em psicologia. 

2011 São Paulo –SP 
 

Racial 

Riscado(14) Vivenciando o racismo e a 
violência: um estudo sobre 
as vulnerabilidades da 
mulher negra e a busca de 
prevenção do HIV/AIDS em 
comunidades 
remanescentes de 
quilombos, em Alagoas 

 
Doutorando em 
saúde pública 

docente. 

2010 Maceió – AL Contra a doença, 
gênero e racial 

 
Barbosa .(15) 

 
Acesso a cuidados relativos 
à saúde sexual entre 
mulheres que fazem sexo 
com mulheres em São 
Paulo, Brasil 

 
Doutora em 
saúde coletiva. 
Médica.  

 
2009 

 
São Paulo – SP 

 
Homossexualismo 

 



 

50 

Preconceito contra raça/etnia 

Quatro estudos discutiam o preconceito de raça/cor contra as mulheres 

(7,12,13,14). O primeiro estudo (7), dessa categoria identificou e descreveu 

práticas de discriminação racial e de gênero nos serviços de saúde referidos por 

mulheres negras com diagnóstico de anemia falciforme. As entrevistas revelaram 

que o preconceito racial e de gênero nos serviços de saúde são percebidos como 

um fenômeno natural pelos profissionais de saúde, e que as situações enfrentadas 

pelos entrevistados comprometem sua dignidade humana. 

O segundo estudo (12), demonstrou a importância que o quesito cor 

tem para usuárias e profissionais de saúde de uma unidade básica. Os 

resultados mostraram divergência nas autoclassificações como branca ou preta, 

entre as pessoas mais jovens e mais velhas. O estudo concluiu que o quesito 

cor é importante para a identificação de grupos populacionais com 

predisposição para determinadas doenças que são exclusivas de determinadas 

etnias tais como os negros, brancos, amarelos, judeus, ciganos entre outros. 

Logo, é importante que os profissionais estejam preparados e 

habilitados para estimular a autodefinição do quesito cor. Para tal, o estudo 

sugere a criação de políticas de saúde específicas a grupos populacionais. 

O terceiro artigo (13) realizou uma entrevista dirigida sobre os 

processos vivenciados pela pessoa negra para a construção de sua identidade. 

Verificou-se que a família, a escola e o trabalho são espaços de 

retroalimentação do preconceito racial. Os autores sugerem, ao final do estudo, 

que a educação formal discuta em seus currículos a história da população 
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negra, bem como capacite os professores para atuarem junto a seus alunos 

para a busca de uma sociedade mais justa e humana. 

O quarto estudo (14), analisou formas de violência racial, de gênero e o 

comportamento das mulheres quilombolas diante das DST/AIDS. Os resultados 

apontaram para um acentuado contingente de mulheres que sofrem de 

violência doméstica. O racismo foi vivenciado por elas nos diversos espaços 

sociais, e até mesmo nos atendimentos em saúde, sendo este, um dos fatores 

que pode justificar a vulnerabilidade às DST e AIDS. 

Preconceito contra a homossexualidade feminina 

O artigo designado nesta categoria descreve, de maneira geral, o 

preconceito contra a homossexualidade feminina. Esse estudo (15), investigou 

a relação entre os cuidados à saúde de mulheres homossexuais e as 

representações relativas à gênero, sexualidade e  corpo. Os resultados 

apontaram para maior dificuldade quanto aos cuidados ginecológicos dessa 

população, uma vez que os profissionais de saúde não estão preparados para 

atendê-las de maneira específica. Muitos relatos descreveram que os 

profissionais ficam constrangidos e encerram as consultas sem orientações 

adequadas. Evidencia-se, então, a necessidade de criação de políticas públicas 

voltadas a essa população, uma vez que muitas mulheres desconhecem que a 

relação sexual com outra mulher também pode causar doenças.  

Preconceito de gênero  

O estudo que aborda especificamente esse tipo de preconceito (1) 

compreende uma discussão teórica e bibliográfica acerca das desigualdades 
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entre homens e mulheres, vistas como preconceito de gênero. O autor 

considerou que apesar dos altos índices de violência contra a mulher em todo o 

mundo, e dos avanços no seu combate, é necessário que os direitos à 

cidadania da mulher sejam evidentes e concretos. O autor ainda cita a 

necessidade de voltar a atenção para grupos sociais sendo considerados como 

minorias. 

Preconceito contra situações de saúde/doença 

O estudo (10) analisou a relação entre a atuação de profissionais de 

equipes de Saúde da Família no atendimento à mulher com tuberculose, 

caracterizando preconceito contra a doença. Sobre essa temática, os resultados 

apontaram que os profissionais de saúde reconhecem a precariedade social e a 

discriminação vivenciadas pelas mulheres com tuberculose e a vulnerabilidade 

desse grupo para adquirir outras morbidades, sugerindo a necessidade de um 

cuidado baseado na integralidade da assistência. O autor finaliza o artigo 

indicando a necessidade da inclusão de familiares no cuidado à mulher com 

tuberculose, como fato a potencializar o êxito do tratamento. 

Outro artigo (11) buscou identificar o conhecimento e a percepção dos 

profissionais da saúde em relação à legislação brasileira sobre o aborto 

provocado. O resultado do estudo descreve que os profissionais que atuam em 

obstetrícia têm dificuldade em lidar com casos de aborto, prestando assistência 

pautada no julgamento, na punição, na raiva e na discriminação contra a 

mulher. O autor ressalta que o preconceito limita os cuidados a ações e 
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procedimentos básicos, ignorando ações educativas e o estado psicoemocional 

da mulher que provocou aborto. 

Discussão e Conclusão 

As publicações no Brasil sobre preconceito contra a mulher 

apresentaram autores com formação profissional distinta, sendo que três 

autores principais são enfermeiros (7,10,12). A autoria de enfermeiros, ainda 

que pequena, é a mais frequente, equiparando-se com a de psicólogos, o que 

indica interesse da enfermagem pelo tema. Além disso, o local dos estudos não 

se limita apenas a uma região, evidenciando a necessidade de conhecer como 

o preconceito é concebido em diversas realidades.  

A busca desse conhecimento visando o cuidado à saúde pode ser 

identificada nos estudos encontrados. Evidência de preconceito por parte dos 

enfermeiros e outros profissionais da saúde foi relatada no estudo de Benute et 

al  sobre o atendimento a mulheres que realizaram aborto. Constatou-se que os 

enfermeiros entendem aborto como crime e que, mesmo em caso de aborto 

previsto por lei, a assistência é discriminatória (12). 

Alguns estudos apontam a presença de mais de um tipo de preconceito. 

Um deles (7) apresenta o relato de uma paciente com anemia falciforme. 

Segundo ela, as enfermeiras estão de mau humor ou não sabem cuidar, ou não 

sabem o que o paciente sente na realidade; a paciente completa dizendo que 

não gosta de falar sobre o assunto, pois têm vontade de chorar e se considera 

discriminada. Outra paciente negra relata ter sido maltratada, por uma 
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enfermeira também negra, e que por essa razão não esperava tal 

comportamento. 

O número de artigos encontrados pode ser considerado baixo, tendo 

em vista que o Brasil é um país onde o preconceito é “velado”, onde as pessoas 

não admitem serem preconceituosos no qual impera a “democracia racial”(13). 

Acreditava-se encontrar um número mais significativo de artigos sobre 

preconceito racial e/ou étnico, no entanto, foram identificados apenas quatro 

artigos (7,12,13,14). 

Embora pouco discutido, o quesito cor é importante no atendimento à 

saúde, especialmente para fins epidemiológicos (12), porém as mulheres 

associam o fato de serem negras e pobres à discriminação que sofrem (7), 

ocasionando o afastamento dessas mulheres do serviço de saúde. É possível 

afirmar que a presença de práticas discriminatórias na saúde resulta na 

diminuição do acesso, na exclusão do atendimento adequado, influenciando a 

forma de nascer, viver e morrer das mulheres negras (7).  

Ainda sobre as mulheres negras e o preconceito do qual são vítimas, 

percebe-se que há o desenvolvimento de uma falsa identidade a seu próprio 

respeito por meio de uma posição submissa de aceitação e incorporação dos 

valores tidos como ideais por uma sociedade branca que desqualifica suas 

qualidades e valores étnicos (12). 

Os profissionais de saúde são apresentados como detentores do saber 

e como aqueles que decidem sobre a terapêutica a ser utilizada sem serem 

questionados sobre a intervenção. Tratamento injusto, descortês e humilhante 

aparece como discriminação nos serviços de saúde (7). Um dos estudos (7) 
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demonstra que a discriminação racial e de gênero faz com que mulheres negras 

não acessem ou permaneçam nos serviços de saúde. De acordo com a Política 

Nacional Integral de Saúde da População Negra (16), dentro dos seus 

princípios é necessária a educação permanente dos profissionais da saúde 

visando a promoção da equidade. A implementação da política reafirma a 

universalidade, a integralidade e a equidade por meio de uma abordagem 

integrada das rotinas dos serviços de saúde, observando as especificidades da 

população negra. 

Além disso, as práticas discriminatórias são indesejáveis e podem ser 

punidas diante da lei. A falta de capacitação dos profissionais da área da saúde, 

de maneira geral, dificulta a identificação de estratégias individuais e coletivas 

de combate à discriminação contra a mulher (7). 

