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RESUMO 
 

 

 
O presente trabalho discute alguns aspectos da disseminação do HIV/AIDS, que se 
dá em escala mundial, e cujo meio de transmissão principal, na atualidade, é a via 
sexual. Isto sugere um modelo de prevenção complexo, que trabalhe questões 
ligadas à sexualidade e ao comportamento sexual. A feminização da AIDS na 
população brasileira é uma realidade reveladora: mostra uma situação de 
desigualdade de poder vivida pelas mulheres em relação aos homens no exercício 
da sua sexualidade, e essa desigualdade se dá também entre as próprias mulheres, 
ou seja, quanto mais pobres, de menor escolaridade e pertencentes à população 
negra, maior sua vulnerabilidade à epidemia. Considera-se a educação em saúde 
uma das ferramentas principais no processo de prevenção e conscientização, 
quanto à não-disseminação do HIV/AIDS. Esta pesquisa buscou através da história 
oral de vida dessa mulher compreender se a vulnerabilidade da mesma advém: 1)da 
falta de uma educação em saúde que integre as questões de gênero; 2)da sua 
própria visão acerca da prevenção e, por fim, 3)de sua própria condição de 
soropositiva. Pretendemos que essas histórias de vida contribuam para sugerir uma 
proposta de educação para saúde, elaborada a partir da compreensão do próprio 
sujeito, valorizando o seu saber advindo de suas experiências. A metodologia 
utilizada foi a história oral de vida com análise especial das unidades temáticas, e 
ênfase nas questões concernentes à infecção pelo vírus HIV e a evolução para a 
AIDS. A colônia foi composta de onze mulheres soropositivas, entrevistadas no IFA-
Instituto Família Aids, situado no Bairro da Liberdade, num universo de mulheres 
negras e não-negras, na sua maioria das classes populares. Espera-se que esta 
investigação, através dos resultados apresentados, contribua para aproximar as 
políticas públicas de um cunho verdadeiramente educativo e humanizado, 
abarcando e refletindo a realidade da mulher pertencente às classes populares.  
 
 
 
 
Palavras-chave: HIV/AIDS.  Educação em Saúde. História oral de vida. 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 



ABSTRACT 
 

 
 

The present study discusses some aspects of the dissemination of the HIV/aids, 
which occurs in world-wide scale, and whose the main route of transmission, actually, 
is unprotected sex..Therefore, a comprehensive model of prevention is required in 
order to achieve sexuality and sex behavior questions, It is important also to attempt 
to gender inequalities in Brazilian society, for instance the increased numbers of 
infected females shows the unequal distribution of possibility to exercise sex and 
sexuality between man and woman. In addition to that, among females, the risk and 
vulnerability of acquiring HIV/ Aids increases among the poorest, the most 
uneducated and the blackest the women are.  We consider that health education one 
of the main tools in the awareness and prevention of HIV/Aids infection. This 
research tried, through the verbal history of life of this woman, to understand if her 
vulnerability is due to the lack of an education in health that integrates the gender 
questions and her own vision concerning her prevention and her positive HIV/Aids 
status. We intend that these histories of life contribute to suggest a proposal of health 
education elaborated from the subject understanding, valued by its knowing, based 
on its experiences. The used methodology was the verbal history of life with special 
analysis of the thematic units, and emphasis upon  questions concerned to HIV/Aids 
infection and  developing AIDS.The colony was composed of (11) eleven women with 
positive HIV/Aids status who had been interviewed in IFA-Instituto Familia AIDS, 
situated in Liberdade,  from an universe of black women and not-blacks. We expect 
that the presented results contribute to humanizate and  to make public politics come 
closer to a real education approach, and so, that it can  reflect the reality of this 
woman from the lower class.  
 

 

 

Keys Words: HIV/AIDS. Health education.  Verbal history of life. 
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ORAÇÃO AO TEMPO 
Caetano Veloso 
 
És um senhor tão bonito 
Quanto a cara do meu filho 
Tempo, tempo, tempo, tempo 
Vou te fazer um pedido 
Tempo, tempo, tempo, tempo 
 
Compositor de destinos 
Tambor de todos os ritmos 
Tempo, tempo, tempo, tempo 
Entro num acordo contigo 
Tempo, tempo, tempo, tempo 
 
Por seres tão inventivo 
E pareceres contínuo 
Tempo, tempo, tempo, tempo 
És um dos deuses mais lindos 
Tempo, tempo, tempo, tempo 
 
Que sejas ainda mais vivo 
No som do meu estribilho 
Tempo, tempo, tempo, tempo 
Ouve bem o que te digo 
Tempo, tempo, tempo, tempo 
 
Peço-te o prazer legítimo 
E o movimento preciso 
Tempo, tempo, tempo, tempo 
Quando o tempo for propício 
Tempo, tempo, tempo, tempo 
 
De modo que o meu espírito 
Ganhe um brilho definido 
Tempo tempo, tempo, tempo 
E eu espalhe benefícios 
Tempo, tempo, tempo, tempo 
 
O que usaremos pra isso 
Fica guardado em sigilo 
Tempo, tempo, tempo, tempo 
Apenas contigo e comigo 
Tempo, tempo, tempo, tempo 
 
E quando eu tiver saído 
Para fora do teu círculo 
Tempo, tempo, tempo, tempo 
Não serei nem terás sido 
Tempo, tempo, tempo, tempo 
 
Ainda assim acredito 
Ser possível reunirmo-nos 
Tempo, tempo, tempo, tempo 
Num outro nível de vínculo 
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Tempo, tempo, tempo, tempo 
 
Portanto peço-te aquilo 
E te ofereço elogios 
Tempo, tempo, tempo, tempo 
Nas rimas do meu estilo 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

 

Esta pesquisa sobre mulheres soropositivas é o resultado de uma 

vivência profissional significativa que mobilizou-me desde o início da carreira. 

Considero oportuno, portanto, começar narrando a minha própria história de 

formação até a fase de sua realização.  

O momento para ingressar no Mestrado foi entremeado por dúvidas, 

incertezas, mas a vontade de agregar novos conhecimentos foi mais forte, e 

aqui estou para contar essa história. Tenho como formação Serviço Social e 

Direito, mas exerço atualmente profissão referente à primeira formação. 

Sempre trabalhei com temas e problemas que para a maioria são denominados 

de “marginais”. Alguns assuntos me inquietam de modo mais profundo, e, 

nesse sentido busquei aproximação com temáticas que a maioria das pessoas 

não deseja confrontar. Realizei atividades com prostitutas, adolescentes e 

crianças em situação de risco, homossexuais, detentas, vislumbrando a 

possibilidade de gerar conhecimento advindo da riqueza de vivências, levando 

a oportunidade para estas pessoas falarem sobre si. 

Ao trabalhar com a população carcerária feminina pude ver além das 

grades: histórias que analisadas somente pelo ângulo criminal, omitiriam 

diversos aspectos. Atrás da história de cada detenta escondiam-se traumas, 

sentimentos, várias relações que se o interlocutor não tivesse predisposição 

para ouvir, perderia-se um rico conteúdo de experiências. E foi assim que em 

2005 passei a integrar a equipe da Coordenação Municipal de DST/AIDS do 

Município de Salvador, sendo absorvida por esse universo da doença em si, 

mas também por gratas surpresas no trilhar desse caminho. Passei a 

compartilhar com histórias diversas, e especialmente com aquelas ligadas às 

mulheres e sua sexualidade. 

Quando falo do universo da doença, me refiro às dores, ao sofrimento, 

mas também ao que é relatado como positivo. Tive receio quanto a adentrar 

num mundo que eu não achava nada prazeroso, de uma doença que 

estigmatiza. Com o passar do tempo pude vislumbrar o outro lado da mesma, 

vendo que na “aquarela da vida” nós podemos dar os tons, com a nossa força 

de vontade, com auto-estima, e principalmente com o querer viver. Passei, 
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como disse uma das colaboradoras (ao se referir ao meu trabalho), a ter “alma 

posithiva”. 

Ao sair da Coordenação, fui integrar o grupo de profissionais que iriam 

trabalhar no SEMAE (Serviço Municipal de Assistência Especializada), ou seja, 

o primeiro Serviço do município de Salvador especializado no trato das 

questões relativas às DSTs (doenças sexualmente transmissíveis). Esse 

serviço é desenvolvido na Liberdade, bairro de Salvador com uma diversidade 

cultural expressiva, de população majoritariamente afro-descendente, 

caracterizado também por um grau de carências muito evidentes: condições 

precárias de moradia, alto índice de violência, problemas educacionais, dentre 

outros. O cotidiano de trabalho despertou a possibilidade de desenvolver uma 

pesquisa com mulheres soropositivas e educação em saúde a partir da visão 

das mesmas. 

Diante de toda essa vivência profissional surgiu como questão central a 

seguinte pergunta: a vulnerabilidade da mulher ao HIV/AIDS está relacionada à 

falta de uma educação em saúde que integre as questões de gênero e a visão 

dessa mulher? Emergindo como objetivo geral: analisar a partir da história oral 

de vida dessa mulher soropositiva as questões relativas à educação e saúde, 

correlacionando gênero e raça. Trazendo como objetivos específicos: realizar 

uma escuta ativa da história oral de vida dessa mulher correlacionando as 

questões de gênero, raça, educação e saúde; compreender se o acesso ou 

não a uma educação sexual e reprodutiva é fator que contribui para essa maior 

vulnerabilidade, e verificar se o saber desse usuário fornece elementos para a 

construção de uma prática pedagógica preventiva. 

Essa curiosidade adveio da própria prática desenvolvida, pois atendi no 

SEMAE, mulheres com pouco conhecimento sobre si, às vezes até 

desconhecendo o período fértil. A parte da assistência direta ao usuário tornou 

possível escutar histórias das mais diversas, posto que, na relação com o 

mesmo podemos ver além das suas queixas relativas à clínica, afinal, ao 

adentrarmos na esfera mais pessoal, conhecemos sua história íntima. Não 

esquecendo que um serviço que trata dessas doenças tem que despertar nos 

seus profissionais atenção para outra singularidade: estamos no campo das 

questões relativas ao sexo, e como tal temos que considerar os tabus, os 
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receios, os mitos criados em torno da seara sexual. Estamos lidando 

diretamente com questões de foro íntimo.  

Nesse particular, recordo-me de um atendimento, no qual vários 

aspectos da vida da usuária foram postos em evidência. Ela acreditou estar 

acometida por uma doença sexual por conta de apresentar uma secreção 

vaginal. Diante desse diagnóstico inicial (feito por ela), o seu estado emocional 

estava altamente fragilizado, levando-a a desconfiar da conduta do parceiro, 

desejando se separar, e salientando a todo instante a condição de ser fiel a ele. 

Evidenciou também ser evangélica e de ter-se relacionado tão-somente com o 

companheiro. Em nossa conversa tive que ir descortinando juntamente com a 

usuária algumas colocações suscitadas, mostrando que a secreção poderia 

não ser sintoma de uma doença sexualmente transmissível (o que realmente 

foi confirmado depois, ao passar por outro profissional), explicando-lhe que 

algumas doenças são assintomáticas e que demoram certo lapso de tempo 

para se manifestarem, daí ela não poder culpabilizar o parceiro, dentre outras 

questões. Figuraram nesse atendimento questões de gênero, conhecimento do 

próprio corpo, fidelidade, assuntos ligados ao que se denomina “pecado”. 

 As mulheres não possuem o hábito de “explorar” o próprio corpo, de se 

olharem de modo mais profundo, isso muito se deve a uma educação 

repressora, que dividia (e ainda divide) o que o homem e a mulher podem 

fazer. Fruto de uma herança patriarcal, que ao homem dava a liberdade do 

prazer, levando para o campo do proibido a possibilidade de nos sentirmos 

como mulheres, indo além da procriação, sempre vistas biologicamente como 

aquela que deveria gerar a prole. Desse modo, busquei através desse trabalho 

as considerações elaboradas por essas mulheres, dando voz às mesmas, 

numa proposta de pesquisa que contemplasse o próprio usuário e suas 

peculiaridades, afinal: 

 

 

Um dos meios de compreender como acontecem as relações de 
poder num contexto de sexualidade e gênero seria a partir da 
característica patriarcal e agrária do Brasil, onde foram criadas 
imagens e modelos para homens e mulheres. Dentro desses 
modelos, categorias sexuais foram construídas no intuito de definir e 
sustentar funções desempenhadas pelos sexos: homem e mulher, 
macho e fêmea; esposo e esposa. Essas compreensões irão 
configurar um emaranhado de representações que, no Brasil 
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contemporâneo, influenciam as formas de relações sociais entre os 
sexos (NASCIMENTO; BARBOSA; MEDRADO, 2005, p. 80). 
 

 

Participando cada vez mais da realidade dessas pessoas nas 

capacitações, nas oficinas de prevenção, passei a conhecer diferentes 

opiniões, que permitiram a compreensão do quanto é necessário ouvir os 

usuários e conhecer as suas histórias. Digo isso pelo fato de que os 

profissionais dos serviços de saúde, muitas vezes, ignoram as experiências do 

outro, numa atitude que denota certa desvalorização quanto ao saber não 

institucionalizado. 

É o momento dos serviços de saúde perceberem o usuário na sua 

totalidade bio-psico-social. Vendo-o integrado num contexto maior, onde a 

doença faz parte de uma síntese de diversos fatores. Levando-nos a concluir 

que o biológico está diretamente atrelado ao econômico, ao social, ao político, 

e, principalmente, à educação. Não podemos nos fechar ao fator educacional, 

transversal em todos os segmentos da nossa vida.  

Na prática vejo que educação e saúde não podem mais ser colocadas 

como segmentos distantes, e sim devendo ser trabalhadas de modo conjunto. 

Muitos casos que passam pelo SEMAE estão diretamente ligados à educação 

em saúde. Já é o momento de valorizarmos na prevenção uma postura de 

respeito ao conhecimento não sistematizado, dito como sendo do senso 

comum, mas que é elaborado no dia-a-dia das nossas relações, a educação 

“extra-muros”, aquela construída no encontro das subjetividades (profissional-

usuário). Valorizar e ouvir o saber das pessoas, não descartando-o como algo 

inútil, que nada tem a acrescentar. Santos (2005) nos diz que: 

 

 

No paradigma emergente, o caráter autobiográfico do conhecimento-
emancipação é plenamente assumido: um conhecimento 
compreensivo e íntimo que não nos separe e antes nos una 
pessoalmente ao que estudamos (SANTOS, 2005, p. 84). 
 

 

Sabemos que a mulher conquistou o mercado de trabalho, buscou 

marcar o seu espaço na sociedade, e muitas delas hoje são mantenedoras de 
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seus lares, mesmo tendo a presença do homem. Estão em ocupações antes 

inimagináveis, mas as questões ligadas à violência de gênero, submissão e 

vulnerabilidade de gênero são visíveis nas relações dessa mulher em 

sociedade. E “gênero é a forma de apontar as construções sociais, na idéia de 

papéis diferentes para homens e mulheres” (SILVA e VARGENS, 2009, p. 

402). A exemplo das diferenças salariais, entre outras tantas, as diferenças 

entre os gêneros fragilizam a mulher, principalmente quando negras, pobres e 

da periferia. Esta desigualdade de poderes nas relações acaba vindo a afetar a 

sua saúde. Na parte relativa ao exercício da sua sexualidade muitas delas 

ainda têm que se submeter às vontades do “macho”, daquele que se acha 

“dono” dos corpos femininos. Assim: 

 

 

As mulheres ainda permanecem excluídas do poder de decisão na 
vida pública e na privada, ainda recebem baixos salários e inferiores 
aos dos homens para os mesmos trabalhos e são atingidas pela 
violência cotidiana, doméstica e sexual (SILVA; VARGENS, 2009, p. 
403). 
 

 

A realidade nos aponta a cada dia as mulheres como população 

infectada num ritmo crescente, ressaltando o aumento entre as mulheres 

negras e pobres. As mulheres tornam-se cada vez mais vulneráveis, e ante 

esse quadro atual, despertou-me o desejo em saber o porquê dessa 

suscetibilidade, o que ocasiona a mesma. Por uma questão de ética, por conta 

do sigilo, desenvolvi a pesquisa no IFA-Instituto Família AIDS, no mesmo bairro 

da Liberdade. Mantive contato com onze colaboradoras. O trabalho de coleta 

dos dados se deu com a ajuda da direção da Instituição.  

Essa seleção se baseou em mulheres com faixa etária em idade 

reprodutiva, como também desejei trabalhar com colaboradoras ligadas a 

alguma rede social, pertencentes à raça negra, no sentido de verificar a sua 

auto-percepção quanto a cor. Apenas uma colaboradora insistiu em que a 

entrevista ocorresse em sua residência, o que foi muito válido, pois permitiu 

conhecer a sua realidade de maneira mais próxima. Isso veio ao encontro à 

própria escolha metodológica, isto é, a história oral, caminho metodológico 

mais viável para captação dessas experiências pessoais, e que se revela num 
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exercício da memória que une passado e presente. História oral que é definida 

como: 

 

 

Uma prática de apreensão de narrativas feitas através do uso de 
meios eletrônicos e destinada a: recolher testemunhos, promover 
análises de processos sociais do presente, e facilitar o conhecimento 
do meio imediato (MEIHY; HOLANDA, 2007, p. 18). 
 