Outro tipo de preconceito que requer atenção é a relacionada à 

orientação sexual. As mulheres participantes do estudo (16) relataram que 

quando vão ao ginecologista ficam constrangidas ao expor sua orientação 

sexual. Segundo elas, quando relatam sua orientação sexual o profissional não 

faz orientações sobre saúde e prevenção, evidenciando a discriminação.  

Sobre as questões de gênero, que exigem complexas discussões, 

sugere-se a adoção da equidade de gênero como um conceito ético associado 

aos princípios de justiça social e de direitos humanos, que não implica em 

desmerecer os direitos dos homens para privilegiar as mulheres. Trata-se de 

atentar-se e cuidar da situação de milhares de mulheres que sofrem iniquidades 

no cotidiano (17). 
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Vale relembrar que foi a partir das revindicações do movimento 

feminista e da própria sociedade civil, do direito ao voto, das garantias 

trabalhistas, da denúncia da opressão e da estrutura de classes, primando pela 

igualdade de direito entre homens e mulheres, que governos de todo o mundo 

se reuniram, discutiram, avaliaram e analisaram os questionamentos e 

estabeleceram mecanismos internacionais em defesa dos direitos da mulher 

(1). 

Tal como em outros estudos (12-13), considera-se que a intervenção da 

área da saúde e educação são medidas importantes para a diminuição da 

desigualdade de gênero, bem como dos outros tipos de preconceito discutidos, 

visando o atendimento igualitário. 

Para a diminuição do preconceito contra a mulher, é necessário que as 

escolas abordem o assunto apresentando. No caso do preconceito racial, não 

apenas a escravidão, mas o ensino da história e cultura afro-brasileira na 

formação da sociedade brasileira deve ser incluído, como instituído na Lei 

10639/03(18), que estabelece as diretrizes e bases da educação nacional, para 

incluir no currículo oficial da Rede de Ensino a obrigatoriedade dessas 

temáticas. 

Ademais, as políticas públicas que abordam o preconceito contra a 

mulher em seus variados eixos devem ser implementados concretamente e 

divulgadas para que essa população conheça seus direitos. 

Considerando-se a importância do tema e a necessidade de explorá-lo 

amplamente, sugere-se a realização de estudos semelhantes que abranjam 
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períodos maiores, a fim de identificar mudanças ao longo do tempo, bem como 

a inclusão de artigos de outros países para permitir comparações. 

Conclusão: 

Com base nos estudos analisados, pode-se concluir que as 

publicações, de maneira geral, discutem o preconceito racial contra a mulher, 

mesmo que a temática principal seja outro tipo de preconceito (condição de 

saúde/doença ou gênero).  
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Resumo: Este estudo objetivou conhecer as vivências e significados acerca da 

discriminação racial e soropositividade para gestantes negras HIV/AIDS.Tratou-

se de pesquisa qualitativa, realizada em um hospital de ensino no interior do 

Estado de São Paulo cujos dados foram obtidos por meio de entrevistas 

semidirigidas com nove gestantes negras, com HIV. A análise de conteúdo 

revelou cinco categorias: Mudanças de Vida; Angústia; Castigo; Negação e 

frustração.  A sobreposição de preconceitos sofridos, o estigma do HIV a que a 

gestante está exposta, além daqueles advindos da discriminação racial, podem 

levar a negação dos preconceitos vivenciados como forma de proteção e 

enfrentamento diante destas desigualdades. 

Palavras-Chave: Saúde da Mulher, Gestantes, Preconceito, Origem Étnica e 

Saúde, HIV. 

Abstract: This study aimed to understand the experiences and meanings of 

black pregnant women about racial discrimination and soropositividade. A 

qualitative study was performed in a teaching hospital in an inner city of São 

Paulo state, whose data were obtained through semi-directed interviews with 

nine pregnant black, with HIV. The Content analysis revealed five categories: 

Change of Life; Distress; Punishment, Denial and frustration. The overlap of 

prejudice suffered the stigma of HIV to the pregnant woman is exposed beyond 

those arising from racial discrimination, may lead to denial of prejudice 

experienced as a form of protection and coping on these inequalities. 

 Key Words: Women´s Health, Pregnant Women, Prejudice, Ethnicity and 

Health, HIV. 
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Resumen: Este estudio investigó las experiencias y significados acerca de la 

discriminación racial y las mujeres embarazadas seropositivas a la investigación 

cualitativa negro / AIDS. Tratou VIH realizado en un hospital universitario en el 

estado de São Paulo, cuyos datos fueron obtenidos a través de entrevistas 

semi-estructuradas nueve mujeres embarazadas negras con el VIH. El análisis 

del contenido reveló cinco categorías: cambio de vida; angustia, castigo, la 

negación y frustración. La superposición de perjuicio sufrido el estigma del VIH 

a la mujer embarazada se expone más allá de las derivadas de la 

discriminación racial, puede conducir a la negación del perjuicio experimentado 

como una forma de protección y hacer frente a estas desigualdades. 

Claves: Salude de la Mujer, Mujeres Embarazadas, Prejuicio, Origen étnico y 

Salud, VIH. 

Introdução  

Discriminação racial refere-se à expressão ativa ou ao comportamento 

do racismo e do preconceito racial. Preconceito e racismo são concepções e 

reproduções que dizem respeito a determinadas pessoas ou grupos sociais 

racializados. A discriminação racial remete a ações em que essas 

representações são demonstradas por meio de práticas sociais cotidianas, 

gerando situação de desvantagem e desigualdade entre os segmentos 

populacionais envolvidos. Apresentam-se muitas vezes de forma intencional ou 

não, seja por atribuições insultuosas, ou mesmo pela falta de obtenção de 

acesso aos bens públicos e constitucionais, como saúde, educação, justiça, 

habitação, participação política, entre outros (1,2). 
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No Brasil, o mito ou ideologia da democracia racial, diz respeito a uma 

política racial harmônica e democrática entre os grupos racializados. 

Sustentando que não há discriminação racial, e isso ao longo da história, 

perpetua-se a ideia de que no país não existe discriminação, legado este que 

faz acreditar que todos são iguais e têm as mesmas oportunidades (3). 

A importância do quesito cor nos prontuários de saúde possibilita 

avaliar indicadores que traduzem os fenômenos sociais e das desigualdades 

sobre diferentes grupos populacionais, sendo possível, dessa maneira, analisar 

as doenças prevalentes na população negra e auxiliar na implementação de 

políticas públicas de saúde adequadas a esse grupo (4). 

Considerando-se os indicadores sociais, a população feminina 

concentra-se nas classes de rendimentos mais baixas, e quando se considera o 

recorte étnico-racial, constata-se a exclusão da população negra e seus 

descendentes, verifica-se maior dificuldade de acesso a trabalhos, menor 

remuneração e menores oportunidades educacionais, demonstrando que esta 

população se encontra em maior situação de pobreza (5). 

Os dados socioeconômicos referentes à população negra são 

indicadores que permitem avaliar seu estado de saúde. Por possuir menor 

acesso aos serviços de saúde, tal população está exposta a maiores riscos de 

contrair e morrer de determinadas doenças (6). 

A variável raça/cor utilizada no sistema de notificação de AIDS a partir do 

ano 2000 possibilitou julgar os dados epidemiológicos. Em 2005, (58,3%) dos 

indivíduos notificados eram brancos, (20,7%) pardos; (10%) pretos (0,6%) 

amarelos e (0,1%) indígenas. Esta avaliação permite estimar adequadamente 
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raça/cor, e também possibilita a implementação de políticas públicas de acordo 

com as necessidades identificadas (7). 

O panorama da epidemia de HIV/AIDS vem sofrendo mudanças desde o 

seu início no Brasil e no mundo. Atualmente existem mais pessoas vivendo 

cronicamente com essa condição; isso se deve a utilização dos retrovirais e 

pesquisas sobre a infecção. Nos primeiros anos, os homens representavam a 

maioria dos casos; ultimamente o número de mulheres contaminadas tem 

aumentado muito, caracterizando a feminização da doença, ou seja, mais mulheres 

têm sido acometidas desta infecção (8). 

É possível dizer que todos os indivíduos são vulneráveis ao HIV, 

entendendo-se vulnerabilidade como acesso ou não a informações, escola, 

serviços, programas de saúde e condições de vida digna. Tais fatores podem 

interferir ou determinar atitudes e condutas de pessoas, aumentando ou diminuindo as 

situações de risco (9-10). 

Desigualdade de gênero e racismo também denotam fatores de 

vulnerabilidade para as mulheres, com risco de aparecimento de enfermidades 

como as DST/AIDS e outros agravos à saúde da mulher negra (11). 

Em 1985, para cada 26 casos de AIDS entre homens, havia um caso entre 

mulheres. Em 2010, a relação é de 1,7 homens para cada caso em mulheres em 

2011, foram notificados 602.230 casos de AIDS acumulados, sendo 397.662 

(65,4%) no sexo masculino e 210.538 (34,6%) no feminino (12-13).  

A pessoa infectada com HIV tenta proteger-se do estigma, escondendo 

o seu diagnóstico dos outros, e negando sua própria condição e por vezes 

decide não pensar nessa situação para não sofrer. Essa situação está 
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relacionada ao medo de enfrentar as implicações em suas vidas, uma vez que 

são portadoras da doença. As características dessa doença no imaginário 

social, construído em relação à epidemia de HIV/AIDS, comprovam que esta 

pode impactar a vida familiar e as experiências como mães, principalmente no 

período da maternidade (14). 

Considerando-se todas essas questões e suas implicações para a 

assistência à saúde, pergunta-se: Como é para a mulher ser negra, gestante e 

soropositiva? Esse estudo objetivou conhecer as vivências e significados 

acerca da discriminação racial e soropositividade para gestantes negras com 

HIV/AIDS.  

Método 

Trata-se de um estudo descritivo, com abordagem qualitativa, o método 

utilizado foi o clinico qualitativo. A utilização desse método permite que 

sentimentos e necessidades humanas sejam demonstrados e compreendidos, 

pois, privilegia a escuta da fala do sujeito, com suas riquezas de expressões e 

entonações emocionais, e permite a observação do comportamento por meio 

de sua linguagem não verbal (15). 

O estudo foi realizado no ambulatório de pré-natal de alto risco de um 

hospital-escola da cidade de Campinas, São Paulo. Para ambientar-se com o 

serviço, a pesquisadora fez contato prévio com o grupo de gestantes 

soropositivas, participando de algumas consultas de enfermagem, antes de 

iniciar as entrevistas. Além disso, a enfermeira que atende a essas gestantes 
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atuou como facilitadora, uma vez que é o profissional de maior vínculo com 

elas. 

 A seleção dos sujeitos ocorreu pela busca, nos prontuário médico das 

gestantes com sorologia positiva para o vírus do HIV, de mulheres identificadas 

na ficha de registro do hospital como preta ou pardas, e por meio da pergunta: 

Que cor você se autodeclara? 

Os critérios de inclusão foram: gestantes de qualquer idade gestacional; 

com idade igual ou superior a 19 anos; que se autodeclarassem de raça negra, 

e que possuíssem condições intelectuais, emocionais e físicas para 

participarem da entrevista. O estudo foi composto por nove gestantes negras 

com HIV atendidas no ambulatório de pré-natal especializado. 

O instrumento técnico para as entrevistas foi testado, com entrevistas 

piloto, antes do inicio da coleta de dados, com a finalidade de aculturação e 

ampliação do domínio do assunto. As entrevistas de aculturação foram úteis 

para avaliar as atitudes em campo, do pesquisador, nesses encontros com os 

sujeitos, e para refinamento da pergunta disparadora. Foram realizadas duas 

entrevistas de aculturação que serviram apenas para familiarização com o 

assunto a ser estudado, não sendo essas utilizadas na pesquisa. 

 A coleta de dados ocorreu de 11 de junho de 2012 a 14 de janeiro de 2013 

e o tempo de cada entrevista foi de 30 minutos à 1 hora e 30 minutos. As 

respondentes foram atendidas em sala privada, o que proporcionou sigilo e 

conforto. As entrevistas semiestruturadas foram gravadas e posteriormente 

transcritas pela própria pesquisadora.  
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A entrevista foi iniciada com uma pergunta disparadora: “Conte-me como 

está sendo para você, vivenciar esta gravidez”, a qual teve finalidade de 

desencadear a fala da mulher e possibilitou a expansão das manifestações dos 

sujeitos.  

O fechamento da amostra se deu por saturação teórica das informações, 

levando em conta os objetivos propostos e as observações de Fontanella, “quando 

os dados mais recentes apresentarem, na avaliação do pesquisador, certa 

prolixidade em relação aos anteriores e não mais contribuírem para a pesquisa.” 

Na pesquisa qualitativa, onde se obtém uma amostra homogênea e intencional, o 

enfoque não esta em quantidade de entrevistas mas qualidade destas (16). 

Durante a entrevista, foram registrados dados observados frente ao sujeito 

e auto-observação do entrevistador. As anotações permitiram registrar dados, 

como entonação de voz, gestos, emoções e reações.  

 A técnica escolhida foi à análise temática de conteúdo que consiste em 

descobrir os núcleos de sentido que compõem uma comunicação, cuja presença 

ou frequência signifiquem alguma coisa para o objetivo analítico escolhido. O 

método de análise de conteúdo é composto por quatro fases: pré-analítica, 

exploração do material, tratamento dos resultados e interpretação (17). 

Para a análise dos dados, utilizaram-se recursos psicossociais e da 

construção da concepção aplicada às dinâmicas das relações (17), com as obras 

referenciais de acordo com os temas que se manifestaram. 

Foram atendidas as exigências éticas e científicas para pesquisas 

envolvendo seres humanos, tendo sido o projeto aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de 
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Campinas, sob o número de protocolo 1123/2011, conforme determinado pela 

Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. Além disso, a participação no 

estudo foi voluntária e autorizada pelas mulheres, mediante assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido (18). Para resguardar a identidade das 

entrevistadas, utilizou-se o código (E) de entrevista e o número crescente que a 

mulher recebeu pela pesquisadora ao ser entrevistada.  

Resultados 

A amostra final consistiu-se de nove gestantes negras com HIV, cujos 

dados sociodemográficos estão resumidos na tabela abaixo: 

 

Quadro 1 – Características da amostra: dados sociodemográficos, 2013 

Paciente Idade 
(anos) 

Est. Civil Nº de 
Filhos 

Religião Tempo de 
Diagnóstico 

E1 30 União estável 2 Evangélica Não informou 
E2 24 Solteira 1 Nenhuma 3 Anos 
E3 34 União estável 2 Evangélica 7 Anos 
E4 25 União estável 2 Nenhuma 9 Anos 
E5 25 Solteira 0 Católica 1 Mês 
E6 31 União estável 3 Evangélica 1 Mês 
E7. 25 União estável 1 Evangélica 3 Anos 
E8 29 União estável 2 Evangélica 8 Anos 
E9 21 Solteira 0 Católica 21 Anos 

 

Essas gestantes encontravam-se na faixa etária entre 21 e 34 anos. Em 

relação à situação de trabalho, quatro possuíam emprego formal, três 

trabalhavam informalmente e duas não trabalhavam. 

Dessas gestantes, oito declararam que a gravidez não foi planejada. 

Dando explicações, como: ter consistido de um “acidente”, do rompimento do 

preservativo; do “nada” aconteceu à gravidez; por não haver encontrado o 

contraceptivo no centro de saúde.  
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Durante as entrevistas, as gestantes que se declararam evangélicas 

falavam de sua fé em grande parte do tempo, algumas acreditavam que 

poderiam ser curadas da doença se Deus assim o quisesse. 

 As categorias temáticas encontradas foram: Mudanças de Vida; 

Angústia; Castigo; Negação e frustração.  

 

Mudanças de vida 

As gestantes relataram várias mudanças em suas vidas tais como: 

buscar viver o presente, controlar a saúde, mudança de humor, isolamento e 

medo da morte. Mencionando que, antes da descoberta do HIV, vivia uma vida 

“normal” como todo mundo, e que na atualidade tudo girava em torno da 

infecção, portanto procuravam viver sem abusos para preservar a sua saúde e 

para poder  cuidar dos filhos.  E naquele momento a motivação de sua vida era 

cuidar-se para cuidar do outro.  

   

“(...) não posso fazer aquilo por causa disso e tal, tal, tal e assim eu fui vivendo, 

então eu procuro viver os meus dias não só pra mim né?Eu procuro me 

controlar, manter minha saúde para eu conseguir criar meus filhos, entendeu? 

Porque a minha preocupação são eles né? (...)” (E6) 

“(...) porque na hora veio na minha cabeça, para mim essa doença era a morte, 

para mim na minha cabeça, mas tem tratamento entendeu, agora que estou 

entendendo que tem tratamento (...).” ( E7) 

“(...) eu era muito extrovertida, sabe? Eu era muito alegre; depois que eu 
descobri acabou tudo; isolei do mundo se fechei; ah então, né? Eu gostava de 
sair, eu conversava muito, eu fazia tudo, tudo sabe? Tudo, tudo que uma 
menina jovem faz, sai, conversa, bate papo e vai para casa das amigas (…).” 
(E7) 

Angústia 

Elas deixavam transparecer preocupação de que o filho pudesse vir a 

adquirir o vírus do HIV, por muitas vezes perguntaram se existia possibilidade 

de isso acontecer, e denotavam angústia em relação a essa possibilidade. Em 

suas falas evidenciam perturbação com o filho que estava por vir, mas diziam 

“deixar as coisas caminharem” para ver o que poderia acontecer.  
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“A estou bem preocupada porque pode passar para o bebê, né? Então estou 

bem preocupada, mas deixa rolar”. (E5) 

“Esta sendo difícil, porque, porque meu filho, esse daqui corre muito risco, muito 

risco de ter a mesma doença e a minha filha que nasceu, ela não tem (…).” (E7)  

Castigo 

Algumas entrevistadas sentiam-se muito culpadas pelo fato de terem 

adquirido o HIV, e falavam isso de maneira muito enfática. Diziam que por ter 

levado uma vida sexual totalmente desregrada haviam adquirido o HIV, como 

uma consequência ou um “pagamento” por tantos desatinos, como se o HIV 

fosse um “castigo divino”.  Assim não podiam mais “desperdiçar”, nenhum 

momento de suas vidas; era preciso começar a realizar todos os seus “desejos” 

e aproveitar a vida: 

 

“Quem procura acha; eu me relacionava com homem casado, ele que passou 

pra mim, entendeu? Quem procura, procurei não procurei? Achei, entendeu? 