 

      Este trabalho está dividido em quatro capítulos. No capítulo um, 

Teorizações acerca do HIV/AIDS, busquei discutir aspectos relativos à doença 

no tocante à contextualização histórica da mesma, trabalhando conceitos e 

significados, perpassando as políticas públicas e a categoria da “exclusão” aos 

portadores. 

O capítulo dois intitulado Ser mulher, ser pobre e ter HIV: o que significa 

essa relação trabalha gênero e o seu conceito, passando pela identidade de 

gênero, submissão de gênero e a vulnerabilidade dessa mulher por conta da 

sua submissão. Discutimos ainda as categorias de raça e saúde, além da 

educação como ferramenta da prevenção. 

No capítulo três, Augusto e Léa... Apresentação da metodologia discorro 

sobre o porquê da escolha da história oral como caminho metodológico, 

trazendo as definições sobre essa metodologia e suas características, e assim 

abordo o diário de campo como um exercício necessário à própria escrita, e a 

necessidade da sua elaboração para a história oral, discorrendo sobre as 

impressões captadas nos encontros. Trazemos também a entrevista da 

presidente da Instituição onde a pesquisa foi realizada, como forma de 

aproximar o leitor da realidade vivenciada por uma organização não 

governamental ligada à AIDS. 

O capítulo quatro, Relato das Colaboradoras, discorre na íntegra a fala 

dessas mulheres. Foi uma escolha necessária reproduzir as narrativas em sua 

totalidade, não optando por fragmentos de texto, por entendermos que as 

vivências são tão significativas que seria uma falta de senso não explanarmos 

essas falas em toda sua inteireza e riqueza de detalhes. Para realizarmos a 

análise dessas falas dividimos em unidades temáticas, e em cada uma 

abordamos aspectos relativos à família, adolescência, questões ligadas ao 
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trabalho e às relações com o sistema de saúde, como também relativas ao 

preconceito/discriminação e vida após-vírus. 

Nas Considerações Finais busco aliar às narrativas dessas mulheres, 

inseridas no âmbito das suas subjetividades, as ligações com o seu entorno, e 

toda essa realidade conjugada que é responsável pela sua vulnerabilidade à 

AIDS. Juntar os aspectos sociais, econômicos, educacionais e de gênero como 

interfaces à realidade dessas mulheres e sua luta contra a doença. 

Esse trabalho revela o exercício de poder aproximar-se do real concreto, 

e verificar no mesmo, através das experiências vividas, que serviram de norte à 

pesquisa, na qual as histórias de vida se revelaram como importante 

documentação e esclarecimentos irrefutáveis quando utilizados, para 

contextualizar e humanizar as próprias políticas públicas, e construir uma 

proposta de educação em saúde, numa união entre os saberes trazidos pelas 

mesmas, suas experiências e os saberes da saúde e educação preventiva. 
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2 DESENVOLVIMENTO 
 

 

CAPÍTULO 1 

 

 

1. TEORIZAÇÕES ACERCA DO HIV/AIDS 

 

 

1.1 HIV/AIDS: O QUE SE ESCONDE ATRÁS DESSE VÍRUS? 

 

 

Nós que trabalhamos na área de saúde, nos deparamos com dois 

desafios diários: o primeiro é o combate à patologia em si, e o segundo é lutar 

contra os estigmas que as doenças acarretam na vida das pessoas. No caso 

das doenças sexualmente transmissíveis, e nesse tocante, a AIDS, esses 

estigmas são extremamente fortes, desencadeando reações diversas aos seus 

portadores. E assim adentramos no campo das metáforas e sua relação com 

as doenças. Sontag (2007) trabalha muito bem essa questão em Aids e suas 

metáforas, nos levando a concluir o quanto criamos de metáforas que se 

tornam nocivas para nossa vida.  Ela descortina as elaborações que fazemos 

ante as enfermidades e as representações criadas por cada um, desde o 

universo coletivo até o particular. Também Seffner (1998, p. 3) nos diz que a 

doença “É com certeza, muito mais do que um evento biológico”, declarando 

que a medicina ocidental estabeleceu suas formas de tratá-las: 

 

 
A medicina ocidental moderna operou uma separação radical entre a 
doença e o doente. Especialmente a partir do século XVIII, 
desenvolveu-se todo um sistema de classificação das doenças, com 
medicamentos específicos para cada uma delas e para cada diferente 
fase dos estágios mórbidos, sistema esse que não cessa de crescer e 
ramificar-se. Na esteira da definição e construção de um quadro 
classificatório das doenças, temos o estabelecimento dos critérios 
que permitem distinguir entre a patologia e a normalidade. Os dados 
que levam a classificar alguém como portador de uma doença são 
fornecidos pelos exames. Nos dias de hoje, muito mais importante 
que a conversa com o médico é o resultado dos exames. Eles é que 
dizem a verdade sobre nosso corpo, e muitas vezes inclusive sobre 
nossos sentimentos, normalmente expressando tudo em números. E 
são escalas numéricas que em geral distinguem um estado de 
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normalidade de um estado de patologia. Daí ser comum escutarmos 
frases do tipo: “meu colesterol está em 237, eu preciso baixar até 
200, para isso estou controlando as frituras (SEFFNER, 1998, p. 3). 
 

 

Em relação ao “estar doente” são gerados nas pessoas comportamentos 

e pensamentos também diversos. Não devemos esquecer que essas metáforas 

são produzidas por todo o coletivo, isto é, não fazem parte apenas das 

camadas populares, que não possuem os conhecimentos científicos, e sim 

também, são geradas pela área médica, pelo próprio corpo de saúde, ditos 

detentores do saber. Ao passarmos por uma experiência próxima de câncer na 

família, pudemos vivenciar tais situações muito de perto. Por ter sido instituída 

cuidadora nesse particular momento, a primeira sensação experimentada foi 

que a pessoa já estava condenada à morte. Aqui aparece a primeira relação 

que estabelecemos com as neoplasias: morte vindoura. Depois veio aquele 

pensar já consolidado em nossas consciências, que o indivíduo que contrai 

essa doença, tem certa peculiaridade da personalidade que o predispõe a tal. 

Imediatamente foi feita a ligação entre a personalidade da pessoa acometida 

pela neoplasia (tímida, introspectiva, aquela que retêm as emoções) e o fato de 

estar sofrendo desse mal. Todos esses comportamentos reforçam (ainda hoje) 

como bem expressa Seffner (1998), a denominada metáfora bélica1 

correlacionada ao binômio saúde-doença, pela qual: 

 

 

A par disso, a medicina ocidental popularizou uma visão bélica da 
relação saúde-doença. Os vírus e bactérias são vistos como inimigos 
invasores, que atacam determinadas fortalezas do corpo (os órgãos), 
e ali se entrincheiram, sendo necessário desalojá-los. A medicina 
reconhece então duas formas privilegiadas de intervenção para 
combater os invasores: a cirurgia e o medicamento. Através da 
cirurgia, retira-se o mal (um tumor, por exemplo), ou implanta-se 
alguma prótese para auxiliar no combate (uma válvula, por exemplo). 
O medicamento atua na polaridade supressão/inibição versus 
acréscimo/estímulo. As vitaminas são acrescentadas ao corpo, 
reforçando seu desempenho, tal como aditivos de motores. Os 
inibidores de protease, no caso da aids, como o próprio nome indica, 
buscam evitar que se produza essa reação química, a longo prazo, 
fatal para o organismo (SEFFNER, 1998, p.3). 
 

                                                 
1
 Utilização das estratégias militares para correlacionar com as doenças, donde os vírus, bactérias são 

vistos como invasores do sistema imunológico, necessitando para tal de serem combatidos. 
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Atentemos que a referida metáfora bélica não está descartada do nosso 

cotidiano, pois essa associação ainda é realizada por profissionais para 

explicar acerca das doenças. Tal criação remonta ao século passado, e teve 

relação direta com outra doença sexual que muito assombrou e trouxe temores 

às pessoas, desde o seu surgimento até os dias atuais: a sífilis. Doença que 

traz sérias conseqüências ao organismo, principalmente para as gestantes, 

pois poderá levar o feto até a óbito ou, ao nascimento com seqüelas. Não 

esquecendo também, da não menos temível, em seus primórdios, a 

tuberculose. Esta se revela na atualidade num grave problema de saúde, ainda 

mais quando se sabe que tem franca relação com a alimentação, pois como 

dito: “é uma doença da fome”. Muito preocupante num país que não cuida e 

não oferece condições dignas a sua população. Como bem nos aponta Sontag 

(2007): 

 

 

[...] As metáforas militares ganharam destaque no início do século 
XX, nas campanhas de esclarecimento a respeito da sífilis realizadas 
durante a Primeira Guerra Mundial, e nas campanhas contra a 
tuberculose do pós-guerra. Um exemplo, extraído da campanha 
italiana contra a tuberculose dos anos 20, é o cartaz intitulado Guerre 
alle Mosche (Guerra às moscas), que mostra os efeitos letais das 
doenças transmitidas pela mosca. Os insetos aparecem como aviões 
inimigos soltando bombas de morte sobre uma população inocente. 
As bombas trazem inscrições. Uma delas é rotulada Microbi, 
micróbios; a outra, Germi della tisi, germes da tuberculose; a outra, 
simplesmente Malattia, doença (SONTAG, 2007, p.84-85). 
 

 

Assim como construímos essas metáforas acerca do câncer que 

preocupou toda a família, fomos obrigados ao longo do tratamento a 

desconstruí-las, e por incrível que pareça quem forneceu as ferramentas para 

esse processo foi a própria “vítima” (outra prática corriqueira, é se colocar a 

pessoa como vítima, paciente, numa posição de subalternidade ante a 

enfermidade). A relação com o responsável pelo tratamento, ou seja, o médico 

nos levou a um processo que compreende desde a rejeição até o entendimento 

posterior da doença. Não compreendemos e rejeitamos a postura fria e racional 

(aqui em franca oposição a um ser sensível e humano) do neurocirurgião, ao 

nos afirmar que não era caso cirúrgico, por conta das prováveis conseqüências 

caso insistíssemos. Depois compreendemos seu posicionamento, e pudemos 
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construir no dia-a-dia, uma nova visão advinda do próprio doente, que revelou 

o quanto o sujeito da enfermidade pode (e deve) participar ativamente da cura, 

e isso com a ajuda dos sentimentos, da auto-estima, da parte estritamente 

interior da pessoa.  

A vontade de viver faz parte também da sistemática do tratamento, e 

deve ser administrada (doentes e familiares) a todo instante. Esse momento 

veio nos mostrar que ao lado do pensamento e materialidade da doença nós 

devemos perseguir uma verdadeira cultura da saúde, não aquela que separa 

os sãos e os doentes, e sim a que mostra que devemos desvelar o sofrimento, 

buscar aprender com ele, e daí alcançarmos o fim imediato, ou seja, a cura. 

Não é um processo fácil. É sofrido para todos, ainda mais que estamos 

moldados a certos dogmas relativos à saúde e ao adoecer. Sabemos que em 

determinados casos, a cura não é alcançada, mas o que se busca é a 

possibilidade de participar ativamente nessa circunstância de enfermidade, não 

se deixando abater. Saber que ao lado do comportamento científico, existe 

uma parte estritamente ligada à subjetividade da pessoa, e que não deve ser 

desprezada nessa situação. 

Assim os familiares puderam apreender dessa experiência de dor, que 

ao lado dos medicamentos, existe a parte relativa aos cuidados não-científicos, 

que dizem respeito diretamente à auto-estima, à qualidade de vida, buscando 

se ver e colocar a pessoa como partícipe na trajetória do seu tratamento. 

Desmistificar determinados conceitos, valores, que nos foram repassados, ou 

seja, desconstruir os mitos acerca das moléstias. E não se esquecer de 

comungar de uma fé (e esta aqui estritamente relacionada ao fator confiança) 

na capacidade do ser humano de buscar se tratar, se curar, não equivalendo 

essa visão em recusa ao tratamento terapêutico. As metáforas estão aí para 

serem substituídas por algo realmente verdadeiro. Traçar esse paralelo inicial 

com o câncer através de um relato pessoal tem forte ligação com a AIDS, 

porque ambos exercem influência significativa no imaginário das pessoas. São 

doenças que povoam as mentes sob as mais variadas formas, e que se 

exteriorizam através de comportamentos que vão desde a não pronúncia do 

nome (caso do câncer) até se acreditar que não existe, que é uma invenção 

(por incrível que pareça, no caso da AIDS, algumas pessoas pensam assim). 
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Tratar da AIDS e do seu vírus causador, o HIV, é estudar uma epidemia 

jovem, mas que tem uma força letal incontestável. Isso porque, tal como 

explanado acima com a neoplasia, não tem cura, e como bem diz Sontag 

(2007, pág. 95) “A aids, como o câncer, não dá margem a idealizações 

românticas ou sentimentais, talvez por ser demasiadamente forte a associação 

entre doença e morte”. O que nos leva a ver que desde o seu surgimento até 

hoje, na imaginação das pessoas, diversos significados foram criados acerca 

da mesma. Já é fato que a epidemia veio mudar o curso da nossa história, 

posto o número de vítimas acometidas desde a década de 1980 e o seu 

desenvolver com o passar do tempo. E conforme nos relatou Mann e 

colaboradores em A Aids no Mundo (1993): 

 
 

A epidemia global do HIV/AIDS é volátil, dinâmica e instável e seus 
maiores impactos ainda estão por vir. No início de 1992, havia 12,9 
milhões de pessoas no mundo inteiro (incluindo 4,7 milhões de 
mulheres, 7,1 milhões de homens e 1,1 milhão de crianças) 
infectadas pelo HIV. Cerca de um quinto (2,7 milhões, 21%) 
desenvolveram AIDS; delas, mais de 90% (aproximadamente 2,5 
milhões) morreram. Os números tornam-se cada vez mais incertos à 
medida que olhamos para o futuro. No entanto, hoje as 
características básicas da epidemia são nítidas (MANN et al., 1993, p. 
2). 

 

 

E foi o que de fato ocorreu naquele período. Os números aumentaram e 

a epidemia virou uma pandemia, situando-se nos diversos pontos geográficos. 

Não é mais uma doença exclusiva das grandes metrópoles, como quando do 

seu surgimento, e nem mais exclusiva dos homossexuais. Esqueçamos o 

tempo dos grupos de risco, e passemos à certeza de que todos somos 

susceptíveis a contraí-la. Chegamos a um patamar da infecção pelo HIV que 

não permite criar rótulos para essa ou aquela população. Como diz Trindade: 

 

 

Considera-se epidemia doença infecciosa ou qualquer agravo à 
saúde que surge de forma súbita e se desenvolve rapidamente, 
atingindo ao mesmo tempo, grande número de pessoas de uma 
mesma localidade ou região. Quando a epidemia é muito profusa e 
generalizada, transforma-se numa pandemia, como é o caso da 
pandemia de AIDS (TRINDADE, 2001, p. 8). 
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A doença foi se espalhando paulatinamente, quando as pessoas se 

deram conta, na mesma proporção estava o pânico instalado e, ao lado dele, 

as especulações acerca do que era aquela nova doença. Ao verificarmos 

dados que remontam ao ano de 2004, por exemplo, podemos chegar a somas 

grandiosas acerca da proliferação: 

 

 

A dimensão mundial da epidemia, segundo dados do Programa 
Conjunto das Nações Unidas-Unaids e a Organização das Nações 
Unidas-ONU, divulgados em 2004, é de que há 3,8 milhões de 
pessoas em todo mundo convivendo com o vírus HIV. O Brasil 
contabiliza hoje 362.364 casos confirmados de Aids, dos quais 
34.424 estão no Nordeste. No entanto, segundo estimativas do 
Ministério da Saúde, o número de pessoas infectadas pode chegar a 
600 mil, todos com idade entre 15 e 49 anos. Entretanto, é possível 
que desse total, 400 mil não saibam que estão infectados, em virtude 
de nunca terem feito o teste sorológico (SANTOS, 2006, p. 8-9). 
 

 

Apesar dos dados serem relativos ao ano de 2004, eles nos apontam 

para um detalhe de suma importância, e que vem de encontro à prevenção. No 

Brasil são notificados2 os casos de AIDS, e não HIV. Ou seja, inúmeras 

pessoas podem estar infectadas, e ao desconhecerem a sua sorologia, podem 

estar transmitindo o vírus em relações sexuais desprotegidas. Assim, é 

pertinente observar esse fato. Pois os dados também podem não estar corretos 

por conta do mau preenchimento das fichas por profissionais da saúde, isto é, 

a subnotificação. Os profissionais que trabalham com esse agravo devem levar 

em consideração esse aspecto, reforçando as medidas de proteção. 