Isso que eu penso: foi bem feito pra mim (…).” (E1) 

 “(...) comecei a lidar com o fato de que o meu problema maior não era ser 

soropositiva, ser soropositiva, até então antes do tratamento, para mim 

soropositiva era fim de vida; falava, então, vou curtir tudo o que eu tenho que 

curti; pra mim. curtição era usar droga, baladas, festas (…)” (E4) 

Negação 

Algumas relataram que nunca sentiram preconceito por ter HIV ou por 

ser negra, negavam veementemente o preconceito. Descreviam que ser negra 

e ter HIV eram algo absolutamente normal. Em relação à infecção, informavam 

que era algo muito natural, e negavam sentir alguma diferença após a 

descoberta do HIV. De maneira muito enfática e breve respondiam nunca terem 

se sentido alvo de preconceito. Talvez a negação para essas mulheres seja 

uma autodefesa.  
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“Ah, eu, ser negra e com HIV a normal; não sei ,eu não vejo nada ali, ser negra. 

(Você percebe algum tipo de discriminação?) Não, não”. (E3) 

“(...)Ah gente não sente nada, é uma coisa natural, eu vivo normal como 

qualquer pessoa vive.” (E4) 

“(Você já sentiu preconceito por ser negra alguma vez?) Não, eu não. Nossa, 

eu amo minha cor!” (E6) 

 

Frustração 

As mulheres demonstravam frustração por não poderem exercer 

plenamente o papel de mãe, uma vez que não poderiam amamentar devido à 

infecção pelo HIV. A amamentação é muito valorizada em nossa sociedade, 

aproxima e estabelece vínculo com o filho. Elas temiam que, por não aleitarem, 

pudesse haver um distanciamento afetivo entre elas e seus filhos.  

“(...) isso daí me afastou; eu falei, pó, eu não! Porque minha mãe falava o que 

mais aproxima do filho é amamentação da mãe (...)” (4) 

“(...) pra esse eu sonhava em dar mamar; quando eu fiquei sabendo que estava 

grávida fiquei tão feliz, ele também ficou (o pai do bebe), só que então a hora 

que eu vi que não podia dar mama, aquilo entrou na minha mente, nossa eu saí 

daqui arrasada no primeiro dia (...).” (E7) 

Discussão 

As mulheres que tinham menor tempo de diagnóstico estavam muito 

fragilizadas e apresentavam muitas dúvidas e medo de transmitir a infecção 

para o filho, com medo de ele sofrer discriminação se fosse contaminado.  

A gravidez na vida da mulher é um período de muitas mudanças e 

expectativas. Sua mente fica repleta de pensamentos felizes, mas também 

surgem muitos medos e angústias. Por vezes a gestação não foi planejada, 

mas ela se tornou desejada. O relacionamento entre mãe e filho se inicia 
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durante a gestação, e viver com HIV/AIDS, estando grávida, faz com que estas 

mulheres repensem suas vidas.  

Os achados do presente estudo são referendados pela literatura. A 

partir da descoberta do HIV, as mulheres vivenciam vários sentimentos e têm 

dificuldade em acreditar e aceitar o diagnóstico. Isolam-se, sentem vergonha e 

o desejo iminente da morte é real em seu dia a dia. Evidenciam preocupação 

com seus filhos e outros familiares (9). 

Em alguns estudos é descrito que mulheres por vezes não desejam 

engravidar, por medo e vergonha do que as pessoas iriam dizer por serem 

soropositivas e estarem grávidas. Mesmo tendo justificativas sobre o fato de ter 

engravidado, as participantes do presente estudo confidenciaram terem se 

“assustado” quando receberam o diagnóstico da gravidez. Mas com o passar do 

tempo, sentiam ansiedade pelo nascimento do bebê. Algumas não desejavam 

engravidar, por temerem que o filho se tornasse soropositivo, devido ao fato do 

HIV não ter cura, e sofriam com esta possibilidade. Mesmo sem terem 

planejado, essas mulheres decidiram continuar a gestação, ainda que a 

preocupação com o bebê tenha sido constante durante as entrevistas, deixando 

transparecer que somente iriam sentir alivio quando o bebê nascesse. Tinham 

medo de contaminar o feto, expressavam medos, angústias e dúvidas em 

relação ao contágio do bebê. Também receavam que a criança sofresse com 

preconceito e discriminação. De fato, a literatura aponta que, as se descobrirem 

grávidas, elas apresentam reações de pânico e desespero por não conseguirem 

enfrentar o fato (19). 
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A religiosidade tem apresentado comprovadas influencias sobre a 

saúde física, determinando provável fator de prevenção ao aparecimento de 

doenças, na população sadia, e demonstrado redução de diversas doenças e 

óbito. Práticas religiosas incentivam hábitos de vida saudável, suporte social e 

menores taxas de stress e depressão. Participação em grupos religiosos 

comprova redução de mortalidade oferecendo novos significados de vida e 

diminuindo emoções de aspectos negativos (20). 

A obtenção da infecção pelo HIV/AIDS é vista como um castigo, como a 

consequência de uma vida desregrada, haja vista que a religiosidade das 

mulheres entrevistadas pode levar a sentimentos de culpa pelo pecado do 

sexo... Talvez isso se deva ao fato de que, no início da epidemia, essa era uma 

infecção associada à vida sexual promíscua.  

Estudos sobre HIV/AIDS demonstram que a infecção representa no meio 

social, uma série de símbolos depreciativos, associados ao castigo, punição, 

que talvez sejam a condenação para os comportamentos socialmente 

reprovados, e que alguns pensamentos religiosos fazem com que o individuo 

sinta-se culpado por seus comportamentos “mundanos” (21,22). 

Talvez a negação seja uma estratégia de enfrentamento usada por essas 

mulheres, pois assim minimizam o sofrimento ou fazem de conta que não estão 

sentindo nada. Algumas relataram nunca ter sofrido discriminação racial, mas 

sentiam medo de passar por isso. O estigma em relação ao HIV, além dos 

preconceitos advindos da discriminação racial talvez leve a este tipo de defesa 

a fim de que a pessoa consiga enfrentar tantas desigualdades. 
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Estudos demonstram que, a mulher negra sofre discriminação por ser 

mulher, pobre e negra. Aliado a isso, pessoas acometidas pelo HIV sofrem por 

serem alvos de estigma e do preconceito advindos da infecção. Essas pessoas 

são susceptíveis a adquirem doenças psicológicas, sendo comprovada a alta 

prevalência de morbidades psiquiátricas em pacientes HIV (11,23,24) 

Pesquisas comprovam que uma maternidade com dificuldades 

emocionais, estigma social, problemas familiares, sociais e econômicos pode 

exacerbar a vulnerabilidade social dessas mulheres no contexto de infecção 

pelo HIV/AIDS (25). 

De fato, o aleitamento materno é largamente difundido em nossa 

sociedade. Todavia, quando a mulher é soropositiva para o HIV, casos de 

transmissão vertical perfazem um total de 65% e aconteceu na hora do parto, a 

minoria acontece por transmissão transplacentária e 15% por meio do 

aleitamento materno. Dessa forma a lactação é contra indicada (26). 

Por esses fatos, mães infectadas pelo HIV são desaconselhadas a 

amamentar seus filhos e sentem-se frustradas por isso. Mesmo recebendo a 

informação de que não poderão amamentar, tentam se conformar, porém, seus 

depoimentos revelam tristeza e sofrimento. Para algumas mulheres, essa 

prática parece comum, mas para essas mesmas mulheres, o fato de não 

amamentar representa não exercer a maternidade em sua totalidade. 

Estudo demonstrou que crianças de mães soropositivas compensam 

a falta de aleitamento materno com outras maneiras de comunicação com a 

mãe, por meio de olhar atento, choro e gemidos. Assim, a mulher deve ser 

informada de que o aleitamento materno é importante, mas não é a única forma 
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de estabelecer o vínculo entre mãe e filho. Mais do que informar, os 

profissionais de saúde e a família, precisam dar suporte à mulher para que ela 

consiga exercer plenamente o seu papel de mãe (27,28). 

Embora a pesquisadora tenha feito contato prévio com esse grupo de 

gestantes, uma limitação do estudo é o fato de as mulheres terem sido 

entrevistadas uma única vez, o que pode ter restringido os relatos em alguns 

casos, por não ser possível estabelecer um maior vínculo ou pelo estado de 

humor da mulher que pode variar pela labilidade emocional característica da 

gravidez, bem como do momento de vida que estava vivenciando. 

Frente aos resultados deste estudo, recomendam-se estudos de 

intervenção que levem em conta as características e vulnerabilidades desse 

grupo de mulheres. Quanto às implicações para a prática, os profissionais 

precisam conhecer reconhecer e considerar essas peculiaridades da gestante 

negra soropositiva, a fim de não perpetuar desigualdades. 

Conclusões 
Por vezes, a gestante com HIV/AIDS não planejou a gravidez; esta 

vivência experiências de mudanças em sua vida e uma série de conflitos por 

ser soropositiva, pelos estigmas e preconceitos que sofre ou poderá sofrer, 

tanto ela quanto seu filho.  