Uma epidemia que trouxe mudança de comportamento, que interferiu 

nas relações interpessoais, e que veio descortinar nossos sentimentos mais 

íntimos (o lado sexual). Mann e colaboradores (1993) disseram à época que: 

 

 
A pandemia é dinâmica e instável. O HIV/AIDS não é um problema de 
saúde definido e estabilizado cujas fronteiras e curso futuro 
permanecem constantes e previsíveis de ano para ano. Ao contrário, 
a pandemia do HIV/AIDS é extremamente móvel; neste estágio, nem 
as fronteiras geográficas nem as fronteiras sociais do HIV/AIDS são 
fixas. Independentemente do atual estágio da pandemia em qualquer 

                                                 
2
 Notificar determinados agravos é obrigatório no Brasil, para se ter o controle acerca da 

incidência/prevalência. 
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país, comunidade ou grupo social, este estágio precisa ser 
considerado provisório, não estático nem permanente. As mudanças, 
a instabilidade e a volatilidade são características essenciais da 
pandemia global do HIV/AIDS (MANN et al., 1993, p. 20). 
 

 

Por trás do HIV se escondem detalhes que vão além dos seus 

caracteres como um retrovírus. Assim sendo, não é objetivo traçar uma 

descrição científica do mesmo, cuidando em minúcias as suas especificidades. 

A descrição se dará tão só com o fito de posteriormente levar a uma discussão 

macro, isto é, a uma breve contextualização histórica do mesmo, na qual 

verificaremos a sua passagem da terminologia de doença ligada a 

determinados grupos de risco à vulnerabilidade, à sua definição enquanto uma 

síndrome. Sendo a AIDS uma doença que já sedimentou muitas significações, 

e que causa um forte estigma nas pessoas que são acometidas, ao se explanar 

sobre os aspectos biológicos teremos que correlacioná-los inevitavelmente aos 

aspectos sócio-econômicos, uma vez que, no momento atual está a atingir 

camadas mais empobrecidas da população. Não devendo-nos esquecer que 

para esclarecer essas significações errôneas, preconceituosas, é necessário 

buscar conhecer. Apenas deixamos de temer, ignorar, criticar, quando nos 

tornamos sabedores do que estava desconhecido, de vez que, segundo Sontag 

(2007): 

 

 

No caso desta doença, que produz tantos sentimentos de culpa e 
vergonha, a tentativa de dissociá-la desses significados, dessas 
metáforas, é particularmente liberadora, até mesmo consoladora. Mas 
para afastar as metáforas, não basta abster-se delas. É necessário 
desmascará-las, criticá-las, atacá-las, desgastá-las (SONTAG, 2007, 
p. 150). 

 

 

Sabendo que muito já foi dito acerca desse vírus, qualquer 

conhecimento que se reporte ao mesmo poderá parecer um informe repetitivo, 

mas a realidade nos mostra que muito ainda temos a detalhar acerca do 

mesmo, e que a busca será sempre fortalecer as estratégias de prevenção à 

doença.  De acordo com Trindade (2001): 

 



28 

 

  

Prevenção, comportamentos preventivos e auto-protetores são 
medidas destinadas a deter a propagação do determinante de um 
agravo à saúde. No caso das DST/AIDS, a prevenção apresenta-se 
como uma medida eficaz contra a infecção. Para que a prevenção 
ocorra, é necessário implantar ações de intervenção educativas 
sistemáticas e continuadas, junto à população em geral e aos grupos 
de maior vulnerabilidade e exposição aos riscos (TRINDADE, 2001, 
p. 9). 
 

 

A grande maioria da população não tem acesso de modo igualitário às 

informações, daí ser preciso os esclarecimentos acerca desse mal. As pessoas 

não tem o mesmo grau de percepção e de entendimento. Sontag (2007), já 

citada anteriormente, nos mostrou que a AIDS não possibilitava idealizações 

românticas, isso em franca referência à outra doença que muitos estigmas 

causou ( e que ainda causa), como é o caso da tuberculose. Esta levava a um 

cunho metafórico romântico, realizando uma estreita ligação com as paixões 

humanas, correlacionando-se também com as conseqüências físicas a que 

chegavam os indivíduos acometidos, ou seja, a imagem do corpo se 

definhando aos poucos. A AIDS e seus danos no organismo, em tempos 

iniciais, causavam um temor absurdo, pois o aspecto cadavérico não tornou 

viável esse tipo de idealização. Ela não levava e nem estava ligada às paixões 

por essa ótica, e sim num universo de liberalidade excessiva, sexo 

desenfreado, promiscuidade, o que veio reforçar o preconceito às vítimas 

iniciais. A tuberculose permitiu essa idealização, e hoje a mesma é uma das 

infecções que causam debilidade ao organismo das pessoas que tem AIDS, 

fazendo parte das chamadas infecções oportunistas, ou seja, aquelas que 

atacam a imunidade de quem desenvolveu a doença: 

 

 

Assim como a tuberculose foi vista como uma doença provocada por 
excesso de paixão, que acometia os imprudentes e os sensuais, hoje 
muitos crêem que o câncer é uma doença causada por paixão 
insuficiente, que acomete pessoas sexualmente reprimidas, inibidas, 
sem espontaneidade, incapazes de expressar ira... Assim como a 
tuberculose foi celebrada como uma doença da paixão, ela também 
foi vista como uma doença da repressão (SONTAG, 2007, p. 24). 
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O propósito das pesquisas realizadas em saúde pública deve ter como 

norte que a partir do conhecimento se desconstruam as inverdades, e no caso 

da AIDS, que os aspectos ainda subjacentes sejam esclarecidos e socializados 

com vistas a uma prevenção efetiva. Sabe-se que chegar a esse 

posicionamento não é fácil, pois torna-se necessário um processo conjunto, 

onde a prevenção seja o cerne de um trabalho educativo, continuado, através 

das parcerias entre governos e instituições não-governamentais, pois apesar 

de ser  incurável, não se ter descoberto ainda uma vacina, a AIDS pôde 

possibilitar a muitas pessoas um novo modo de vida. De fato, é inegável a 

transformação da condição sorológica, mas isso levou muitas pessoas 

infectadas à escrita de um novo capítulo das suas histórias, de momentos que 

passaram do drama para a reescrita de si, da descoberta de potencialidades 

antes ignoradas, e no caso das colaboradoras dessa dissertação: 

transformações no ser mulher. Isso foi constatado e relatado por muitas das 

colaboradoras. 

 

 

1.2  TEMPESTADE DE SIGNIFICADOS: O QUE É O HIV/AIDS E OUTROS 
TERMOS? 
 
 

Ao atendermos os usuários nos serviços de saúde, nos defrontamos 

com um ponto de extrema importância, e que merece atenção por parte dos 

seus operadores (médicos, enfermeiros, assistentes sociais, dentre outros): a 

questão da linguagem e seus significados. No tocante à saúde pública, e, por 

seu turno, os usuários do SUS (Sistema Único de Saúde), são pessoas 

atendidas e em grande parte oriunda das camadas mais empobrecidas da 

população, daí ser preciso transformar termos científicos para a realidade das 

mesmas, para conceitos mais coloquiais e de fácil compreensão. Isso porque já 

é sabido que numa sociedade desigual como a nossa, e com tamanho déficit 

educacional, é preciso que se trabalhe no momento do atendimento, palavras, 

conceitos e termos que são desconhecidos para essa dita camada. De nada 

adianta a utilização de termos sofisticados, que ao final só servirão para 

confundir, obstaculizando o entendimento. Vindo, consequentemente, a 
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complicar o próprio tratamento. Feito isso, passemos à explanação de alguns 

termos relativos a essa doença. 

A AIDS, conforme o Manual de Assistência Psiquiátrica em HIV/AIDS do 

Ministério da Saúde (2005), quer dizer: 

 

 

Aids-Síndrome da Imunodeficiência Adquirida. É uma síndrome 
infecciosa crônica, causada por um retrovírus, que se caracteriza pela 
progressiva destruição do sistema imunológico humano, 
comprometendo especialmente a imunidade do tipo celular. Tal 
acometimento é tão intenso que predispõe os infectados, 
gradativamente, a uma enorme diversidade de infecções 
oportunistas, as quais com freqüência podem ter um êxito letal. 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005, p.7) 
 

 

Ainda na esteira das definições, Sontag (2007) assim expressa: 

 

 

Estritamente falando, o termo AIDS - síndrome de imunodeficiência 
adquirida-não designa uma doença, e sim um estado clínico, que tem 
como conseqüência todo um espectro de doenças. Ao contrário da 
sífilis e do câncer, que fornecem protótipos para a maioria das 
imagens e metáforas associadas à AIDS, a própria definição de AIDS 
requer a presença de outras doenças, as chamadas infecções e 
malignidades oportunistas. Mas ainda que, nesse sentido, não seja 
uma doença única, a AIDS pode ser considerada como tal - em parte 
porque, como a sífilis e ao contrário do câncer, se acredita que ela 
tenha uma causa única (SONTAG, 2007, p. 90). 
 

 

De acordo com Trindade (2001, p.6), a AIDS pode ser definida como 

adquired immuno deficiency syndrome que, numa tradução para o português 

significa síndrome da imunodeficiência adquirida (sida). Partindo para a 

definição elaborada por Seffner (1998, pág. 4) temos que “considerada uma 

doença, a aids em si nem isso exatamente é, pelo menos da maneira como 

estamos acostumados a falar em doença”. Assim, elaborando uma síntese de 

acordo às definições apresentadas acima, vemos que ante suas peculiaridades 

ela precisa ser bem esclarecida, pois não se trata de uma doença como as 

demais, uma vez que se revela num conjunto de doenças, e que leva a uma 

imunodepressão.  
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Desse modo, temos o seguinte entendimento: sendo uma síndrome, se 

reveste num conjunto de doenças, que atacam o sistema de defesa do 

organismo, e que causa uma imunodepressão, de modo adquirido, ou seja, 

algo estranho ao corpo, algo que não é congênito. E sabendo que muito se fala 

em HIV/AIDS, e que ainda existem dúvidas quanto aos significados, levando à 

confusão entre um termo e o outro, é pertinente no campo da saúde diferenciá-

los. Isso porque tal diferenciação irá influenciar o comportamento das pessoas 

e a sua percepção quanto à vulnerabilidade. HIV é o agente etiológico, isto é, o 

vírus. Já a AIDS é a sintomatologia, é a manifestação clínica desse vírus. Uma 

pessoa, como sabemos, pode ter o vírus e não desenvolver a doença e seus 

sintomas. Isso se dá por diversos fatores, que incluem desde os biológicos até 

os de ordem psicológica, perpassando pelo status econômico, pelas crenças e 

valores, bem como pela auto-estima. 

O HIV é um vírus que ataca as chamadas células de defesa TCD4, e 

que se caracteriza por ser um retrovírus. Isto é, seu material é RNA que precisa 

ser transcrito em DNA para se multiplicar. Esse agente etiológico causa um 

descompasso no sistema imunológico, nos tornando indefesos a uma simples 

gripe, por exemplo. Isso porque: 

 

 
O HIV é um vírus RNA que se caracteriza pela presença da enzima 
transcriptase reversa, que permite a transcrição do RNA viral em 
DNA, que pode, então, se integrar ao genoma da célula do 
hospedeiro, passando a ser chamado provírus. O DNA viral é copiado 
em RNA mensageiro, que é transcrito em proteínas virais. Ocorre, 
então, a montagem do vírus e, posteriormente, a gemulação 
(RACHID; SCHECHTER, 2005, p. 3).  
 

 

Ao gerar a imunodepressão, os indivíduos se vêem vulneráveis às 

chamadas infecções oportunistas, que vão desde uma tuberculose, por 

exemplo, até as neoplasias. Assim sendo, o organismo pode adentrar num 

quadro de infecções e sérias complicações, já estando aqui no quadro relativo 

à AIDS, a manifestação clínica desse agente etiológico (HIV). Provocando, 

possivelmente, os seguintes tipos de infecções: 
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a) Infecção aguda - é também chamada de síndrome retroviral aguda, ou 

mononucleose símile, em função da semelhança clínica com esta 

doença. Os primeiros sintomas surgem geralmente de duas a quatro 

semanas após a exposição, podendo durar por igual período de tempo. 

Apesar de se manifestar em 30% a 70% dos indivíduos recém-

infectados, raramente é diagnosticada por apresentar sintomas de 

ordem geral que, muitas vezes, se confundem com quadros infecciosos 

auto-limitados. No geral, estão presentes a febre, a mialgia, a fadiga e, 

com freqüência, pode-se observar uma faringite, além de 

linfoadenomegalia menos freqüentes, como a meningoencefalite e as 

neurites; 

 

b) Infecção Assintomática - período que tem duração variável, 

estendendo-se, em média, de 8 a 12 anos. Não são observadas 

alterações laboratoriais inicialmente, porém estas podem se tornar 

evidentes com o passar do tempo, caracterizando-se por anemia, 

leucopenia com neutropenia e/ou linfopenia. Boa parte dos infectados, 

nesta fase, não apresentam nenhum sinal ou sintoma, no entanto, não é 

raro a presença de linfadenopatia generalizada persistente (duração 

maior que três meses), que parece não ter nenhum significado 

prognóstico em relação à progressão para doença. Os soropositivos, 

que se apresentam neste estado de aparente higidez, têm sido 

denominados de portadores sãos ou assintomáticos da infecção por 

HIV; 

 

c) Infecção Sintomática - nesta fase, geralmente surgem sintomas de 

ordem geral como: perda de peso progressiva, astenia, febre 

intermitente, mialgia, sudorese noturna, entre outros. Habitualmente, não 

é muito prolongada, podendo reverter para o estado anterior ou, na 

maioria das vezes, evoluir rapidamente para a doença; 

 

d) Infecção Sintomática Tardia - este é o período onde as infecções 

oportunistas e as neoplasias se fazem presentes, estabelecendo um 

estado de doença decorrente de grave acometimento da imunidade. São 
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exemplos comuns em nosso país a ocorrência de Pneumocystis carinii, 

tuberculose pulmonar e extrapulmonar, infecções por outras 

micobactérias, meningite por criptococos, neurotoxoplasmose, sepse por 

Salmonella, citomegalovirose, herpes disseminado, enfim, toda uma 

vasta gama de infecções causadas por bactérias, vírus, fungos, 

protozoários e ainda outros agentes menos comuns. (Manual de 

Assistência Psiquiátrica em HIV/AIDS do Ministério da Saúde (2005, p. 9 

e 10). 

 

 

Portanto, o organismo sofre drásticas transformações ao ser infectado. E 

essa infecção é diagnosticada através de exames laboratoriais, na realização 

da pesquisa pelos anticorpos circulantes, mas não se desconsiderando o 

período denominado janela imunológica, que vem a ser o período em que se 

teve contato com o vírus, mas através de um exame o mesmo ainda é 

indetectável: 

 

 

O diagnóstico da infecção é feito pela pesquisa de anticorpos anti-HIV 
no sangue periférico. Importante lembrar que o tempo que se deve 
considerar entre a exposição e a possibilidade de se encontrar 
anticorpos anti-HIV no sangue é de cerca de duas semanas a três 
meses. Esse período é denominado de janela imunológica, pois o 
indivíduo pode estar infectado com alta viremia e o exame ser 
negativo. Portanto, é fundamental certificar-se que a exposição de 
risco ocorreu há mais de três meses (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005, 
p. 10). 

 

 
A pessoa que desenvolveu a doença tem que passar por avaliações 

clínicas, que fazem parte do tratamento. Para tal são realizados exames 

específicos com vista a se ter conhecimento acerca da carga viral e do CD4 

(células de defesa). Nesse contexto a: 

 

Contagem de linfócitos CD4- este exame é fundamental inicialmente, 
porque definirá qual o nível de acometimento imunológico da pessoa 
infectada (como já foi citado anteriormente). Além disso, o número de 
células CD4 tem geralmente um aumento, quando a terapêutica anti-
retroviral tem sucesso, servindo, assim, como um parâmetro de 
avaliação de eficácia do tratamento. Carga Viral Plasmática- este é o 
exame mais recentemente introduzido no acompanhamento clínico da 
aids. Ele determina o número de partículas virais que estão 
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circulantes no sangue periférico do infectado. Sabe-se que, quanto 
maior este número, maior a destruição do sistema imune, havendo 
inclusive a possibilidade de se prever em função da quantidade de 
vírus, qual o tempo e o risco do infectado evoluir para uma doença 
grave (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005, p. 10 e 13). 
 

 

Dito isso, percebemos que desde o seu surgimento até os dias atuais 

tivemos avanços consideráveis no tratamento da AIDS, e isso muito se deve às 

pesquisas empreendidas, e à introdução da terapia antiretroviral através dos 

denominados “coquetéis”, ou seja, a medicação a ser utilizada pelos 

portadores. Mas o que devemos sempre deixar em evidência é que, apesar do 

avanço das medicações, a AIDS é uma doença sem cura, que gera uma 

sobrevida, e que apesar da possibilidade atual de ser categorizada como 

crônica3, ainda não se tem uma vacina que signifique a descoberta definitiva 

para a cura da mesma. Assim sendo, a ferramenta principal ainda é a 

prevenção, e não a medicação antiretroviral como muitos poderão pensar. A 

existência do coquetel não pode se tornar um meio para se descuidar da 

prevenção. A população não pode deixar de ser informada que prevenir é a 

única maneira de se evitar o HIV, e que se reveste no uso do condom 

(camisinha), já que a via principal de infecção na atualidade é através da 

relação sexual: 

 

 
Mesmo onde os progressos técnicos e científicos fizeram sentir com 
mais intensidade seus notáveis efeitos, ainda não há lugar para 
descuido, nem por parte da população e nem dos profissionais de 
saúde. Este aspecto é especialmente relevante quando se trata dos 
avanços no tratamento. O progresso dos recursos diagnósticos e 
terapêuticos no manejo da Aids obriga a um concomitante reforço e 
exame crítico das ações de prevenção (AYRES, 2002, p. 12). 
 

 
E nesse tocante aparece um termo que muito deve ser incorporado ao 

tratamento e também à agenda dos profissionais de saúde. Esse termo é 

denominado de adesão. É preciso que ao lado dos avanços da terapêutica se 

alie o comprometimento dos citados profissionais, e também, das pessoas 

infectadas, em aderir aos cuidados com a doença. E o que significa adesão? A 

                                                 
3
 Crônica no sentido que pode ocasionar uma sobrevida aos portadores, se seguido corretamente os modos 

de tratamento. 
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uma primeira explicação poderia nos levar a pensar em algo que devemos 

aceitar, comungar. E passando para uma definição advinda do próprio 

Ministério da Saúde (2005), aderir ao tratamento antiretroviral pode ser definido 

através desse entendimento: 

 

 

O termo “adesão” ao tratamento deve ser visto dentro de um contexto 
no qual o paciente não apenas obedece às orientações fornecidas 
pela equipe de saúde, mas entende, concorda e segue a prescrição 
estabelecida pelo seu médico. Significa que deve existir uma 
“negociação” entre o paciente e os profissionais de saúde envolvidos 
em seu cuidado, na qual são reconhecidas não apenas a 
responsabilidade específica de cada um no processo, mas também 
de todos que estão envolvidos (direta ou indiretamente) no tratamento 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2005, p. 47). 
 

 

Desse modo, podemos perceber que há uma ligação direta entre 

profissional e usuário para o sucesso do tratamento. A responsabilidade não 

pode ser repassada simplesmente para a pessoa, e sim chegar-se ao 

entendimento que nesse processo diversos atores se vêem envolvidos. E 

acima de tudo levar em consideração a realidade de cada usuário, 

considerando precisamente análise de aspectos psicológicos e sócio-

econômicos, pois como é sabido a doença atinge a parcela mais empobrecida 

da população (no caso específico do Brasil), onde a alimentação não se mostra 

satisfatória para todos, ou seja, transformando-se em uma questão social 

crescente, mostrando-se cada vez mais chocante. Realidade essa que não 

podemos mais nos eximir de enfrentar, pois traz sérias conseqüências para o 

campo da saúde, assim como implicações ao próprio sucesso do tratamento. 

No campo dos conceitos significativos temos também que incorporar 

outro não menos importante na relação com o usuário, denominado de 

aconselhamento. No cotidiano das atividades desempenhadas pelos 

trabalhadores em saúde, o aconselhamento aparece como meio propício e, de 

certo modo, educativo, na busca de esclarecimento e melhora para o 

tratamento. Nesse aspecto não deixemos de salientar que a separação que se 

faz DST/HIV/AIDS é meramente didática, se pudermos assim falar. Isso porque 

a AIDS é uma doença sexualmente transmissível, tal qual a sífilis, a gonorréia e 

o condiloma: 
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As modernas terapias antiretrovirais, quando associadas a uma 
informação extensiva, democrática e sustentada para o conjunto da 
sociedade e a serviços de saúde preparados, equipados e igualmente 
acessíveis ao conjunto dos cidadãos, tem determinado o fim da 
inexorável equação “infecção=morte”, que marcou o início da 
epidemia (AYRES, 2002, p. 12). 
 

 

As DSTs, doenças sexualmente transmissíveis, se revestem hoje num 

grave problema de saúde pública, devendo receber atenção também especial, 

pois a pessoa acometida por qualquer outra doença de cunho sexual, tem 

grande chance de contrair o HIV. A prevenção se resume, então, a todas as 

doenças sexuais, e essa cadeia de transmissão deve ser extinta através do 

tratamento das parcerias e do uso constante da camisinha em suas relações. 

Como bem exprime Trindade ao citar Passos (2001): 

 

 

Dado de extrema importância é sabermos, hoje, que pessoas com 
doenças sexualmente transmissíveis, principalmente em úlcera 
genital, tem até 17 vezes mais chances de transmitir ou de contrair o 
HIV. Um paciente com gonorréia, chega a ter dez vezes mais 
possibilidade de adquirir ou transmitir o HIV (PASSOS apud 
TRINDADE, 2001, p. 16). 
 

 

O esforço preventivo tem ampla relação com a educação, devendo se 

traduzir num processo de informação que não assuste, não gere temores, e 

sim mostre que existe o tratamento, e que cada um tem a possibilidade de 

evitar, tomando-se as medidas de precaução. E quanto às doenças sexuais 

exprimo uma opinião pessoal, oriunda de opiniões compartilhadas por alguns 

profissionais da área, e particularmente os que estão inseridos no serviço 

especializado, como é o caso do SEMAE, onde atuo, expressando que essa 

preocupação não deve se restringir tão-só aos denominados serviços. Todos 

os profissionais (médicos, enfermeiros que estejam capacitados), integrantes 

da rede básica (postos de saúde), devem incorporar essa prática do 

aconselhamento em suas atividades e prestar o atendimento. Já é o momento 

de se tratar a questão nas unidades básicas de saúde, e não se relegar 

estritamente aos serviços de menor complexidade. Esse trabalho, como 

sabido, inclui a pessoa que está recebendo o atendimento inicialmente, e 
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também as suas prováveis parcerias, para poder se interromper a cadeia de 

transmissão. 

O aconselhamento é assim conceituado pelo Ministério da Saúde 

(1999): 

 

 

Entendemos o ACONSELHAMENTO como um processo de escuta 
ativa, individualizado e centrado no cliente. Pressupõe a capacidade 
de estabelecer uma relação de confiança entre os interlocutores, 
visando ao resgate dos recursos internos do cliente para que ele 
mesmo tenha possibilidade de reconhecer-se como sujeito de sua 
própria saúde e transformação (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1999). 
 

 

Esse aconselhamento deve ser acompanhado pela definição que nos foi 

apresentada através de um bom acolhimento. Este se reveste na chamada 

escuta ativa, ou seja, nós profissionais passarmos a escutar (de verdade) os 

usuários. Vermos e respeitarmos o saber acumulado das pessoas que buscam 

as unidades de atendimento. Saber que na inter-relação das subjetividades, irá 

ocorrer uma troca de conhecimento. E a escuta ativa é quem propicia esse 

processo, na medida em que potencializa a pessoa a se descobrir, a se ver 

como sujeito no binômio saúde-doença, e não numa prática que (infelizmente) 

ainda é perpetrada por muitos profissionais que acreditam ser detentores do 

saber, reproduzindo a chamada “educação bancária” explicitada pelo educador 

Paulo Freire. Isto é, vêem o usuário como mero receptor das informações 

acerca da saúde, da doença, e outros assuntos, sem considerar seus saberes 

e sua sensibilidade, em suma, como um ser humano pluridimensional: 

 

 

O que ocorre nas práticas de saúde é que o sujeito é 
predominantemente tratado como um ente individual e permanente, 
como mesmidade. Ao se perder de vista, em conceitos e práticas, a 
ipseidade dos sujeitos, torna-se mais difícil chegar ao âmago dos 
processos mais vivos de sua constituição enquanto tal. Assim, 
paradoxalmente, são perdidas as mais ricas possibilidades de 
participar da construção de identidades e de fortalecer o poder 
transformador de indivíduos e grupos no que se refere à saúde 
(AYRES, 2002, p. 18). 
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Deixarmos de ver a pessoa como “o doente” para ver as interfaces 

desse sujeito. Vê-lo, apreendê-lo, na sua integralidade como ser humano, 

inserido num campo social que o influencia e também sofre influência do 

mesmo. Um ser humano determinado por um sistema sócio-econômico que 

segrega (Brasil), que gera uma situação de vida deficitária, revelada em 

condições precárias de existência, com péssima qualidade de vida para muitos, 

e que vem diretamente afetar a sua saúde. Devendo considerar os aspectos 

relativos à etnia, uma vez que nossa origem miscigenada leva a não 

ignorarmos certas especificidades dessa população. Saber que a saúde além 

de ser diferenciada por fatores econômicos, é também diferente no tocante às 

características próprias dos brancos e dos afro-descendentes. 

Nesse aspecto, lembremos da saúde da população negra que não deve 

ser percebida como estando numa postura de inferioridade, por exemplo, 

levando a crer que possuem uma saúde fraca por conta do elemento racial, e 

sim levar em conta o processo histórico a que foi submetida, os determinantes 

para essa condição biológica, valorizando as suas próprias características 

genéticas e necessidades, em propostas de políticas que levem em conta 

esses pontos específicos. Tratá-la como realmente merece, e não numa visão 

unicista, estritamente biológica, sem estudar as interfaces. 

 

 

No caso do Brasil, que apresenta o maior contingente de afro-
descendentes fora do continente africano, a escravidão deixou suas 
marcas na posição social de sucessivas gerações da população 
negra. Quanto aos povos indígenas, também foram submetidos à 
escravidão (antes mesmo do tráfico negreiro), além de epidemias de 
doenças infecciosas que resultaram em grande mortalidade e 
desorganização social. A migração indígena para cidades brasileiras, 
fenômeno mais recente, perpetua sua situação de marginalidade 
sócio-econômica. Apesar dessa realidade, as desigualdades étnico-
raciais, no âmbito da saúde, têm sido pouco investigadas no Brasil, 
ao contrário de outros campos como o da educação, mercado de 
trabalho e justiça. Por exemplo, somente em 1995/1996 o campo 
raça/cor foi incluído em dois sistemas de registro contínuo (Sistema 
de Informação sobre Mortalidade e Sistema de Informação sobre 
Nascimentos), de acordo com as categorias adotadas pelo Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística- IBGE (Portaria n. 3.947/GM. 
Diário Oficial da União 1999; 14 jan.). A análise e interpretação 
desses dados ainda são escassas na literatura epidemiológica 
nacional ao contrário de outros países, como Estados Unidos e 
Inglaterra, onde a raça/etnia tem sido um importante eixo no estudo 
das desigualdades de saúde (CHOR; LIMA, 2005, p. 1586-1587). 
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Os estudos a respeito da saúde em geral, das populações 

discriminadas, pouco escolarizadas, devem levar em consideração as diversas 

interfaces para que possamos atender de modo adequado às diferentes 

realidades. Negros e brancos não têm as mesmas condições de igualdade, e 

isso tem reflexo em sua saúde e nas formas de serem cuidados. O acesso aos 

serviços de saúde não ocorre da mesma maneira. E essas análises muitas 

vezes são dificultadas ou ignoradas por conta de alguns elementos, como bem 

pontuam Chor e Lima (2005): 

 

 

É possível sugerir algumas hipóteses para explicar a escassez de 
investigações epidemiológicas a respeito da distribuição de agravos 
segundo raça/etnia e também sobre sua associação com desfechos 
de saúde no Brasil: (1) a aceitação do “mito da democracia racial”, 
que pode ter influenciado a carência de perguntas acadêmicas 
relacionadas à raça/etnia, consideradas pouco relevantes, 
desnecessárias, e até incorretas do ponto de vista ideológico; (2) as 
dificuldades de classificação étnico-racial e a necessidade de lidar 
com erros de medida; (3) a oposição entre “classe ou raça”, como se 
o estudo da dimensão sócio-econômica contemplasse o conjunto de 
significados da dimensão étnico-racial (CHOR; LIMA, 2005, p. 1592). 
 

 

Diante das informações levantadas devemos empreender análises que 

levem em conta os condicionantes sócio-econômicos, e também os que 

remetem aos fatores étnicos/raciais e educacionais. Na sociedade brasileira 

isso está muito mesclado. As diversas vertentes devem ser valorizadas, 

incluindo o sujeito num amplo âmbito analítico. A realidade brasileira tem 

muitas minúcias, e devem ser trazidas à tona, por exemplo, os elementos 

históricos, e no caso dos afro-descendentes as próprias condições a que os 

negros foram relegados pós-abolição. Situação de desfavorecimento que vem 

se perpetrando através dos tempos. Donde as senzalas se transformaram nas 

favelas, e os grilhões da escravidão transformados nas correntes do 

desemprego e subemprego, da falta de educação de qualidade. Assim: 

 

 

Em sociedades como a brasileira, na qual relações de classe são 
racializadas e relações raciais são dependentes da classe social, a 
pesquisa epidemiológica deve buscar elucidar o impacto, na saúde, 
das desigualdades sócio-econômicas e raciais. O estudo das inter-
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relações entre essas dimensões parece ser um caminho mais 
promissor tanto do ponto de vista do conhecimento científico quanto 
de políticas públicas direcionadas a minorar as desigualdades de 
saúde (CHOR; LIMA, 2005, p. 1593). 
 

 

1.3 CONTEXTUALIZAÇÃO HISTÓRICA DA EPIDEMIA 

 

 

 O propósito não é realizar uma historiografia acerca do tema, o que se 

pretende é situar a doença em determinado momento do tempo, que como 

sabemos determinará e será determinante na questão do agravo em si. Situar 

a epidemia em seu momento histórico nos remete diretamente ao contexto 

sócio-econômico e político das pessoas. A AIDS é uma doença nova, do século 

XX, atrelada aos diversos acontecimentos do seu tempo (e que se estende). 

De fato, a saúde tem relação direta com o modo de vida das pessoas, com o 

seu nível de educação, com a sua qualidade de vida. A evolução tecnológica, 

ocorrida no século passado, não levou todos ao mesmo nível de condições. A 

trajetória das pessoas não é igual, obviamente, pois nem todos estão na 

mesma posição na pirâmide social, econômica e educacional. 

Fazemos parte desse contexto temporal, e devemos nos voltar para ele. 

Assim ocorreu com essa pesquisa. O propósito de verificar a visão dessas 

mulheres que tem AIDS adveio do intuito de saber o que elas pensam, como se 

relacionam com suas parcerias, ouvir a sua opinião quanto ao atendimento a 

que são submetidas, o pós-vírus. Dar legitimidade a quem de fato tem a 

capacidade de falar do HIV, isto é, quem é soropositivo, quem convive a todo 

instante com ele. Por isso é importante evocar Fanon (2008): 

 

 

A arquitetura do presente trabalho situa-se na temporalidade. Todo 
problema humano exige ser considerado a partir do tempo. Sendo 
ideal que o presente sempre sirva para construir o futuro. E esse 
futuro não é cósmico, é o do meu século, do meu país, da minha 
existência. De modo algum pretendo preparar o mundo que me 
sucederá. Pertenço irredutivelmente a minha época. E é para ela que 
devo viver. O futuro deve ser uma construção sustentável do homem 
existente. Esta edificação se liga ao presente, na medida em que 
coloco-o como algo a ser superado (FANON, 2008, p. 29). 
 



41 

 

  

A AIDS surge em pleno século passado. O século XX pode ser 

considerado um “divisor na História”, pois sofreu com duas grandes guerras 

mundiais, com o crescimento da fome em diversos países, mas também 

abrigou avanços técnico-científicos com o advento da chamada “era da 

informação”, e, ao mesmo tempo, a segregação de pessoas dos bens de 

consumo com um quadro de insuficiências materiais espalhadas por todas as 

partes e a crescente violência que nos leva a questionar se estamos numa era 

civilizada ou não. Sem contar a expansão da globalização que levou à crença 

de que todos participam em igualdade (numa leitura inicialmente ingênua) da 

chamada “aldeia global”. Todo esse contexto manterá relação estreita com 

essa doença. Giddens (2007), em Mundo em Descontrole - O que a 

globalização está fazendo de nós, exprime bem isso: 

 

 

O mundo em que nos encontramos hoje, no entanto, não se parece 
muito com o que eles previram. Em vez de estar cada vez mais sob 
nosso comando, parece um mundo em descontrole. Além disso, 
algumas das influências que, supunha-se antes, iriam tornar a vida 
mais segura e previsível para nós, entre elas o progresso da ciência e 
da tecnologia, tiveram muitas vezes o efeito totalmente oposto. A 
mudança do clima global e os riscos que a acompanham, por 
exemplo, resultam provavelmente de nossa intervenção no ambiente. 
Não são fenômenos naturais. A ciência e a tecnologia estão 
inevitavelmente envolvidas em nossas tentativas de fazer face a 
esses riscos, mas também contribuíram para criá-los (GIDDENS, 
2007, p. 14). 
 

 

Diante das grandes transformações e mudanças a que assistimos, como 

a queda do muro de Berlim, a abertura das nações socialistas ao capital, por 

exemplo, vimos surgir uma doença que a medicina moderna teve que se 

debruçar para descobrir, pois se acreditava que afora o câncer, tínhamos o 

controle das infecções e demais moléstias. Apesar dos exames de alto poder 

de resolutividade, das tomografias extremamente eficientes, surge um vírus 

potente, deixando a comunidade científica atônita. Eis o HIV que também veio 

fazer parte desse rol de transformações, pois, ao surgir, viu-se o quanto somos 

vulneráveis, e que apesar da nossa capacidade intelectual, fomos 

surpreendidos por um elemento invasivo e que modificou as nossas condutas, 

nos mostrando com o passar do tempo, que era uma realidade de todos: ricos 
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e pobres, brancos e negros, homens e mulheres. Tivemos que aceitar que o 

sexo é prazeroso, mas também que poderia trazer momentos de dor, tristeza, 

caso não seja feito com prevenção, com cuidados. E com isso não estamos 

revivendo a cultura do medo, e sim mostrando que a nossa intimidade pode 

continuar prazerosa, poderemos exercer a nossa sexualidade como 

desejarmos, mas que isso seja vivenciado de modo cauteloso, com o uso da 

camisinha nas relações sexuais: 

 

 

[...] Em meio aos nossos desafios cotidianos de diferente magnitudes 
- como, por exemplo, a fome, começa a ser identificado, nos 
princípios da década de 1980, um novo desafio, com o qual deveria 
se manter contato, aprender com ele e sobre ele, independentemente 
da promessa de se “arrastar” pelo século XXI adentro: a AIDS 
(BATISTA; GOMES, 2000, p. 13). 
 