Além disso, sente-se culpada tanto por ter adquirido a doença, 

angustiada pela possibilidade de transmitir a doença a seu filho e frustração por 

não exercer plenamente o papel de mãe por não poder amamentar. 

Para a gestante negra, estar grávida significa uma sobreposição de 

conflitos, pois ser mulher, com HIV/AIDS e negra a deixa-a mais vulnerável, 
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pois ela tem que lidar com diferentes formas de rejeições, preconceitos e a 

discriminação da sociedade. Porém, isso talvez não seja claramente 

perceptível, uma vez que elas negam a existência de preconceito racial.  
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Resumo: Este estudo visa identificar os significados da discriminação racial e 

da soropositividade para gestantes negras. Tratou-se de pesquisa qualitativa, 

realizada em um hospital de ensino no interior do estado de São Paulo cujos 

dados foram obtidos por meio de entrevistas semidirigidas com nove gestantes 

negras, com HIV. A análise de conteúdo revelou as seguintes categorias 

Significado da discriminação racial, Significados da soropositividade e 

Significados do duplo preconceito, estabelecidas a priori. Estes preconceitos 

vivenciados por muito tempo podem gerar dor angústia, e até doenças 

psicológicas. Também revelou que os profissionais da área da saúde 

necessitam ser preparados para lidar de forma humanizada com esta 

população. 

Palavras-chave: Etnia e Saúde, Saúde da Mulher, HIV, Preconceito, Gravidez. 
 

Abstract: This study aims to know prejudices experienced by pregnant black 

women with HIV/AIDS on racial discrimination and soropositividade. This was a 

qualitative study conducted in a teaching hospital in the state of São Paulo 

whose data were collected through semi-structured interviews with nine 

pregnant black with HIV. Content analysis revealed the following categories 

meaning of racial discrimination, Meanings of seropositivity and Meanings of 

double bias, a priori. Overlapping suffered prejudice, stigma and prejudice that 

her HIV. These prejudices experienced long can cause pain distress and even 

psychological illnesses. It also revealed that health professionals need to be 

prepared to deal in a humane way with this population. 

Key Words: Ethnicity and Health, Women´s Health, HIV, Prejudice, Pregnancy. 
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Introdução 

O documento da abolição da escravatura se resumiu em apenas dois 

parágrafos, no qual registra estar extinta a escravidão e que se revogava as 

disposições em contrário. Esse documento não previa o que aconteceria a esse 

grande contingente de pessoas no dia seguinte após a abolição (1). 

Ao final da história da escravidão no Brasil, aos negros foi designado 

um papel secundário, não houve nenhum tipo de inclusão ou reparação para 

essa população que havia sido escravizada por longa data. Perpetuando 

desigualdade social até os dias de hoje, para que essa situação seja modificada 

é preciso que haja reconhecimento de que existe a discriminação racial no 

Brasil, pois esta acontece de diversas maneiras e muitas vezes de forma 

velada. As diferenças não são demonstradas apenas por meio de indicadores 

sociais e desníveis de renda, mas acontecem mediante a desvalorização, 

desumanização e desqualificação dessa população presente até os dias de 

hoje (2). 

O racismo é um estressor que coopera para comprometer a saúde física 

e mental, e exige mobilização de recursos de enfrentamento. Essas estratégias 

de enfrentamento podem incluir aflição psicológica, sintomas depressivos e 

aumento dos níveis pressóricos. Manifestação de racismo e discriminação 

cotidiana geram implicações na saúde; quando são compreendidos os 

contextos que são gerados e mantidos, existem maneiras de interrompê-los 

(3,4,5). 

Segundo o Ministério da Saúde (MS), a expectativa de vida para 

mulheres negras é de 66 anos e, para brancas, de 71 anos. Ressalta-se que 



 

84 

existe um fator patogênico das discriminações sobre o processo bem-

estar/saúde e doença/mal-estar, e como a mulher negra está no encontro das 

discriminações raciais, de gênero e de classe social, aumenta o risco de 

comprometimento de sua identidade pessoal, imagem corporal, autoconceito e 

autoestima. Além disso, a discriminação e a exclusão aumentam na mulher 

negra sua suscetibilidade à violência dirigida a si própria e aos outros, aos 

hábitos de vida insalubres, como o tabagismo, e à dificuldade de desenvolver 

estratégias positivas de enfrentamento do estresse (6). 

A variável raça/cor é marcador social importante, pois por meio dele é 

possível consolidar indicadores sociais de desigualdade sobre grupos 

populacionais variados, para que se possa programar política pública adequada 

a cada população especifica. Em relação à mulher negra, a inexistência dessa 

variável, na maioria dos sistemas de saúde, dificulta uma análise mais 

consistente sobre essa população. No entanto, os dados socioeconômicos são 

indicadores suficientes acerca do seu estado de saúde, ela se encontra abaixo 

da linha de pobreza e a taxa de analfabetismo desta é o dobro, quando 

comparada às mulheres brancas, resultando em menor acesso aos serviços de 

saúde de boa qualidade, fazendo com que tenham maior risco de contrair e 

morrer de determinadas doenças (7,8). 

Na década de 1980, no inicio da epidemia, os casos identificados de 

AIDS eram entre gays, usuários de drogas injetáveis e hemofílicos. Após trinta 

anos da epidemia, houve mudanças e atualmente ela se caracteriza em grupos 

populacionais em situação de vulnerabilidade e os dados confirmam 

feminização da doença, ou seja, ela tem atingido mais mulheres (9). 
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Vulnerabilidade individual no plano epidemiológico está associada à 

exposição aos riscos e indica maior ou menor suscetibilidade de pessoas a 

comportamentos que criam oportunidade de infectar-se e adoecer. 

Vulnerabilidade social está relacionada com a falta de acesso a serviços de 

saúde, o que leva a pessoa a não ter os direitos assegurados aos serviços e 

bens disponíveis (10). 

Atualmente, estima-se que no mundo existam 33 milhões de pessoas 

vivendo com HIV, sendo que 15,5 milhões são mulheres com 15 anos ou mais e 

que representam 50% do total de adultos infectados. Há 17,6 milhões de 

mulheres vivendo com HIV/AIDS no mundo que estão em idade reprodutiva; já 

a prevalência pelo HIV em mulheres grávidas é diversa em todo mundo, tendo 

variação entre menos de 1% no Brasil e 20% na África Subsaariana (11). 

No Brasil foram notificados 608.230 casos de AIDS acumulados de 1980 

a junho de 2011, sendo 397.662 (65,4%) no sexo masculino e 210.538 (34,6%), 

no feminino. Em 2010 a relação foi de 1,7 homens para cada caso em mulheres 

(12). 

Desde o principio da epidemia da AIDS, estigma e discriminação 

contribuem para transmissão do HIV e aumentam o impacto negativo associado 

à epidemia. Essas manifestações são ainda constantes em todos os países e 

muitas regiões do mundo, criando assim barreira para prevenção da doença. 

Estigma é um processo continuo de desvalorização de um indivíduo aos olhos 

dos outros. A discriminação é ação ou omissão direcionada aos indivíduos 

estigmatizados, podendo ocorrer em famílias, instituições, comunidades, entre 

outros (13). 
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Gestantes com HIV estão sujeitas a preconceito e discriminação em 

diversos âmbitos da sociedade, mas devido à vulnerabilidade a que a 

população negra está sujeita pouco se sabe, no Brasil, como essas mulheres se 

comportam mediante esta situação. Diante desta problemática, este estudo visa 

identificar os significados da discriminação racial e da soropositividade para 

gestantes negras. 

Métodos 

O método clínico-qualitativo utilizado neste estudo, trata-se especificamente 

de um método adaptado e aperfeiçoado a partir do método qualitativo para a 

realidade psicológica e clínica das relações interpessoais e concepções 

epistemológicas desenvolvido na área de humanas. Busca uma particularização e 

refinamento da metodologia qualitativa com enquadre específico dos 

conhecimentos desenvolvidos a partir das ciências humanas, do método 

compreensivo/interpretativo, além de interpretar cientificamente os significados 

para os indivíduos das experiências de vida, sobreposto a um quadro específico 

da saúde que permite compreender a vivência, ou seja, as experiências do 

processo das angústias, do sofrimento dos indivíduos em relação a um 

determinado problema no processo saúde-doença. A abordagem do método 

clinico-qualitativo tem o objetivo de garantir que o tema seria discutido em 

profundidade e que as reações dos entrevistados e as expressões seriam 

respeitadas (14). 

O estudo foi realizado no ambulatório de pré-natal de alto risco de um 

hospital-escola da cidade de Campinas, São Paulo. Para ambientar-se com o 
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serviço, a pesquisadora fez contato prévio com o grupo de gestantes 

soropositivas, participando de algumas consultas de enfermagem, antes de 

iniciar as entrevistas. Além disso, a enfermeira que atende a essas gestantes 

atuou como facilitadora, uma vez que é o profissional de maior vínculo com 

elas. 

O estudo foi composto por nove gestantes negras com HIV atendidas 

no ambulatório de pré-natal especializado. A coleta de dados ocorreu de 11 de 

junho de 2012 a 14 de janeiro de 2013 e o tempo de cada entrevista foi de 30 

minutos a uma hora e 30 minutos. As respondentes foram atendidas em sala 

privada, o que proporcionou sigilo e conforto. Antes de iniciar as entrevista, 

solicitou-se permissão para que elas fossem gravadas.  