 

Como já explicitado, o século do aparecimento do HIV teve 

particularidades que o enriquece: o advento das novas tecnologias, progressos 

na área médica, a conexão entre as pessoas em todo o mundo pela rede 

mundial de computadores, no entanto, estes avanços escamoteiam um mundo 

espoliador, que não é socializado para todos, e que na maioria das vezes leva 

a uma falsa idéia de inclusão de bens e serviços que não corresponde à 

verdadeira realidade. Um mundo em que se diz cada vez mais “próximo”, nos 

tornando parte de uma união global. Numa perfeita alusão a se pensar que 

somos todos ligados numa mesma rede de oportunidades. Fato que não ocorre 

na materialidade. E nessa suposta aldeia vimos a propagação desse vírus, que 

se tornou global, com representantes em todos os continentes.  

Esse avanço tecnológico que polarizou o mundo em real e virtual, numa 

nítida sensação de que podíamos exercer papéis diferenciados em um ou outro 

“mundo”, tornou também essas pessoas distantes umas das outras, ao 

poderem se conectar a longas distâncias, realizar transações econômicas 

através da tecla de um microcomputador, por exemplo, onde não é preciso 

estar em contato com o outro para se fazer presente. Próximos no virtual e 

longe no real. Pessoas que preferem estabelecer relações por meio de um 
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monitor, muitas vezes levadas pelo medo da violência vivenciada nas grandes 

cidades, e na verdade, em todos os locais: 

 

 

Na nova economia eletrônica global, administradores de fundos, 
bancos, empresas, assim como milhões de investidores individuais, 
podem transferir vastas quantidades de capital de um lado do mundo 
para outro ao clique de um mouse. Ao fazê-lo, podem desestabilizar 
economias que pareciam de inabalável solidez-como aconteceu na 
Ásia (GIDDENS, 2007, p. 20). 
 

 

E nessa dicotomia de mundos para a qual fomos arrastados pela 

tecnologia, reportamo-nos a Giddens (1991) e ao que ele expõe como 

categoria da “confiabilidade”. O referido autor nos fala dos sistemas abstratos e 

sua relação com a questão do “desencaixe”, onde a confiança em sistemas 

abstratos não pressupõe encontro algum com os indivíduos ou grupos 

“responsáveis” por eles (GIDDENS, 1991, pág. 87). Isso tem correspondência 

com o que ele declara ser o ponto de dinamismo da modernidade, que veio a 

ser a separação tempo-espaço, como um traço diferencial das sociedades pré-

modernas para as modernas. Na modernidade temos relação direta com os 

“ausentes” localmente distantes da interação face a face. 

Esse deslocamento espaço-tempo nos leva ao conceito de “desencaixe” 

que exprime “[...] deslocamento das relações sociais de contextos locais de 

interação e sua reestruturação através de extensões indefinidas de tempo-

espaço” Giddens (1991, p. 29), isto é, não precisamos dos encontros para 

muitas de nossas interações na contemporaneidade. O “olho no olho” não é 

pré-requisito para mantermos os relacionamentos interpessoais. Giddens nos 

diz que a modernidade é inerentemente globalizante (1991, p. 69.). Podendo 

ser conceituada:  

 

 
como a intensificação das relações sociais em escala mundial, que 
ligam localidades distantes de tal maneira que acontecimentos locais 
são modelados por eventos ocorrendo a muitas milhas de distância e 
vice-versa (GIDDENS, 1991, p. 69).  
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Essa noção de globalização deve ser entendida numa ótica de não-

linearidade, posto que o desenvolvimento não ocorre da mesma maneira nas 

diversas localidades, não esquecendo que estamos inseridos num modo de 

produção que possui uma dinâmica própria, precisando de que existam os 

grupos geradores das riquezas, mas que não participam, ao final, da repartição 

desta. Sistema excludente, imerso numa ótica neoliberal, incutindo nas 

pessoas que seu suposto fracasso está ligado diretamente à sua capacidade 

ou incapacidade pessoal. Reporta aos indivíduos isoladamente uma 

responsabilidade que escamoteia a exploração, a tônica do próprio capital.  

Esse mundo global afetou os diversos aspectos do nosso cotidiano, das 

nossas vidas. E seria ingênuo acreditarmos e o ligarmos tão-somente ao 

aspecto econômico. Tem influência também no social, no político, na nossa 

vida particular, nos nossos sistemas mais íntimos, como nos demonstra 

Giddens: 

 

 

É errado pensar que a globalização afeta unicamente os grandes 
sistemas, como a ordem financeira mundial. A globalização não diz 
respeito apenas ao que está “lá fora”, afastado e muito distante do 
indivíduo. É também um fenômeno que se dá “aqui dentro”, 
influenciando aspectos íntimos e pessoais de nossas vidas. O debate 
sobre valores familiares que está se desenvolvendo em vários países, 
por exemplo, poderia parecer muito distanciado de influências 
globalizantes. Mas não é. Sistemas tradicionais de família estão 
começando a ser transformados, ou estão sob tensão, especialmente 
à medida que as mulheres reivindicam maior igualdade. Até onde 
sabemos pelo registro histórico, jamais houve antes uma sociedade 
em que as mulheres fossem sequer aproximadamente iguais aos 
homens. Esta é uma revolução verdadeiramente global da vida 
cotidiana, cujas conseqüências estão sendo sentidas no mundo todo, 
em esferas que vão do trabalho à política (GIDDENS, 2007, p. 22 -
23). 
 

 

Verdade que a globalização não expressa igualdade de oportunidades, 

pois “[...] um mercado avassalador dito global é apresentado como capaz de 

homogeneizar o planeta, quando, na verdade, as diferenças locais são 

aprofundadas” (SANTOS, 2006, p.19). Paralelamente ao progresso 

experimentado, vemos crescer a pobreza entre os povos, altas taxas de 

desemprego, violência doméstica contra crianças, mulheres e a redução do 

índice de desenvolvimento humano, levando-nos a questionar: diante de tantas 
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diferenças de ordem estrutural, podemos dizer que estamos numa aldeia 

global? A noção que fica é de que aldeia exprime uma situação comunal, e não 

é isso que vemos nesse processo que o mundo atravessa já há algum tempo.  

Esse estudo não deseja execrar as novas tecnologias, colocando-as 

como vilãs de toda essa sistemática. Sabemos das benesses propiciadas pela 

vida moderna, mas não podemos ocultar que a sua utilização ainda é privilégio 

de uma minoria, que desfruta da possibilidade, por exemplo, de gozar de um 

plano de saúde, e usufruir os exames propiciados por uma tecnologia de ponta. 

E a AIDS surge perpassando toda essa evolução, acometendo, com o passar 

dos tempos as populações mais desfavorecidas materialmente, trazendo sérias 

complicações no como se prevenir e no como se tratar. Nem todos possuem as 

mesmas capacidades e privilégios nesse mercado global, principalmente nos 

aspectos da área médica: 

 

 

[...] de fato, para a grande parte da humanidade a globalização está 
se impondo como uma fábrica de perversidades... Novas 
enfermidades como a SIDA se instalam e velhas doenças 
supostamente extirpadas fazem seu retorno “triunfal” (SANTOS, 
2006, p.19-20).  
 

 

O que Santos (2006) explana é vivenciado por nós nitidamente, basta 

constatarmos a vergonhosa epidemia de dengue que muitos estados 

brasileiros estão sofrendo para percebermos que essa evolução tecnológica 

deverá ser analisada de acordo a cada segmento social. Inclusive porque tem 

de se verificar as condições sanitárias e educacionais da população. E mais 

uma vez não se tem como discordar de Santos quando pensa que “todas essas 

mazelas são direta ou indiretamente imputáveis ao presente processo de 

globalização” (2006, p. 20). Vemos uma intensificação das técnicas, que a cada 

dia se tornam mais evoluídas, nos levando a crer assim que: 

 

 

O desenvolvimento da história vai de par com o desenvolvimento das 
técnicas. Kant dizia que a história é um progresso sem fim, 
acrescentemos que é também um progresso sem fim das técnicas. A 
cada evolução técnica, uma nova etapa histórica se torna possível 
(SANTOS, 2006, p.24). 
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Uma história que assistiu ao surgimento de uma nova doença, 

diagnosticada em pleno século XX, e que adentrou o XXI com uma única 

certeza: muitos avanços foram conquistados em relação ao tratamento, mas 

ainda é incurável. E na atualidade a transmissão viral através da relação sexual 

só nos dá um caminho a seguir, e que ter-se-á sempre que repetir-se: o 

caminho da prevenção,  impossível de ser realizado sem uma educação para a 

saúde. De vez que a via sexual é, por excelência, na atualidade, a principal 

forma de transmissão do vírus HIV, o que devemos buscar é o conhecimento 

numa ótica educativa, não repressiva, que não estimule o retorno a um período 

em que o medo imperou, no que diz respeito à prevenção da doença. 

 Trabalhar com essa população o uso do preservativo em suas relações 

exige um contexto educativo, de processo conjunto, pois a nossa cultura não 

foi de sempre usar a camisinha nas relações sexuais. Precisamos desmistificar 

algumas visões do tipo: o uso da camisinha retira a sensibilidade na relação, 

usar camisinha “é como chupar bala com papel”. A importância do uso deve ser 

trabalhada incessantemente, e nesse particular, destacamos o caso das 

mulheres que necessitam muitas vezes “negociar” o uso do preservativo com 

seus parceiros, emergindo neste âmbito questões conturbadas como o 

machismo, a violência física e intolerância por parte dos seus companheiros.  

Nesses vinte e poucos anos de epidemia a intimidade teve que ser 

exposta na perspectiva de se controlar a disseminação. Vimos diante de toda 

essa evolução, o particular se mesclar ao público, trazendo para mesas de 

debates, assuntos que antes se referiam às nossas esferas mais recônditas. 

Passemos, então, ao exame da evolução da AIDS no Brasil e no mundo, as 

fases porque passou a doença, a situação desse portador e também as 

políticas públicas que foram implementadas. 

 

 

1.4 AIDS NO BRASIL E NO MUNDO 
 
 
 
1.4.1 A AIDS no Mundo 
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Na década de 1980, na cidade de Los Angeles (EUA) foi observado que 

jovens homossexuais masculinos estavam sendo acometidos de 

pneumocistose (certo tipo de pneumonia), e com o aparecimento de um tumor 

chamado sarcoma de kaposi, que não era comum acometer pessoas dessa 

faixa etária. Esse grupo acima citado apresentou uma queda da defesa do 

organismo, advindo tumores e infecções (BATISTA e GOMES, 2000). A partir 

desses acontecimentos buscou-se investigar o que estaria desencadeando 

essas reações no organismo desse grupo, e assim a área médica começou a 

busca pela solução desse novo problema. Os primeiros casos da doença foram 

notificados a partir de 1981, nos Estados Unidos pelo seu órgão de saúde 

(BATISTA e GOMES, 2000). TRINDADE apud VERGHESE nos explica esse 

acontecimento: 

[...] em 1980 o HIV, o vírus que causa a AIDS, desembarcara nas 
cidades portuárias norte-americanas: Nova York, San Francisco e Los 
Angeles (...) viera transportado na corrente sanguínea de uma ou 
mais pessoas que o ignoravam e que o transmitiam compartilhando 
agulhas, ou na relação sexual. Como os destinatários de uma 
“corrente de cartas” biológica, o número de portadores proliferou. 
Rapidamente, porém sem alarde, o vírus arraigou-se no sistema 
imunológico de milhares de habitantes [...] Não era de seu feitio matar 
de imediato. Em vez disso, nos primeiros meses da infecção, o vírus 
discretamente solapava o sistema imunológico, agarrando-se ao 
linfócito CD4, o maestro da orquestra imunológica, e depois o 
destruindo. Passavam-se meses, e muitas vezes anos, antes que 
infecções estrambóticas, fulminantes, por outros microorganismos- 
como o Pneumocystis carinii- revelassem o grau em que a orquestra 
imunológica fora dizimada (TRINDADE, 2001, p. 1). 
 

 

As doenças em geral, não afetam só o organismo biológico, elas trazem 

também conseqüências sociais, e com a AIDS não poderia ser diferente. Ou 

melhor, com ela essas conseqüências se tornaram muito mais severas, isso 

porque a AIDS é muito mais do que uma doença, ela é um fenômeno social 

amplo, envolvendo questões polêmicas e diferentes grupos sociais (SEFFNER, 

2003). É uma doença que expõe o portador a um grau de preconceito grande, 

e ao lado disso o desencadear de um processo de discriminação: 

 

 

A epidemia de HIV/AIDS diferencia-se das demais pelas suas 
dimensões biológicas, psicológicas e sociais. É sabido que, 
decorridas duas décadas de convívio com a doença, a sociedade 
ainda discrimina, estigmatiza e tem grande preconceito com os 



48 

 

  

portadores.O portador de HIV/AIDS convive hoje, na sociedade, com 
severas restrições em sua rede de sociabilidade, devido ao 
exacerbado preconceito e discriminação que acompanham a 
epidemia desde seu surgimento, em razão desta ter sido 
estigmatizada como “peste gay”. Essa é uma marca indelével da 
epidemia na sociedade e tem contribuído para desencadear um 
amplo processo de exclusão social das pessoas portadoras de 
HIV/AIDS (SANTOS, 2006, p. 9). 
 

 

Com o seu surgimento as máscaras precisaram ser retiradas para que 

as questões sexuais pudessem ser discutidas: o uso de drogas precisou ser 

debatido, principalmente as injetáveis, e, aqui, na perspectiva da redução de 

danos, e não com um caráter repressivo e discriminador: Portanto, 

imprescindível, a discussão sobre o uso das drogas injetáveis, a fidelidade e 

uma gama de assuntos que muitas vezes não eram trabalhados, ou por serem 

da esfera íntima, ou por uma questão de tabu. Para Seffner (2003), discutir 

todas estas questões vinculadas à AIDS significa falar de cidadania, qualidade 

de vida, direitos individuais, preconceitos sociais, etc. A AIDS fez uma 

verdadeira revolução nas nossas vidas, nos levando a compartilhar segredos 

para poder conviver e aprender sobre o mal causado por esta enfermidade. 

Com o avanço da epidemia, houve o crescimento do preconceito às 

primeiras vítimas, principalmente pelo acometimento inicial de homossexuais 

masculinos, tornando esse grupo uma espécie de “agente causador” da 

mesma. Daí ser taxada de peste gay, câncer gay. Isso foi justificado por muitos 

devido ao conceito vigente de comportamento promíscuo, e também por ser 

fácil transferir a contaminação para o outro. Sem contar que direcionar o foco 

aos gays, veio convergir-se ao pensar de várias instituições da sociedade, que 

consideram tal orientação como contrária às ditas leis da natureza. Como bem 

expressou Caetano Veloso no disco Circuladô ao vivo (1992), na faixa Black or 

White de Michael Jackson, num texto denominado “Americanos”: 

 

 

[...] Veados americanos trazem o vírus da Aids para o Rio no 
carnaval. Veados organizados de São Francisco conseguem controlar 
a propagação do mal. Só um genocida em potencial De batina, de 
gravata ou de avental -Pode fingir que não vê que os veados. Tendo 
sido o grupo-vítima preferencial - Estão na situação de liderar o 
movimento prá deter a disseminação do HIV [...] (VELOSO, 1992). 
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Mas, a realidade com o passar do tempo veio mostrar que não seria uma 

doença dos gays, pois começou a se apresentar em pessoas que não eram 

homossexuais, como os hemofílicos, por causa da utilização de sangue 

contaminado e seus derivados. Nesse contexto, o nível das pesquisas já 

conhecia duas formas de contágio: sexual e transfusão de sangue. Essa última 

forma conhecida por causa dos que utilizavam hemodiálise e dos usuários de 

drogas injetáveis. Após os primeiros sintomas, os cientistas começaram a 

busca pela definição do agente causador.  A esse tempo já era sabido que a 

doença atacava um tipo de célula chamada T CD4+, que tem a função de 

defender o organismo humano das bactérias, fungos, vírus e células 

cancerosas. Passado esse momento, começaram as pesquisas para se 

encontrar um medicamento que controlasse a fúria do vírus. O primeiro 

remédio foi o AZT (azidotimidina ou zidovudina). Depois deste foram 

descobertas outras substâncias até chegarmos ao denominado “coquetel” 

(conjunção de vários medicamentos). De acordo com Lopes: 

 

 

Desde a descoberta da infecção e de suas conseqüências, houve 
acúmulo de conhecimento registrado em produções acadêmicas e 
transferido às populações por meio de políticas públicas e ações de 
prevenção, cuidado e assistência; houve também inúmeros avanços 
no campo da terapêutica medicamentosa. Contudo, o aumento no 
número de pessoas infectadas persiste, particularmente nos países 
subdesenvolvidos ou em “desenvolvimento (LOPES, 2003, p. 1). 
 