Para resguardar a identidade das entrevistadas, utilizou-se o código (E) 

de entrevista e o número crescente que a mulher recebeu pela pesquisadora ao 

ser entrevistada. Os critérios de inclusão foram: gestantes de qualquer idade 

gestacional; com idade igual ou superior a 19 anos, a fim de não incluir 

adolescentes; que se considerassem pertencentes à etnia negra; e que 

possuíssem condições intelectuais, emocionais e físicas para participarem da 

entrevista.  

Para a coleta de dados, foram realizadas entrevistas semiestruturadas 

e as entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas pela própria 

pesquisadora.  

O instrumento técnico para as entrevistas foi testado, com entrevistas 

piloto, antes do inicio da coleta de dados, com a finalidade de aculturação e 

ampliação do domínio do assunto. As entrevistas de aculturação foram úteis 
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para avaliar as atitudes em campo, do pesquisador, nesses encontros com os 

sujeitos, e para refinamento da pergunta disparadora. Foram realizadas duas 

entrevistas de aculturação que serviram apenas para familiarização com o 

assunto a ser estudado, não sendo estas utilizadas na pesquisa. 

A entrevista foi iniciada com uma pergunta disparadora: “Conte-me 

como está sendo para você, vivenciar esta gravidez”, a qual teve finalidade de 

desencadear a fala da mulher e possibilitou a expansão das manifestações dos 

sujeitos. 

O fechamento da amostra se deu por saturação teórica das 

informações, levando em conta os objetivos propostos e as observações de 

Fontanella, “quando os dados mais recentes apresentarem, na avaliação do 

pesquisador, certa prolixidade em relação aos anteriores e não mais 

contribuírem para a pesquisa.” Na pesquisa qualitativa, onde se obtém uma 

amostra homogênea e intencional, o enfoque não esta em quantidade de 

entrevistas, mas na qualidade destas (15). 

Durante a entrevista foram registrados dados observados frente ao 

sujeito e auto-observação do entrevistador. As anotações permitiram somar 

dados como entonação de voz, gestos, emoções e reações.  

A técnica escolhida foi à análise temática que consiste em descobrir os 

núcleos de sentido que compõem uma comunicação cuja presença ou 

frequência signifiquem alguma coisa para o objetivo analítico escolhido. O 

método de análise de conteúdo é composto por quatro fases: pré-analítica, a 

exploração do material, o tratamento dos resultados e a interpretação (16). 
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Para a análise dos dados, utilizaram-se recursos psicossociais, na 

construção da concepção aplicada às dinâmicas das relações (14), foram 

utilizadas as obras de acordo com os temas que se manifestaram. 

Foram atendidas as exigências éticas e cientificas para pesquisas 

envolvendo seres humanos, tendo sido o projeto aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de 

Campinas sob o protocolo 1123/2011, conforme determinado pela Resolução 

196/96 do Conselho Nacional de Saúde (17). Além disso, a participação no 

estudo foi voluntária e autorizada pelas mulheres, mediante assinatura do termo 

de consentimento livre e esclarecido. 

Resultados  

Vale salientar que duas gestantes, ao serem indagadas quanto à cor, 

pela pesquisadora, declararam-se como “morenas escuras”, não podendo fazer 

parte da amostra.  

No serviço onde foi realizada a pesquisa, utilizam-se no prontuário as 

categorias de raça/etnia de acordo com o IBGE branca, preta, parda, amarela 

ou indígena. Foi observado que o responsável por preencher o cadastro, pelo 

menos em uma ocasião, fez registro incorreto no item cor: uma gestante negra 

foi classificada como branca. Esse fato pode ter prejudicado a coleta de dados, 

levando a um tempo maior para completar a amostra, porque, usualmente, foi 

com base nos dados do prontuário sobre a cor que as mulheres eram 

chamadas e convidadas para entrevista.  
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A amostra final consistiu-se de nove gestantes negras com HIV, cujos 

dados sociodemográficos estão resumidos na tabela abaixo: 

 

Quadro 1 – Características da amostra: dados sociodemográficos, 2013 

Paciente Idade 
(anos) 

Est. Civil Nº de 
Filhos 

Religião Tempo de 
Diagnóstico 

E1 30 União estável 2 Evangélica Não informou 
E2 24 Solteira 1 Nenhuma 3 Anos 
E3 34 União estável 2 Evangélica 7 Anos 
E4 25 União estável 2 Nenhuma 9 Anos 
E5 25 Solteira 0 Católica 1 Mês 
E6 31 União estável 3 Evangélica 1 Mês 
E7. 25 União estável 1 Evangélica 3 Anos 
E8 29 União estável 2 Evangélica 8 Anos 
E9 21 Solteira 0 Católica 21 Anos 

 

As gestantes encontravam-se na faixa etária entre 21 e 34 anos. Em 

relação à situação de trabalho, quatro possuíam emprego formal, três 

trabalhavam informalmente e duas não trabalhavam. 

As categorias encontradas foram a priori, ou seja, buscou-se contexto 

das entrevistas estudar estes três temas: Significado da discriminação racial, 

Significados da soropositividade e Significados do duplo preconceito. 

Significado da discriminação racial 

A gestante narra sua percepção sobre ser negra; acrescenta que é vista 

apenas como um símbolo sexual, sem capacidades intelectual, e como 

subserviente. Demonstra perplexidade ao reconhecer o estereótipo que 

carrega, mas acredita que o valor das mulheres negras é muito maior do que a 

sociedade impõe. 

“(...) Um cara falou, mulher negra é boa para sexo, porque elas são fogosas (...).” 
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“(...) Nunca sai com uma mulata assim, mulata para mim (...), só falava de sexo. 

(...)”a gente tem capacidade de inteligência, capacidade de trabalhar, liderar 

também só vê a mulher como objeto sexual ou como faxineira.” (E3) 

Menciona ainda, que as pessoas a tratam normal como negra talvez por 

reconhecerem que existe lei contra a discriminação racial, acredita que talvez 

não discriminem por terem medo de sofrerem as sansões da lei, mas percebe a 

existência de um preconceito velado. 

”(...)as pessoas me tratam normal como negra eles me tratam normal. Tanto 

que eles sabem que é racismo né, eu acho que por ser racismo e por dar 

cadeia eles têm um pouco de medo de entendeu, eu acho que é boa essa lei 

que surgiu, mas acho que o medo deles é esse, se eles têm alguma coisa para 

falar eles não falam.” (6) 

Significados da soropositividade 

A gestante revela que, por vezes, chora por sentir a forma impiedosa do 

preconceito, não somente contra ela, mas também em relação aos seus filhos, 

mesmo não tendo HIV sofrem o preconceito por terem uma mãe soropositiva. 

Neste sentido, percebe nos olhares da sociedade a sua exclusão social, assim 

como de sua família. 

“Não tem como explicar, é ruim sabe, um olhar diferente você vê que as 

pessoas olham para você tipo assim nossa que monstra! É um olhar diferente, é 

uma coisa estranha, os filhos da gente são tratados de outra maneira, então é 

uma coisa que dói Sabe! E você se sente excluída” (E4) 

 (...) fiquei nervosa, tive um sangramento por causa de uma mulher que 

começou a me chamar de podre lá, uma vizinha (choro) (...) (E5) 

Refere sentir-se abalada emocionalmente, e machucada por perceber o 

preconceito por parte dos profissionais da saúde, que deveriam oferecer 

cuidado e apoio. Revela a tristeza sentida pela falta de cuidado e pelo desprezo 
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do profissional por sua condição de saúde. Percebe-se nas falas o sentimento 

de solidão e abandono do profissional da saúde. 

“(...) no posto de saúde também, o médico plantonista do hospital, é 

complicado ele nem quis colocar a mão em mim. Ele só falou assim não posso 

mexer com você o seu caso é delicado não era nem para você estar aqui. É 

assim que eles fazem a maioria das vezes eles nem põe a mão na gente. No 

posto de saúde também, você fica naquela fila enorme esperando, ai o que é 

o seu e você aguarda um pouco, ai passa aquele monte de gente e você fica 

lá aguardando um pouco, e você fica uma das últimas pessoas a ser 

atendida.” (E4) 

Enfatiza a dor e angústia ao saber de sua condição de saúde e o medo 

e vergonha para falar sobre o assunto, mas quando revelou para sua mãe 

sentiu alivio, amor e cuidado pela maneira como foi acolhida.  

“(...)”eu ficava naquela angústia, eu ia à casa dela, só chorava, só chorava. Daí 

o que foi que aconteceu? Eu fiquei tão doente, tão doente que me deu 

pneumonia e pneumonia das fortes”(...)”eu contei; ela me acolheu de braços 

abertos, de braços abertos, foi uma coisa também que eu nunca esperava ,ela 

cuida de mim, eu sou a filha mais velha dela, ela cuida de mim como eu tivesse 

um ano, dois anos, três anos (...).”(E7) 

Significados do duplo preconceito 

Durante a entrevista as mulheres se deparam com duplo preconceito 

vivenciado, da doença e do racismo. Em sua fala repleta de emoção demonstra 

tristeza, angústia, sofrimento e dor.  

“(...)a coisa mais ruim que tem é o preconceito das pessoas, sabe? Coisa que 

eu nunca imaginei que ia passar, por isso hoje eu falo como é que as pessoas 

se sente negócio de racismo”(...) (...) racismo assim; é negócio de preconceito é 

a mesma coisa.” (E9) 
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Percebe-se que por ser negra e ter HIV procuram viver como se 

tivessem que “matar um leão” por dia para superar a dor sentida e os 

preconceitos vivenciados nesta trajetória. 

(...) ”então parece que aquilo que sentia quando eu era só negra, uma negra 

normal não era tanto, não doía tanto. Agora que eu sou soropositiva, as 

pessoas olham para mim; nossa, já não era mais aquela coisa, a neguinha 

que é normal, que todo mundo vê por ai que dói mas também não é tão forte. 

Mas, em relação ao  HIV é muito  preconceito, dói muito, misturando as duas 

coisas é pior.” (E4). 

A mulher expõe que tem medo de sentir a discriminação por ser negra e 

ter HIV, o riso nervoso durante a entrevista evidencia, na entonação da voz ao 

dizer a palavra “preta”, tamanha a discriminação sofrida. 

“(...) ser parda e ter HIV é horrível né! (...) Ah sei lá a turma deve discriminar 

muito, né? PRETA!!!, é sei lá.” (E5) 

Discussão 

A imagem da mulher negra e da mulata como fogosa é um dos maiores 

estereótipos que acompanham a cultura e imagem da mulher e do homem 

negro.  

Verifica-se que a mulher negra, principalmente a mulata, é vista como 

sedutora, quente e despojada de desejo próprio; é como se tivesse sido feita 

apenas para servir o “outro”. Mas a mulher negra, na verdade, é aquela que é a 

mantenedora da família e sozinha cria e educa seus filhos. Após a abolição e a 

imigração europeia, não havia mercado de trabalho para o homem negro, 
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coube á mulher negra o sustento da família, trabalhando nas casas dos ex-

senhores ou vendendo quitutes (18,19). 

O fato, de ser mulher confere vários complicadores, unindo a isto o fato 

de ser negra, pobre e além do mais, ser HIV positiva. Enfim, toda essa gama de 

complicadores faz com essa mulher seja colocada em uma variedade de 

situações nas quais tenha de vivenciar muitas situações que lhe causam 

angústias. 

De fato, a mulher negra sofre com vários tipos de discriminação; ser 

mulher em nossa sociedade é sofrer diariamente a condição de gênero. Essas 

mulheres continuam na base da pirâmide, Ocupando os piores postos de 

trabalho, recebendo os menores salários comparados ás mulheres brancas, e 

também são aquelas que mais sofrem com as questões informais de trabalho. E 

sendo negras, enfrentam preconceitos e discriminação todos os dias e estes na 

maioria das vezes, são velados, além de sofrer com o estigma e o preconceito 

do HIV que são problemas diários para as pessoas infectadas pelo HIV 

(20,21,22). 

O estudo mostra que ser negro está associado ao que é negativo por 

isso muitas vezes negam ou têm medo de assumir sua negritude ao deparar 

com tudo de ruim que esta constatação traz junto de si. 

O processo de socialização do negro baseia-se em que ser negro é ser 

ruim, feio e sujo. Para a mulher, muitas vezes olhar-se no espelho e reconhecer 

características como: nariz chato, cabelos crespos e quadril grande por vezes 

são difíceis para ela. Quando o negro é associado a atributos como cor da pele 

(mais escura), estes aspectos, estão fortemente ligados à feiura, subalternidade 
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e invisibilidade. Em relação ao homem negro, se por um lado ele é rejeitado 

como desinteressante, por outro lado é exaltado como potente e viril (23). 

Existem leis contra as desigualdades raciais, e essas devem resguardar 

todas as pessoas que sofrem com a discriminação. Mas muitas vezes não 

vemos esta lei sendo cumpridas na íntegra, pois ainda não vemos muitas 

pessoas que cometem a discriminação racial sendo punidas com o devido rigor 

legal. 

De acordo com a referida lei, a prática de discriminação em virtude de 

cor ou etnia poderá ser enquadrada na lei 7.716/89, que define os crimes 

resultantes de preconceito de raça ou de cor, bastando que a vítima comunique 

o crime à autoridade policial ou ao promotor de justiça para que sejam tomadas 

providências legais, com pena de reclusão de dois a cinco anos (24). 

As mulheres entrevistadas sofrem com o preconceito contra elas 

mesmas e também contra seus próprios filhos, um preconceito estendido, 

denotando muita dor diante desta situação, pois todos ao seu redor são 

incluídos nesta discriminação. 

Estudo demonstra que muitas vezes o duplo preconceito, o medo do 

estigma e da discriminação afeta a decisão de fazer teste para comprovar o 

HIV, de partilhar seus temores com família, amigos ou colegas, ou então 

quando a pessoa sabe que é soropositiva, de não revelar este fato a ninguém. 

Muitas vezes, o silêncio é uma forma de defesa utilizada por essas 

mulheres. Mas tais constrangimentos são frequentes por toda uma vida, seja 

pela cor da pele, seja associado a isso o estigma pela doença.  
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O estigma associado ao HIV/AIDS também afeta o acesso aos serviços 

de saúde, ao emprego, e à forma como as pessoas com HIV são tratadas por 

sua comunidade e por grupos sociais e religiosos (25). 

As respondentes relatam perceber a discriminação por parte dos 

profissionais de saúde e sentem-se estigmatizadas. Estes profissionais 

deveriam ser aqueles que realizariam um atendimento holístico a todo tipo de 

paciente, mas não é isto o que ocorre. Por vezes, não existe um tratamento 

humanizado para com essa população.  

Conforme o estudo atual, a assistência à saúde e as intervenções de 

enfermagem deveriam contribuir para a melhoria da qualidade de vida da 

mulher. Quando o profissional de saúde perde a oportunidade de prestar os 

cuidados necessários, indiretamente incrementa a vulnerabilidade ao 

adoecimento, especialmente no caso das mulheres negras, cujas desvantagens 

mostram-se maiores em diversos estudos. Ao referir-se ser uma negra “normal”, 

é muito difícil ”ser normal”, diante de uma sociedade a qual permite que essas 

situações aconteçam, pois as mudanças ainda são pequenas. 

Lançada em 2003, a Política Nacional de Humanização (PNH) busca 

colocar em prática os princípios do SUS no cotidiano dos serviços de saúde, 

produzindo mudanças nos modos de gerir e cuidar. Demonstrado muitas vezes 

pela indiferença dos trabalhadores frente ao sofrimento das pessoas, 

tratamentos desrespeitosos entre outros itens preconizados pela política 

(26,27,28). 

Uma das gestantes expôs sentir medo do preconceito, por isso sofreu 

sozinha durante muito tempo, teve uma baixa de resistência e adoeceu, mas 
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quando decidiu contar foi acolhida por sua mãe. Conforme a literatura, pessoas 

soropositivas utilizam como estratégias esconder o diagnóstico da doença como 

forma de proteção. Assim continuam a viver como pessoas “normais”, evitando 

serem acusadas e discriminadas, sejam pela família, meios sociais ou no 

trabalho, pois temem que, ao revelar o seu segredo, comecem a sofrer 

preconceito (29). 

Comparam o preconceito em relação ao do HIV com o racismo, como 

se tratasse de situações semelhantes. Estudos evidenciam que estigmas e 

preconceitos associados á HIV/AIDS causam exclusão social e ainda levam os 

indivíduos os soropositivos ao isolamento. Esse isolamento social é um 

mecanismo de defesa criado por eles, com a finalidade de evitar a exclusão e o 

preconceito aos quais são submetidos constantemente. Sendo assim, estar em 

um grupo vulnerável à violência e à discriminação, muitas vezes impossibilita 

desenvolver projetos de vida. A discriminação afasta os indivíduos com HIV do 

relacionamento com outros, influenciando sua autoestima e, por vezes, agrava 

sua patologia. No Brasil, bem como em outros países, a história da AIDS, desde 

seu início, tem como característica medo, preconceito, injustiça, acusação e um 

grande sentimento de culpa (30,31). 

Conclusões 

Para as mulheres entrevistadas, o preconceito por ser negra e ter HIV 

significa dor, angustia e isolamento social, e o silencio pareceu uma forma de 

enfrentamento e sobrevivência. O preconceito, seja ele de que forma for, é algo 

cruel e pode levar a frequentes adoecimentos. 
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Evidenciou a falta de humanização por parte dos profissionais da saúde 

no atendimento a esta população. O julgamento e pré-conceito advindo do fato 

de ser negra e soropositiva revela a falta de preparo para atender os diferentes 

grupos populacionais em suas especificidades.  
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4.Discussão Geral 

O presente estudo objetivou compreender as vivências e significados 

da discriminação racial e soropositividade para gestantes negras. Para isso, 

fez-se um estudo de campo que foi precedido por uma revisão da literatura. 

As publicações no Brasil sobre preconceito contra a mulher mostram 

que a autoria de enfermeiros, ainda que pequena, é a mais frequente, o que 

indica o interesse da enfermagem pelo tema.  