 

Conforme Relatório da UNAIDS, de 2007, temos as seguintes 

informações acerca da epidemia: 

 

 

De acordo com o relatório do UNAIDS, estima-se que existam, 
atualmente, 33,2 milhões de pessoas com HIV em todo mundo e que 
ocorreram 2,5 milhões de novas infecções em 2007. O número de 
pessoas que morreram em decorrência da aids neste ano foi de 2,1 
milhões. Segundo o documento, a África Subsaariana concentra 68% 
das pessoas infectadas pelo HIV e 76% das mortes por conta da 
doença. No entanto, em alguns países africanos, como Costa do 
Marfim, Quênia e Zimbábue, as taxas de prevalência tem caído, 
mesma tendência observadas em países da Ásia, como Camboja, 
Mianmar e Tailândia (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2007). 
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1.4.2 A AIDS no Brasil 

 

 

O primeiro caso de AIDS no Brasil data de 1980, mas só foi notificado 

em 1982 apesar dos cientistas entenderem que o vírus aqui estava desde os 

anos 70. De início se fez presente nas regiões metropolitanas, especialmente 

na região sudeste, sem fugir ao que ocorreu em outras regiões do mundo: a 

crença de que seria uma doença dos gays: 

 

 

Os primeiros casos de Aids oficialmente registrados no país 
ocorreram em julho de 1982, no estado de São Paulo. Mais tarde, um 
estudo retrospectivo indicou uma ocorrência de Aids em São Paulo 
ainda em 1980, ano que passou a ser referido em todas as análises 
epidemiológicas sobre o HIV no Brasil como o marco inicial 
(MARQUES, 2002, p. 50-51). 
 

 

Porém, com algum tempo, tivemos a constatação de que os hemofílicos 

ao receberem sangue contaminado também se incluíam nas estatísticas. E 

nesse desenvolver da doença as mulheres passaram também, 

silenciosamente, a serem infectadas: 

 

 
[...] Então a via de transmissão da doença passou a ser 
essencialmente heterossexual. Mulheres que antes confiavam 
cegamente na fidelidade de maridos, namorados ou do único parceiro 
sexual foram surpreendidas da noite para o dia com a notícia fatídica: 
haviam contraído o vírus HIV. Daquele que mais amavam e em quem 
mais confiavam (REVISTA ÉPOCA, 2006, p. 72). 
 

 

Nesse período tivemos algumas vítimas famosas, e a que mais se 

destacou foi o cantor Cazuza, assumindo publicamente ser portador do vírus 

HIV. Não esqueçamos também dos irmãos Betinho e Henfil, que se tornaram 

soropositivos por terem recebido transfusão de sangue contaminado. Esta 

exposição na mídia (da AIDS), através de nomes importantes do cenário 

nacional, gerou a necessidade de ações governamentais quanto às medidas 

protetivas. As campanhas empreendidas nesse período inicial apontam para 
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informações sobre a doença de um modo mais atemorizante do que 

informativo, e, por conseguinte, nada educativo. Slogans do tipo “Aids mata” 

não traz em si o como se prevenir, o como não se infectar, e sim colocava o 

medo como elemento de uma suposta busca pela prevenção. E o medo nunca 

foi um aliado para práticas educativas, posto que gera também angústia,  

bloqueio para a relação de aprendizagem: 

 

 

[...] as primeiras campanhas governamentais sobre a epidemia, por 
exemplo, pouco informavam e ainda contribuíam para a discriminação 
aos doentes. Na primeira em 1987, o lema era “Aids, você precisa 
saber evitar”, e as peças publicitárias diziam coisas como “A Aids 
mata!”, “Quem vê cara, não vê Aids”. Diante do pouco conhecimento 
de que a população dispunha sobre a enfermidade, evitar a Aids 
podia ser entendido como evitar as pessoas com Aids, o que 
aconteceu com freqüência (REVISTA ÉPOCA, 2006, p. 72). 
 

 

1.4.3 Fases da Doença: dos Grupos de Riscos à Vulnerabilidade 

 

 

O surgimento de uma doença como a AIDS, sabidamente sem cura, leva 

a sociedade a estabelecer formas de se relacionar com a mesma. Seffner 

(2003) nos mostra que a relação da sociedade com a AIDS já passou por 

diferentes fases, e que cada um de nós monta suas estratégias de relação com 

a epidemia, isso a partir de modelos socialmente construídos. As pessoas, 

perante uma malignidade incurável, procuraram estabelecer suas crenças, 

culpabilizando, erroneamente, determinados grupos, fato este relacionado ao 

desconhecimento sobre o novo assunto, como também em virtude de já 

possuir preconceitos quanto aos homossexuais e às prostitutas, por exemplo. E 

nesse momento podemos dizer que a AIDS ao passar por fases aqui no Brasil, 

viu o seu surgimento ligado às grandes metrópoles, aos grandes centros 

urbanos. No entanto, a epidemia assumiu novas tendências, ou seja, 

atualmente percebemos a interiorização da doença, isto é, está deslocando-se 

para os pequenos municípios. No tocante às populações vulneráveis dá-se 

também o crescimento nas estatísticas de novos atores sociais. E vimos a 

evolução das referências e atitudes referentes à mesma. 
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Outra constatação é a heterossexualização e a pauperização, pois a 

doença tem avançado em pessoas com menor escolaridade. Inicialmente 

ligada aos homossexuais, com a sua evolução vê-se um quadro de quase 

igualdade entre homens e mulheres quanto à contaminação. E a pauperização 

é outro ponto que preocupa, pois as camadas mais desfavorecidas é que estão 

a adoecer, isso implica em dificuldades a se deparar: alimentação insuficiente, 

falta de entendimento quanto ao problema e o posicionar-se diante do mesmo, 

complicações decorrentes da falta de locomoção (dinheiro para transporte) 

para ir às consultas médicas. O profissional de saúde tem que possuir 

entendimento dessas carências, e saber utilizar os meios para fazer o usuário 

aderir o tratamento. 

A AIDS já está a atingir a chamada terceira idade, e isso pode ser 

explicado por diversos fatores, sendo um deles o advento dos medicamentos 

que proporcionam uma vida sexual mais longa. Na atualidade é visível a 

juvenização e a feminização. Quanto à primeira, sua evolução se deve ao fato 

dos jovens estarem iniciando mais cedo a vida sexual, na maioria das vezes 

com total falta de informação. Já referente à feminização, percebemos o 

aumento do número de casos entre as mulheres, por diversos motivos, 

perpassando pelas questões de gênero, a dificuldade das mesmas de 

negociarem o uso do preservativo, a violência a que muitas são submetidas 

perante suas parcerias: 

 

 

A feminização diz respeito à crescente participação das mulheres no 
total de casos de AIDS registrados no país. O termo feminização da 
epidemia de AIDS aplica-se ao perfil da infecção pelo HIV no qual se 
observa tendência de aumento do número de mulheres infectadas 
e/ou doentes. Hoje, no Brasil, esta tendência pode ser medida pela 
razão de sexo, que nos últimos anos tem sido: 2 casos masculinos 
para 1 feminino (TRINDADE, 2001, p. 8). 
 

 

Daí ser necessário expor a evolução da doença, ou seja, desde o 

começo pensada erroneamente como sendo peste gay até a suscetibilidade, 

isto é, todos estarmos propensos a contrair o vírus. Equivale ao que 

denominamos hoje como vulnerabilidade. Pois tornará possível o trabalho com 

questões que não podem mais vir à tona (as ligadas ao preconceito), e que 
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serviram de suporte para campanhas educativas equivocadas. Diferentemente 

do que se observou no início da doença, quando se incutir o medo se tornou 

um elemento a incorporar na prevenção. E como momento inicial tivemos a 

denominada fase dos grupos de risco. Aqui se isolou o possível causador da 

doença em grupos, onde tínhamos: homossexuais, prostitutas e usuários de 

drogas injetáveis: 

 

 
[...] A nomeação dos grupos de risco e a identificação da epidemia 
nos “outros” são manobras que fazem com que a aids seja tratada 
como algo episódico e distante, associada a promiscuidade, drogas e 
homossexualidade (SEFFNER, 2003, p. 8). 
 

 

O fato de ser associada como câncer gay nos seus primórdios, tornou os 

homossexuais como “causadores” da doença. Quem não se recorda da década 

de 1980, onde as pessoas se despreocupavam ao serem informadas através 

dos noticiários sobre a população que estava adoecendo? Sentiam-se aliviadas 

por não serem homossexuais, e por não se denominarem promíscuas. Tudo 

com base em suas convicções pessoais. Ao se culpabilizar os gays, as 

pessoas se auto-imunizavam. Realizando o exercício de transferência para o 

outro ocorria o alívio, entretanto, simultaneamente se favoreceu (ainda que 

naquele momento, isso fosse involuntário, pois as informações eram 

insuficientes) a proliferação.  

Já é sabido que a homossexualidade não é doença, e isso é confirmado 

pela própria Organização Mundial da Saúde. Donde se pode inferir com base 

no pensar de Teson (1989, pág. 1) que a homossexualidade é definida como a 

preferência sexual por indivíduos do mesmo sexo. Mas que não se associe 

mais com opção sexual, numa alusão a escolha, como se o indivíduo ao 

amanhecer, por exemplo, se sentisse predisposto a querer uma pessoa do 

mesmo sexo, e no outro dia desejasse poder estar com alguém do sexo 

oposto. Não é algo episódico, de momento, como se fosse um jogo de 

escolhas ao bel prazer. E como diz Caetano Veloso em letra da música Dom 

de Iludir (1982) “Cada um sabe a dor e a delícia de ser o que é...”. E a 

homossexualidade não está mais no rol das doenças mentais, posto que a 
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Organização Mundial de Saúde já verificou não haver diferença mental entre 

um homossexual e um heterossexual: 

 

 

Finalmente, em 1° de janeiro de 1993, a Organização Mundial da 
Saúde (O.M.S.) retirou a homossexualidade de sua lista de doenças 
mentais, uma grande vitória contra as idéias pré-concebidas, mas 
não propriamente contra o preconceito, que existe em função da 
crença que os homossexuais detêm uma opção de escolha e que só 
é homossexual quem quer. A decisão se baseou, principalmente, no 
fato de que não foi provada qualquer diferença existente entre a 
saúde mental de um indivíduo heterossexual e a saúde mental de 
um homossexual. Porém, ainda prevalece o estigma social que liga 
a homossexualidade à doença. O que falta, neste sentido, é um 
pouco mais de informação por parte da pessoa que pensa desta 
forma (TESON, 1989, p. 3).  

 

 

Nesse cenário, vimos os homossexuais serem hostilizados, por conta 

de sua orientação sexual. As prostitutas já são discriminadas pela 

denominação de exercerem uma “vida fácil”, e ao serem também vítimas 

iniciais da nova doença foram igualmente perseguidas, não esquecendo o fato 

de que as ditas “mulheres de família” se sentiram protegidas por conta de se 

acharem virtuosas, e, portanto, livres de manifestarem a doença. E com isso o 

mal foi se proliferando: 

 

 

Diferente da epidemia disseminada pela África sub-saariana que, 
desde os momentos iniciais, atingiu duramente as mulheres, a 
epidemia brasileira, nos primeiros anos, afetou, 
desproporcionalmente os homens. No entanto, o tempo e as 
desvantagens sociais e de gênero contribuíram, de forma voraz, para 
a integração das mulheres ao cenário da aids (LOPES, 2003, p. 13). 
 

 

O segundo momento de se relacionar com a doença foi o classificado 

como comportamento de risco. Nesse caso não havia o isolamento em grupos, 

e o indivíduo assumiu a responsabilidade exclusiva em contrair ou não o vírus. 

Isso é, dependeria única e exclusivamente do mesmo, ao realizar práticas de 

risco, a sua possibilidade de infecção. O que não se considerou é que nem 

todos possuem o mesmo grau de percepção ante a realidade que os cerca, e 
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nem as mesmas possibilidades de informações, de acesso ao conhecimento. E 

desse modo, como posso condenar uma pessoa sem proceder a uma análise 

que deve agregar fatores históricos, sociais e econômicos? Se não estamos 

todos numa sociedade verdadeiramente igualitária em oportunidades e 

condições, também não podemos crer que as pessoas se situem em condições 

iguais no tocante às suas vidas. Uma pessoa situada numa condição social 

abaixo de outra que tem acesso às denominadas ferramentas de comunicação 

de massa, tais como: tevês fechadas, computadores, acesso aos jornais, às 

revistas, não poder ser impelida a ter as mesmas percepções. E como bem 

disse Seffner (2003, pág.10), na idéia de grupo de risco, a grande estratégia é 

isolar. Na idéia de comportamento de risco, a grande estratégia é o 

adestramento individual. Outro erro em que as pessoas incorreram. 

O conceito de vulnerabilidade aparece como norteando o terceiro 

momento porque passa a doença. E nesse instante concluímos que todos 

somos suscetíveis de contrair o vírus da imunodeficiência humana. Ele já 

chegou nas grandes famílias, nas escolas, nas mulheres, enfim, a 

suscetibilidade é um fato irrefutável. É um conceito propício, pois somos 

colocados na verdadeira situação a que estamos frente a essa epidemia: ela é 

democrática, ou seja, todos podem um dia contrair o vírus. Isso irá independer 

de qual seja a orientação sexual, de relacionar-se sexualmente com um (a) 

profissional do sexo, ou com um ou vários parceiros. O conceito de 

vulnerabilidade se reveste numa categoria apropriada na medida em que não 

somos iguais socialmente, como também não nos portamos do mesmo modo 

nas situações experienciadas nessa vida. Nem todos possuem as mesmas 

oportunidades, o mesmo grau de instrução, a mesma forma de se adequar 

emocionalmente perante a vida. Vulnerabilidade enfeixa diversos matizes, que 

abarcam aspectos internos e externos ao indivíduo: 

 

 

[...] O comportamento individual é o determinante final da 
vulnerabilidade à infecção pelo HIV; portanto é necessário um 
enfoque no indivíduo, embora claramente não seja suficiente (...) 
Portanto, ao avaliar a vulnerabilidade, é importante considerar a 
comunidade, além de fatores nacionais e internacionais, que possam 
influenciar a vulnerabilidade pessoal durante o curso de uma vida 
(SEFFNER, 2003, p. 10.). 
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O que não devemos perder de vista é que o conceito de vulnerabilidade 

incorporado à esfera de saúde, não poderá ser visto de “per si”, ou seja, outros 

fatores devem adentrar nessa análise. Como bem explica Seffner (2003) que a 

vulnerabilidade de um indivíduo a um determinado agravo é determinada por 

diversas circunstâncias: 

 

 

A vulnerabilidade de um indivíduo a um determinado agravo é 
determinada por uma série de circunstâncias, que podem ser 
ordenadas em três ordens de fatores: 1) aqueles fatores que 
dependem diretamente das ações individuais, configurando o 
comportamento do indivíduo, a partir de um determinado grau de 
consciência que ele manifesta; 2) aqueles fatores que dizem respeito 
às ações comandadas pelo poder público, iniciativa privada e 
agências da sociedade civil, no sentido de diminuir as chances de 
ocorrência do agravo, e 3) um conjunto de fatores sociais, que dizem 
respeito à estrutura disponível de acesso a informações, 
financiamentos, serviços, bens culturais, liberdade de expressão 
(SEFFNER, 2003, p.12). 
 

 

Diante do que foi exposto, fica evidente que o indivíduo isoladamente 

não pode ser responsabilizado por sua possível contaminação. Ao lado do fator 

individual, existem e pesam também os indicadores sociais e programáticos. E 

não esquecendo do papel que a educação desempenha nesse contexto, da 

sua importância para o indivíduo conhecer o que lhe rodeia e como determinar-

se ao seu redor. Numa realidade como a nossa, culpabilizar aquele que já é 

vitimado pelas mazelas da sociedade, seria equivaler a um “bis in idem”, ou 

seja, condená-lo duas vezes: já sofre com a miséria, com a falta de saúde 

digna, moradia decente, e uma educação que o possibilite discernir ante as 

circunstâncias que lhe são apresentadas. É claro que o indivíduo deve 

estabelecer suas estratégias de prevenção, e aqui, mais uma vez, reiteramos o 

uso da camisinha. Mas alie-se a isso o papel dos poderes públicos de 

cumprirem o seu papel, buscando a adoção de políticas públicas que visem 

minorar esse agravo, não se resumindo tão só às políticas na área de saúde: 

 

 

O imaginário das epidemias, que recaiu sobre a Aids em seu início, 
nos remeteu às memórias coletivas de castigos, segregações, 
punições e, mais do que isso, deixou clara a nossa impotência pós-
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moderna diante do inesperado. Expôs nossa fragilidade, mais do que 
nossa força. E isso nos permite questionar, após esses vinte anos de 
epidemia no país: é possível a construção de políticas públicas mais 
justas e igualitárias, com a participação da sociedade nesse 
processo? (MARQUES, 2002, p. 63.) 
 