Quanto ao preconceito racial, o número de artigos encontrados (quatro 

artigos) pode ser considerado baixo, tendo em vista que o Brasil é um país no 

qual o preconceito é “velado”, onde as pessoas não admitem serem 

preconceituosos e onde se impera a “democracia racial” (36).  

Nos artigos, os profissionais de saúde são apresentados como 

detentores do saber e como aqueles que decidem sobre a terapêutica a ser 

utilizada sem serem questionados sobre a intervenção. Tratamento injusto, 

descortês e humilhante aparece como discriminação nos serviços de saúde. A 

discriminação racial e de gênero faz com que mulheres negras não acessem ou 

permaneçam nos serviços de saúde (10). 



 

104 

Estudos demonstram que, a mulher negra sofre discriminação por ser 

mulher, pobre e negra. Aliado a isso, pessoas acometidas pelo HIV, sofrem por 

serem alvos de estigma e do preconceito próprios da doença (37,38).  Esses 

aspectos apontados pela literatura também aparecem na fala das mulheres 

entrevistadas. 

De fato, ser mulher e negra em nossa sociedade, é sofrer diariamente a 

condição de gênero. A mulher negra continua na base da pirâmide, ocupando 

os piores postos de trabalho, recebendo os menores salários comparadas as 

mulheres brancas, e também são aquelas que mais sofrem com as questões 

informais de trabalho. Sendo negras, enfrentam preconceitos e discriminação 

todos os dias, e estes, na maioria das vezes, são velados, além de sofrerem 

com o estigma e o preconceito do HIV que são problemas diários para as 

pessoas infectadas e afetadas pelo HIV (39,12,40). 
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5. Conclusões  

Com base nos estudos encontrados na literatura brasileira sobre os 

tipos de preconceito contra a mulher, pode-se concluir que as publicações, de 

maneira geral, discutem o preconceito racial contra a mulher, mesmo que a 

temática principal seja outro tipo de preconceito (condição de saúde/doença ou 

gênero).  

Em relação ao estudo realizado com gestantes negras e soropositivas 

para o HIV, verificou-se, que por vezes, a gestante não planejou a gravidez. Ela 

vivencia experiências de mudanças em sua vida e uma série de conflitos por 

ser soropositiva, pelos estigmas e preconceitos que sofre ou poderá sofrer, 

tanto ela quanto seu filho. Além disso, sente-se culpada tanto por ter adquirido 

a doença e também pela possibilidade de transmiti-la a seu filho. 

Para a gestante negra, estar grávida significa uma sobreposição de 

conflitos, pois ser mulher, com HIV/AIDS e negra, a deixa mais vulnerável, pois 

ela tem que lidar com diferentes formas de rejeições, preconceitos e a 

discriminação da sociedade. 
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Porém, algumas vezes elas negam a existência de preconceito racial. 

Some-se a isso o fato de sentir-se como uma mãe “incompleta” por não poder 

amamentar e por colocar em risco a vida de seu filho. 

O preconceito, seja ele de que forma for, é algo muito cruel para a 

pessoa que sofre, podendo levá-las estas pessoas frequentemente ao 

adoecimento. 

Por vezes, o silêncio é uma forma de defesa utilizada por estas 

mulheres. Mas estes constrangimentos são frequentes por toda uma vida, seja 

pela cor da pele, e associado a isto o estigma pela doença. Ao referir “ser uma 

negra normal”, é muito difícil ”ser normal”, diante desta sociedade que permite 

que essas situações aconteçam, pois as mudanças ainda são pequenas. 

Também fica evidenciada a falta de humanização por parte dos 

profissionais no atendimento a essa população, mostrando falta de preparo 

para atender a diferentes grupos populacionais em suas especificidades. 
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7.Anexos 

7.1. Anexo 1: Roteiro de Entrevista 

Entrevista N° ________Data:___/___/___  
Início:___________Término:___________ Duração em minutos:___________  
Entrevistador:_____________Assinatura:____________________________________ 

A - Dados de Identificação Pessoal do Entrevistado:  

1. Nome (iniciais):  

2. Endereço_________________________/fone para contato: _________________ 

3. Idade:______ anos   Escolaridade:____________________________ 

4. Situação conjugal atual há quanto tempo:________________________ 

5. Constelação familiar. Com quem mora:______________________________ 

6. Atividade profissional:______________________________ 

7. Salário atual: R$_____________Renda familiar: R$ __________________ 

8. Atividades de lazer/Tempo livre: ____________________________________ 

9. Religião (denominação) /Religiosidade (prática): _______________________ 

10. Antecedentes obstétricos: Gesta ____ Para ____ PN____ Fórceps ___  

Cesárea ___ Abortos esp. ___ Abortos prov. ___ Nativivos __ Natimortos __ Filhos 

vivos _ 

11. Idade gestacional:_________________________________________ 

12. Outro dado relevante: ______________________________________ 

B - Questão sobre as reações e posicionamento frente à situação vivenciada:  

Questão disparadora:  

Conte-me como está sendo para você, vivenciar esta gravidez? 
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Outras Questões: 

 Fale sobre as mudanças que aconteceram em sua vida após a descoberta do HIV? 

 E o fato de você ser soropositiva e gestante?  

 E o fato de ser mulher com HIV? 

 Conte-me sobre como é ser (negra ou parda) e ter HIV? 

 Como você lida com o preconceito fato de ser (negra ou parda) no seu dia a 

dia.  

 Você percebe algum tipo de discriminação por ser negra ou parda e ter HIV? 

2. Gostaria de contar mais alguma coisa que você acha importante em relação a 
esse assunto? 

 C– Dados da observação e auto-observação da entrevistadora:  

1. Apresentação pessoal do informante, seu comportamento global, expressões 

corporais, gesticulações, mímica facial, expressões do olhar, estilo e alterações na 

fala (silêncios, fala embargada, lapsos de língua e outros atos falhos, colocações 

inibidas e desinibidas, alterações no timbre e volume da voz), risos, sorrisos, choros 

e manifestações afins.  

2. Reações/manifestações do tipo contra transferencial.  
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7.2. Anexo 2: Submissão do Artigo 
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7.3. Anexo 3: Parecer do Comitê de Ética 
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7.4. Anexo 4: Parecer do Comitê de Ética 
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7.5. Anexo 5: Parecer do Comitê de Ética 
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8. Apêndices 

8.1. Apêndice 1. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Projeto de Pesquisa: Percepção de gestantes negras com HIV sobre a discriminação racial e 

soropositividade.  

Pesquisadores: Agnês Raquel Camisão Silva – Enfermeira (Coren/SP 26649) e Aluna Regular da Pós- 

Graduação em Enfermagem da Faculdade de Ciências Médicas (FCM) da Universidade Estadual de 

Campinas (UNICAMP); Profª Drª Maria Helena Baena de Moraes Lopes (Orientadora) – Enfermeira 

Professora Associada da FCM/UNICAMP. 

O objetivo desta pesquisa é discutir a vivência de gestantes negras, com HIV, compreendendo como ela 

percebe o preconceito por ser negra, mulher e ser HIV positiva.  

Esse é um assunto pouco discutido, mas conhecer mais sobre ele poderia mostrar para os profissionais 

de saúde que o preconceito existe e como ele se manifesta, para que isso seja considerado ao atender 

esse grupo de mulheres e, assim, prestar um melhor cuidado. 

A pesquisa será realizada em uma sala privativa para preservar o sigilo das informações e o tempo de 

entrevista será de 30 a 40 minutos. Esta entrevista e os registros feitos serão utilizados somente pela 

pesquisadora responsável. Você será identificada apenas pelas iniciais seu do nome e do número da 

entrevista. O relatório final será tema de minha tese de mestrado e poderá ser apresentado em 

congressos e publicado em revistas científicas.  

Não haverá benefícios diretos ou imediatos para as participantes deste estudo, pois a entrevista será 

realizada em dia de consulta da paciente sendo assim não haverá gastos e não resultará em nenhum 

ressarcimento para a mesma.  

Em caso de dúvida ou reclamações, entrar em contato com os pesquisadores responsáveis por meio do 

telefone: (19) 3521-8831 ou com o Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da 

UNICAMP que aprovou este estudo: (19)3521-8941. 
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Este termo de consentimento é para certificar de que eu estou ciente que: 

1. Ao término da pesquisa os resultados serão divulgados, porém sem que meu nome apareça associado 

à pesquisa.  

2. A entrevista será gravada e meu nome não será colocado na cópia por escrito do que eu falar durante a 

entrevista. Alguns pesquisadores poderão conhecer o conteúdo do que eu falei na entrevista para 

discutirem os resultados, mas ninguém saberá o meu nome.  

3. Não há riscos para minha saúde resultantes da participação na pesquisa.  

4. Sou livre para recusar a dar resposta a determinadas questões durante as entrevistas, bem como para 

retirar meu consentimento e terminar minha participação a qualquer tempo, sem penalidades e sem 

prejuízo a minha pessoa.  

5. Terei a oportunidade para perguntar sobre qualquer questão que eu desejar, e todas devem ser 

respondidas antes, durante e depois de encerrada a entrevista.  

 

 

 

 

 
Campinas ,...... de ......................... de 20.... 
 
 
 
 
 
 
 
.................................................................             .......................................................................            
Assinatura do sujeito da pesquisa                                Assinatura do pesquisador 

 