 

 O papel das políticas públicas é fator garantidor de direitos numa 

sociedade que se diz democrática e igualitária, como é o caso da brasileira. 

Todavia, essas políticas no Brasil não tem o cunho que elas realmente 

necessitam possuir. São, em sua maioria, perpetuadoras da realidade existente 

não refletindo a situação das populações a atender. Analisaremos no tópico 

que se segue alguns pontos dessa questão. 

 

 

1.4.4 Política Pública Brasileira: Reflexões 

 

 

Esse trabalho não tem a pretensão de analisar exaustivamente as 

políticas públicas no Brasil, mas não podemos deixar de citá-las, uma vez que 

a AIDS exigiu e ainda exige esforços públicos expressivos. Essa pesquisa ao 

trabalhar com a história oral de vida buscou verificar como as colaboradoras 

percebiam esse sistema de saúde, e a partir da visão das mesmas apreender o 

que essa política de fato está propiciando a esses usuários. Captar a visão das 

usuárias é propiciar um protagonismo às camadas desfavorecidas, muitas 

vezes, esquecidas de serem ouvidas, quando da elaboração de tais políticas. 

Assim, relembrar a trajetória das políticas brasileiras e a própria situação em 

que se encontra a população leva crer que muito ainda há por se realizar. 

Nesse universo, não podemos esquecer e omitir a participação popular. Há a 

segregação, mas ao lado dela, não podemos esquecer dos mecanismos de 

resistência, como por exemplo, o período ditatorial a que fomos submetidos, no 

qual a participação popular foi importante e significativa para a democratização 

do país: 
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A vitória democrática da oposição em 1982 nos principais estados 
brasileiros abriu espaço para que representações das forças sociais, 
que se fortaleceram ao longo da década de 1970, ocupassem 
posições estratégicas nos setores decisórios do cenário político do 
país, fato que foi fundamental para a discussão e implantação de 
políticas públicas reformadoras, ainda que no primeiro momento 
estas estivessem circunscritas a alguns estados brasileiros 
(MARQUES, 2002, p. 50). 
 

 

Não deve-se esquecer que as políticas públicas brasileiras ainda 

assumem um cunho assistencial. Como bem expressa Sposati et al. (1989, p. 

28), a presença do assistencial nas políticas sociais conforma o usuário, 

possível gestor, em beneficiário assistido, ou seja, assumem uma faceta 

compensatória e setorializada para resolução da problemática social. Na 

verdade exercem um papel conformador, e não um ponto de mudança para a 

população atendida. O país tem essa triste característica no trato das questões 

sociais: ou trabalha pelo âmbito da violência, ou através do assistencialismo, 

como forma de “calar” os prováveis revoltosos: 

 

 

Em síntese, no Brasil, o enfrentamento do crescente processo de 
pauperização e espoliação dos trabalhadores se deu pelo uso 
convergente de duas estratégias básicas mantidas pelo Estado: o uso 
de um regime autoritário e excludente; e,a introdução de políticas 
sociais calcadas no modelo assistencial (SPOSATI et al., 1989, p. 
29). 
 

 

Nesse patamar dois conceitos se vêem imbricados: exclusão e inclusão. 

Segregando o indivíduo através de um sistema que concentra riquezas, 

necessitando dessa realidade espoliadora, e, ao mesmo tempo, incluindo-o sob 

o manto de atendimento das necessidades, sob a forma de políticas que, na 

maioria das vezes, não refletem as reais necessidades, de vez que elaboradas 

em gabinetes, totalmente distanciadas da visão dos seus beneficiários: 

 

 

É o mecanismo assistencial que configura a exclusão enquanto 
mantém o trabalhador na condição de assistido, beneficiário ou 
favorecido pelo Estado e não usuário, consumidor e possível gestor 
de um serviço a que tem direito. Mas, contraditoriamente, ao excluir, 
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inclui, enquanto forma de atendimento das suas necessidades sociais 
na sociedade capitalista (SPOSATI et al., 1989, p. 29). 
 

 

Essa inclusão muitas vezes ocorre com a prestação de serviços de baixa 

qualidade, implantados num caráter de soluções emergenciais, buscando 

conter as insatisfações, e não dar conta dos direitos adquiridos, conquistados e 

dignos de serem exercidos: serviços com péssimas instalações, unidades com 

deficiências de material, ausência de equipamentos, vindo a dificultar, e mesmo 

a não prestar atendimento. Não é surpresa adentrarmos em determinados 

serviços de saúde e ficarmos perplexos diante do grau de carências por que 

passam os profissionais, revelando-se desde as de ordem material, nas quais 

também a população carece de sanitários, água, salas mal-estruturadas e até a 

própria carência de pessoal: 

 

 

Outro efeito da presença do mecanismo assistencial consiste em 
permitir a justificativa de um rebaixamento na qualidade dos serviços. 
Enquanto dirigidos a pessoas de “poucas exigências”, “ignorantes”, 
os programas sociais podem ser reduzidos a soluções precárias. Na 
perspectiva assistencial, os serviços públicos se destinam a uma 
população dita “carente e minoritária”. Nesse sentido são prestados 
em condições precárias, quantitativa e qualitativamente, e 
estabelecem clientelas elegíveis dentre os demandatários (SPOSATI 
et al., 1989, p.30-31). 
 

 

Indubitável, claro, que tivemos avanços no campo da cidadania e no 

estabelecimento das políticas sociais. A própria Constituição da República de 

1988 é exemplo disso. Mas sabemos que, apesar das diretrizes propostas pela 

mesma (quanto aos direitos individuais, direitos sociais, políticos), muito ainda 

há para se efetivar. No tocante a AIDS não podemos deixar de lembrar o papel 

importante que as ONGs (organizações não-governamentais) desempenharam 

no começo da epidemia. As organizações da sociedade civil tiveram papel 

relevante no enfrentamento da doença, e isso num momento em que os 

poderes públicos ainda não haviam exercido de modo adequado o seu papel. 

Relembra-se, assim, o papel desempenhado pelos grupos gays de todo o país, 

no momento em que eram apontados como causadores da AIDS, tiveram 
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força, apesar disso, para se reunirem e montarem seus mecanismos de 

prevenção.  

A Carta Magna nos propiciou mudanças significativas: uma delas se 

traduziu no advento do SUS (Sistema Único de Saúde-Lei n° 8.080/90) e seus 

princípios de equidade, universalidade, integralidade, descentralização. A 

possibilidade de todos poderem ser atendidos numa rede de saúde foi uma das 

conquistas mais significativas que esse país alcançou. Entretanto, muito ainda 

está por fazer e concretizar. Pois não basta incluir as pessoas num sistema de 

saúde, e sim, também, tornar possível às mesmas uma assistência digna, 

adequada e eficiente: 

 

 

O SUS está baseado nos princípios de universalização, garantindo o 
atendimento à saúde a todos; a hierarquização, entendida como uma 
rede de serviços básicos, articulada a uma rede de serviços de maior 
e crescente complexidade e integralidade, pressupondo articulação 
entre as ações de âmbito federal, estadual e municipal; e, ainda, o 
cumprimento do princípio básico de saúde como um direito de todo 
cidadão e responsabilidade do Estado. Embora a implantação do 
SUS em sua íntegra esteja ainda em processo, constituindo-se como 
um desafio constante para a saúde pública brasileira, foi na 
efervescência política de discussão desse ideário que o Programa 
Nacional da Aids consolidou-se no Brasil, e certamente sua 
implantação foi influenciada por tais preceitos (MARQUES, 2002, p. 
55). 
 

 

O SUS (Sistema Único de Saúde) precisa ser realmente efetivado, pois 

muito ainda temos a implantar. Urge acabar as filas a que as pessoas são 

submetidas no intuito de conseguir uma consulta, promover a contratação de 

profissionais que prestem um bom atendimento, bem como a implantação 

definitiva do Humaniza SUS, revestido de um caráter de atendimento de 

qualidade, levando à participação dos gestores, da população e dos 

operadores dos serviços, buscando efetivar os princípios do SUS num 

atendimento cooperado entre os vários sujeitos: 

 

 

Por humanização entendemos a valorização dos diferentes sujeitos 
implicados no processo de produção de saúde. Os valores que 
norteiam esta política são a autonomia e o protagonismo dos sujeitos, 
a co-responsabilidade entre eles, o estabelecimento de vínculos 
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solidários, a participação coletiva no processo de gestão e a 
indissociabilidade entre atenção e gestão (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 
2004, p.3). 
 

 

Saindo de uma postura fatalista, à primeira vista, de uma política social 

totalmente voltada à perpetuação das condições sociais existentes, temos que 

verificar na correlação de forças a possibilidade de mudanças. Existem os 

mecanismos de controle, mas também ao lado destes, nas instituições, e nesse 

caso específico, as prestadoras de saúde, os profissionais adotantes de um 

projeto ideológico diferente, comprometido com as demandas da população. 

São eles que tentam, nas inter-relações, buscar um ponto de interseção que 

viabilize tornar esta população na condição de usuária de um serviço, que é 

direito adquirido, e não este mesmo serviço, uma concessão, uma 

benevolência do Estado. Isso não é fácil, principalmente quando sabemos que 

os profissionais de saúde também são trabalhadores, e que esse mesmo 

Estado é o grande empregador dos mesmos: 

 

 

É, portanto, na perspectiva de um espaço onde estão presentes 
forças contraditórias que nos interessa compreender as políticas 
sociais. Um espaço que pode contribuir para o fortalecimento dos 
processos organizativos dos setores populares (SPOSATI et al., 
1989, p. 34). 
 

 

É com essa visão que compactuamos. Visão que as políticas públicas 

devam ser oriundas (também, e principalmente) da participação direta dos seus 

verdadeiros destinatários, apresentados como possíveis gestores, e não 

apenas receptores, sem nenhuma possibilidade de expressão. Dar ouvido 

através de uma escuta ativa, acolhendo-os como sujeitos de direitos e deveres, 

e com a possibilidade de contribuírem muito mais do que aqueles que estão 

fora dessa realidade, e que são mentores de políticas que não refletem a 

vontade das pessoas atendidas. No caso da AIDS isso deve ser muito bem 

pensado, pois sendo uma doença jovem, sobre a qual muitas pessoas não 

possuem os conhecimentos necessários, a questão da exclusão/inclusão que  

a doença envolve deve ser clara para os profissionais. 
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É sabido que o Ministério da Saúde possui programas de atenção a 

populações específicas, tais como: adolescentes, idosos, e no caso específico, 

a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher, de 2004, e o Plano 

Integrado de Enfrentamento à Feminização da Epidemia da Aids e outras 

DSTs. Porém, muito ainda há por se concretizar. É preciso que se veja nessas 

políticas o recorte de gênero, considerando o papel dessa mulher na relação 

com sua parceria. Materializando na prática o que esses programas e planos 

manifestam no nível teórico. Ressalta-se que o Programa Nacional de 

DST/AIDS, datado de 1986 é um dos melhores do mundo e que desempenhou 

um papel significativo no combate à epidemia. Mas a realidade nos mostra a 

urgência de tratar conjuntamente das questões econômicas, sociais, e, 

principalmente do nível educacional das pessoas. Educação, aqui, num nível 

amplo, exprimindo também o crescimento como ser humano, levando à 

consciência de suas potencialidades, dos seus direitos, e à capacidade plena 

para exercê-los através dessa formação educativa.  

O portador do HIV se vê marcado por um mal que toda a sociedade 

estigmatiza. Torna-se diferente e essa diferença se expressa de forma 

extremamente negativa. Essa negatividade perpassa suas relações, adentra no 

campo da linguagem, como exemplo, ao conviver com termos pejorativos, tais 

como: aidético. A palavra em si não discrimina, e sim o que está por trás da 

mesma. Ao pronunciá-la estamos formando um rótulo para a pessoa, alijando-a 

do mundo dos ditos “normais” e encarcerando-a junto aos que sofrem de 

alguma patologia. Tal qual a hanseníase, onde as pessoas acometidas viviam 

reclusas, isoladas, como se não fossem seres humanos, certas palavras 

reforçam o preconceito. É preciso olhar essa pessoa que tem o vírus da AIDS 

como um sujeito que tem desejos, aspirações, e que não está condenado a 

morrer em poucos dias. Buscar acolher e não discriminar por conta da sua 

sorologia positiva (portador(a) de um vírus). 

Conhecer as políticas de saúde equivale a se inteirar quanto à realidade 

de seus destinatários. É sabido que, em geral, esses programas visam atender 

a outros fins e não à satisfação da saúde das pessoas. O nosso universo da 

pesquisa com mulheres propiciou conhecer as suas histórias, o seu 

comportamento ante a condição de portadora do HIV, às transformações 

ocorridas em seu cotidiano, a relação com a família, enfim, o que significa estar 
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vivendo com a AIDS. Mulheres refizeram sua rotina em função da medicação, 

acreditando antes que a doença nunca chegaria para as mesmas. Isso é 

comprovado pelos depoimentos que seguem: 

 

 

[...] Hoje em dia eu durmo e acordo com esse problema. Mais disso 
eu não posso culpar o pai dos meus filhos, pois sei que ele não tem 
parcela de culpa disso aí. Infelizmente foi esse segundo 
relacionamento que eu tenho. Esse problema foi desse motorista. A 
gente ficou a primeira vez, eu acreditei, não quis usar o preservativo, 
e agora eu estou aqui dando este depoimento para que as 
companheiras que não são soropositivas possam se prevenir, não 
olhar a idade, não olhar cara, pois o HIV não tem cara, ele não tem 
idade, pode estar até agora em um ventre. Infelizmente a gente sabe  
que até no ventre a criança pode ter este HIV. Uma questão assim de 
surpresa, né?  Uma questão assim de nunca achar que aconteceria 
comigo. Poderia acontecer com qualquer pessoa, menos comigo. 
Para mim eu estaria sempre protegida... eu seria sempre uma pessoa 
que daria   prova de que o HIV nunca viria para mulheres igualmente 
a mim, por não ter namorado.... Então eu achava que o HIV estaria 
longe de mim. Namorei... Namorei o pai dos meus meninos, e ai 
engravidei. Tive todos eles, e o cruzar com o HIV veio de um segundo 
relacionamento. Não esperado. Não esperava o HIV. Esperava ter um 
segundo relacionamento... Porque namorei pouco, queria 
experimentar mais um pouco da vida sexual, e apostei nessa pessoa 
que hoje em dia, é o meu portador do HIV (Maria Quitéria, 41 a., 
negra). 
 

 

E assim percebemos que a prevenção tem que passar pela 

desconstrução do mito da “imunidade”, revestido de discursos assim 

elaborados: “não sou promíscuo”, “não tenho múltiplas parcerias”, ou “não sou 

homossexual, logo estou a salvo". O HIV não estabelece critérios de distinção, 

pois independe de cor, idade, sexo, podendo chegar a qualquer um. 

Observemos também esse segundo depoimento: 

 

 

[...] eu fiz o teste, deu positivo. Deu a primeira vez, aí disseram que ia 
fazer o segundo exame. Aí constatou. Eu me desesperei... Eu só 
pensava: meu Deus, eu não posso morrer! Eu fiquei louca na sala... 
eu só pensava que eu ia morrer, e não queria deixar meus três filhos. 
Eu tinha que viver para cuidar de meus filhos. Eu não podia morrer de 
jeito nenhum. Digo mais: mas Deus, por que eu? Nunca fiz mal a 
ninguém, tanta gente aí ruim, logo eu que tenho meus três filhos 
ainda para criar? Eles estão tão novos ainda, o que é que vou fazer? 
Eu me desesperei mesmo, mas a Assistente Social me acalmou. Mas 
mesmo assim foi horrível[...] (Grace, 48 a., caucasiana/afro-
descendente). 
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Nesse segundo relato percebemos a transferência como sendo uma 

doença a acometer o outro, e o falso pensar que nunca poderá acontecer com 

a pessoa. A relação com a família pós-vírus, a preocupação com os filhos, de 

vez que, muitas vezes, são mulheres mantenedoras, cuidadoras de seus lares, 

é outro problema a enfrentar junto à infecção, pois a doença interrompe (em 

muitos casos) a atividade laboral das mesmas, dentre muitos outros problemas 

que se apresentam aos soropositivos. 

As camadas populares, nas periferias dos grandes centros urbanos, ao 

mesmo tempo sem renda fixa, vivem em condições sanitárias precárias, sem 

acesso aos serviços básicos de saúde e educação, convivendo com a 

violência. Conjugado a esses fatores, o fato de ter contraído o vírus da AIDS 

fazem esta parte da população ver, no desenvolver da doença, a iminência de 

perder a sua capacidade de trabalhar: 

 

 

A situação de empobrecimento e, por vezes, de miséria, em que vive 
o portador de HIV/aids atendido no serviço público de saúde, revela a 
dificuldade que esse segmento encontra para inserir-se no mercado 
de trabalho. Em sua maioria, são pessoas que não têm emprego pela 
sua condição de ser portador de HIV ou ter desenvolvido a Aids 
(SANTOS, 2006, p.14). 
 

 

Assim sendo, adentrar no universo dos portadores, em suas vivências, é 

condição necessária para os profissionais que executam atividades com os 

mesmos. No entanto, surge a seguinte situação: os profissionais de saúde 

também são trabalhadores assalariados, e, por conseguinte, pagos pelo 

Estado, e isso pode se reverter num fator que dificulte o exercício de sua 

prática. Isto porque existe a obrigação em seguir horários, observar as 

exigências quanto à produtividade, ou seja, à necessidade de atender, na 

maioria das vezes, em um dia, muitos pacientes.  

Conforme o posicionamento do profissional frente a essa realidade 

existem as oportunidades que surgem dessa interação, e que podem ser 

aproveitadas. Não devemos esquecer também da necessidade do processo de 
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educação continuada com os mesmos, para que temas não só específicos da 

área de saúde, e sim relacionados à cidadania, aos direitos humanos, ao 

preconceito, à discriminação, e acima de tudo, ao bom atendimento ao usuário 

sejam sempre debatidos. Pois, como diz Santos (2006, p.17) “contudo, atitudes 

preconceituosas e discriminatórias não estão restritas apenas às pessoas 

leigas e desinformadas; ela abrange também os profissionais de saúde”. 

Na vida do portador aparece a todo instante a questão da segregação. 

Esta se materializa nas condições deficitárias de existência, posto que na 

atualidade a situação de carência porque passa a população é um sério 

agravante no tocante a sua saúde: a falta de emprego, de moradia, de 

condições alimentares dignas devem ser objeto de análise da situação do 

portador dessa doença. Assim, emerge nesse debate a palavra exclusão. 

Usamos tanto o termo excluído: o mesmo se traduz num conceito pertinente de 

análise, ou é mais um fator de discriminação? É o que discutiremos no tópico 

seguinte. 

 

 

1.4.5 Portador do HIV/AIDS: Exclusão é uma Categoria Adequada? 

 

 

Ao adoecerem as pessoas são classificadas e vistas de modo 

diferenciado. A nossa sociedade capitalista, que busca a lucratividade e prega 

a individualidade, ditando o agir nesse ambiente social, categorizando como 

fracassados ou bem sucedidos as pessoas, e não o contexto, não deseja 

alguém que não esteja em condição apta de saúde. O objetivo de gerar renda 

será interrompido por aqueles que não estão sadios. Eles se tornam um ônus 

para esse capital, e um encargo que precisa ser controlado para não perturbar 

a tônica do sistema. Ao lado disso, temos a valorização do ter, do culto ao 

corpo, do belo, e estes ditames se impõem como condição para se ter acesso, 

por exemplo, a uma vaga de emprego ao se aliar a aparência ao critério de 

competência do candidato. O mercado exige que esse indivíduo esteja em 

condições perfeitas para poder vender a sua força de trabalho, e participar 

ativamente da engrenagem da acumulação. O doente é imediatamente alijado 



66 

 

  

dessa esfera, e substituído por um dos milhares que estão a esperar uma 

oportunidade no mercado de trabalho. 

O que de fato ocorre é que esse mesmo sistema necessita dos 

despossuídos para gerarem seus lucros, gerando as injustiças sociais, ao lado 

delas os problemas materiais: fome, falta de moradia, falta de educação de 

qualidade, quadro que contribui para o agravamento da saúde do trabalhador. 

A relação entre alimentação, saúde e educação são nítidas, pois ao se ter uma 

alimentação satisfatória o ser humano pode manter a saúde do seu corpo. A 

educação aparece como meio de situar-se ante todo esse processo. Com o 

portador do HIV não é diferente. A pauperização é uma das faces da epidemia 

na atualidade, e é com essa realidade que temos que trabalhar.  

Em se tratando de uma doença que lança forte teor de preconceito sobre 

quem é acometido por ela, um termo que merece referência é exclusão. Muito 

se fala sobre os excluídos, mas pouco se apreende, pouco se busca sobre 

eles. Teorizamos acerca dos portadores de AIDS, cânceres e outros temas, 

mas muitas vezes não sabemos o que os próprios atores sociais pensam 

acerca da sua situação. Será que os conhecimentos gerados acerca das 

populações ditas “marginalizadas”, “excluídas”, têm correlação com o que elas 

pensam, com o que formulam quanto a si próprias? Esse foi um dos motivos 

geradores para a realização dessa pesquisa: ouvir as mulheres acerca da sua 

situação de soropositivas, o que sentem, pois elas têm um pensar (que pode 

ser do senso comum), mas que é proveniente de uma realidade vivenciada 

diuturnamente por elas, de uma vivência que a leva a construir também um 

saber: 

 

 

[...] No mesmo sentido, não se pode deixar de verificar se a 
consciência que têm os que se inquietam com os problemas sociais 
coincide com a consciência que dos problemas têm quem deles é 
vítima. E só assim se pode chegar ao modo como a vítima interpreta 
sua situação, que saídas vê nela. A sociologia não pode ser boa 
sociologia se não incorporar à sua análise a consciência social, 
enquanto dado, que a vítima das situações sociais adversas tem da 
adversidade e de si mesma (MARTINS, 2002, p.26). 
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O termo exclusão é carregado de conotações, se assim pudermos falar. 

Ao excluir retiramos daqueles a quem atribuímos tal qualificação a 

possibilidade de transformar a sua situação. Subentende-se que está fora, 

aquele que está excluído, ou seja, ao largo de algo. Essa seria uma visão 

daqueles que estão dentro do sistema, vendo a situação do outro como de 

exclusão: 

 

 

Excluído é apenas um rótulo abstrato, que não corresponde a 
nenhum sujeito de destino: não há possibilidade histórica nem destino 
histórico nas pessoas e nos grupos sociais submetidos a essa 
rotulação. “Excluído” e “exclusão” são construções, projeções de um 
modo de ver próprio de quem se sente e se julga participante dos 
benefícios da sociedade em que vive e que, por isso, julga que os 
diferentes não estão tendo acesso aos meios e recursos a que ele 
tem acesso. O discurso sobre a exclusão é o discurso dos integrados, 
dos que aderiram ao sistema, tanto à economia quanto aos valores 
que lhe correspondem (MARTINS, 2002, p.30-31). 
 

 

Ao lado disso não esqueçamos que o dito excluído está incluído na 

própria dinâmica da sociedade. Isso ocorre sobre uma falsa inclusão, é bem 

verdade, mas os próprios valores e avanços daquela são incorporados pelos 

que estão na perspectiva de excluídos. Essa sociedade moderna e sua filosofia 

de consumo trouxeram transformações ao pobre. Como diz Martins (2002, p. 

37), o pobre aderiu ao mundo que o fez pobre. As pessoas se afirmam através 

do que possuem: carros, tevês de última geração, eletrônicos e etc., o que leva 

a uma sensação de inclusão, Assim: 

 

 

[...] Os pobres, do mesmo modo que as elites e a classe média, 
descobriram que na sociedade contemporânea o consumo ostensivo 
é um meio de afirmação social e de definição de identidade. A 
identidade na Modernidade é um meio manipulável de realização da 
pessoa. Cada um é o que parece ser e não o que é “de fato”. 
Justamente por isso é que falar em “exclusão” social, do ponto de 
vista analítico, não tem propriamente um significado profundo nem 
denuncia algo significativo. Parece antes expressão de uma 
mentalidade conservadora, ainda mergulhada em valores de um 
passado não muito distante, uma forma de atraso ideológico em 
descompasso com o tempo do atual. Uma expressão de 
conservadorismo porque orientada pela valorização da inclusão no 
existente, no que permanece, e não no que muda e, sobretudo, no 
que pode mudar (MARTINS, 2002, p. 37). 
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O termo exclusão, no sentido de que não apropriamos o outro de algo, 

nega às pessoas a possibilidade da mudança. Isso porque as torna parte dos 

mecanismos de reprodução social, sem que almejem uma mudança efetiva. 

Apreender pelas nossas vivências o universo de quem julgamos excluídos, 

gera uma passividade para quem é tido como tal. Seria pensar: deixar na 

passividade, fora de combate. Desse modo:  

 

 

Basicamente, exclusão é uma concepção que nega a História, que 
nega a práxis e que nega à vítima a possibilidade de construir 
historicamente seu próprio destino, a partir de sua própria vivência e 
não a partir da vivência privilegiada de outrem [...] (MARTINS, 2002, 
p. 45). 
 

 

Nesta pesquisa, ao buscar ouvir a visão dessa mulher soropositiva, 

compactua-se com o posicionamento de que elas podem ser sujeitos de sua 

História, que elas não estão integradas a um sistema fechado, hermético, que 

não vislumbra nenhuma possibilidade de modificação. A proposta foi de se 

conhecer o pensar das mesmas, valorizando o seu conhecimento acerca de si 

e do seu entorno, e não a partir de uma realidade que expressa a visão dos 

gestores, de quem está fora desse âmbito de vivência: 

 

 

A idéia da exclusão pressupõe uma sociedade acabada, cujo 
acabamento não é por inteiro acessível a todos. Os que sofrem essa 
privação seriam os “excluídos”. No entanto, essa sociedade acabada 
não existe em princípio. A sociedade é um processo contínuo de 
estruturação e desestruturação. O que parece estruturado é recriado 
continuamente. É nesse âmbito que as rupturas, aquilo que se chama 
exclusão, são reparadas, espontânea e continuamente (MARTINS, 
2002, p. 46). 
 

 

Portanto, não consideramos esse portador como um “excluído”, 

negando-lhe a sua capacidade de participação social, da prerrogativa de ser 

cidadão. Pois como bem diz Martins (2002, p. 46), a categoria “excluído” 
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pressupõe um mundo social estável, rígido e enrijecedor. O que de fato 

devemos combater é o preconceito, e a sua materialização, que vem a ser a 

discriminação. Ele não é excluído, uma vez que não lhes foi possibilitado 

escolher determinadas situações com as quais convive. Ele muitas vezes se vê 

forçado a certas atitudes por conta da sua condição desfavorável. Como 

exemplo, mulheres que ainda se submetem à violência de seus parceiros por 

não terem condições financeiras, por não poderem se manter e sustentar seus 

filhos. A falta de conhecimento quanto ao seu corpo, aos seus direitos sexuais 

e reprodutivos; a educação como ferramenta na prevenção, considerando o 

recorte de gênero; o papel desempenhado na relação com o homem, são 

pontos que precisam ser incorporados ao conceito de vulnerabilidade dessa 

mulher. No capítulo seguinte tratamos da educação e sua interface com a 

saúde, traçando um recorte de gênero, numa construção que permita conhecer 

a história dessa mulher e apreender suas vivências numa proposta 

humanizada de educação para saúde.  
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Mulher 
Erasmo Carlos 

 
 

Dizem que a mulher 
É o sexo frágil 
Mas que mentira. Absurda! 
Eu que faço parte 
Da rotina de uma delas 
Sei que a força Está com 
elas... 
 
Vejam como é forte 
A que eu conheço 
Sua sapiência 
Não tem preço 
Satisfaz meu ego 
Se fingindo submissa 
Mas no fundo 
Me enfeitiça... 
 
Quando eu chego em casa 
À noitinha 
Quero uma mulher só minha 
Mas prá quem deu luz 
Não tem mais jeito 
Porque um filho 
Quer seu peito... 
 
O outro já reclama 
A sua mão 
E o outro quer o amor 
Que ela tiver 
Quatro homens 
Dependentes e carentes 
Da força da mulher... 
 
Mulher! Mulher! 
Do barro 
De que você foi gerada 
Me veio inspiração 
Prá decantar você 
Nessa canção... 
 
Mulher! Mulher! 
Na escola 
Em que você foi 
Ensinada 
Jamais tirei um 10 
Sou forte 
Mas não chego 
Aos seus pés... 
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CAPÍTULO 2 
 

 

2 SER MULHER, SER POBRE E TER HIV: O QUE SIGNIFICA ESSA 

RELAÇÃO? 

 

 

2.1 GÊNERO, IDENTIDADE E OUTROS TERMOS: CONCEITOS E 

DISCUSSÕES 

 

 

Escolhi como sujeitos da pesquisa, mulheres portadoras do HIV porque 

esta temática tocou profundamente meu universo pessoal. A mulher, apesar 

das conquistas, ainda é relegada a uma posição de inferioridade em muitos 

setores da sociedade. Isso ficou muito evidente nas entrevistas. A 

vulnerabilidade ao HIV é expressão dessa submissão que as mulheres têm que 

enfrentar na relação com a parceria. Por exemplo, negociar o uso do 

preservativo é uma necessidade e ao mesmo tempo uma dificuldade, pois a 

nós é destinada apenas a parte da aceitação. O homem não aceita dialogar 

acerca do uso da camisinha, muitas vezes expressando essa recusa através 

da violência física e moral, posicionando-se como vítima.  

A sociedade dita os comportamentos destinados a nós, mulheres. E 

assim vemos os papéis serem definidos como sendo próprios a cada um dos 

sexos. Eles estão sendo exercidos em todos os âmbitos sociais: na família, no 

trabalho, na escola. E estão imbricados na dimensão de gênero como relação 

de poder. Por exemplo, as meninas aprendem desde cedo como devem se 

comportar, isto é, o que é condizente a uma mulher. Quando nos deparamos 

com a feminização da epidemia, percebemos que alguns conceitos se 

entrelaçam na questão e merecem análise. Desse modo, ao abordar a AIDS e 

as mulheres infectadas temos que perpassar pelo aspecto de gênero e seu 

entrecruzamento com a saúde, mais especificamente, com a saúde da mulher. 

Associando a esta análise o papel da educação e a própria situação entre as 

mulheres, quando pobres e negras. 

Saffioti (1987) diz que esses papéis vão se tornando “naturais” pois: 
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A sociedade investe muito na naturalização deste processo. Isto é, 
tenta fazer crer que a atribuição do espaço doméstico à mulher 
decorre de sua capacidade de ser mãe. De acordo com este 
pensamento, é natural que a mulher se dedique aos afazeres 
domésticos, aí compreendida a socialização dos filhos, como é 
natural sua capacidade de conceber a luz (SAFFIOTI, 1987, p. 9). 
 

 

O ser mulher, então, é construído socialmente. Aqui nos deparamos com 

a célebre frase de Simone de Beauvoir, em O Segundo Sexo (1980) “não 

nascemos mulheres, tornamo-nos mulheres”. Assim, sofremos a influência 

direta das construções do devir. Fujamos do essencialismo e do determinismo 

dos sexos, adentrando no campo das construções sociais. Como bem explica 

Saffioti (1987, p. 11) “diferentemente dos outros animais, os seres humanos 

fazem história”. Eles agem sobre a natureza, e essa ação define condutas e 

práticas que expressam o poder dos grupos dominantes, e no caso em tela, ou 

seja, neste caso, o poder de dominação dos homens. Essa mulher é vista 

como sendo inferior ao mesmo, como se fosse próprio de sua essência essa 

característica, estabelecendo-se assim, a tônica da dominação. Entretanto, 

conforme Saffioti (1987, p.15) “pode-se concluir que a inferioridade feminina é 

exclusivamente social”. Logo, essa mulher é tolhida da sua liberdade. 

Rousseau coloca que “na consciência da liberdade revela-se a espiritualidade 

da alma humana; por isso é a exigência ética fundamental” (2008, p. 12). Mas 

segundo nos diz Fagundes (2003): 

 

 

Enquanto o contrato social é uma história de liberdade; o contrato 
sexual é uma história de sujeição; o contrato sexual estabelecido 
entre homens e mulheres é sexual no sentido patriarcal, de recriação 
do direito político dos homens sobre as mulheres e também se traduz 
em acesso sistemático dos homens aos corpos das mulheres-
patriarcado moderno (FAGUNDES, 2003, p. 69-70). 
 

 

E o corpo aparece como sujeito a esse poder necessitando que se 

descortinem as nuances dessa dominação. E conforme Dias (2003, p. 30). ao 

citar Patrícia Medeiros “não devemos considerar o corpo como algo biológico, 
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dado de antemão, mas como algo que tem uma história”. Ele sofre as 

influências da conjuntura, das relações travadas em sociedade, exprimindo o 

poder masculino. A suposta essência de inferioridade é criada a partir da 

diferença sexual, e o corpo necessita estar controlado para que todo o 

processo de submissão se faça. E assim recordamos Foucault (2006, p.25) 

quando nos esclarece que esse “corpo também está diretamente mergulhado 

num campo político; as relações de poder tem alcance imediato sobre ele [...]. 

Numa sociedade que sabidamente almeja a alienação das camadas 

menos favorecidas, se posicionar conscientemente só será possível quando a 

pessoa tiver percepção de si como ator social e construtor do seu destino, da 

sua história. Isso está circunscrito ao papel da educação como libertadora da 

opressão, numa perspectiva de visão dessa pessoa como um ser numa 

dimensão completa, inserida num ambiente sócio-histórico que a determina, 

mas que a mesma pode modificar a seu favor. No caso da saúde da mulher, a 

educação aparece como tema transversal necessário, sem descuidar de 

gênero, pois é preciso que se construam as ferramentas para o se relacionar 

com o outro. O foco é a prevenção ao HIV e a mesma perpassa por todas 

essas dimensões (educação, gênero, submissão feminina). 

Estudar a história oral de vida de mulheres soropositivas é adentrar em 

suas memórias, buscando nesse passado as fontes de sua condição atual. As 

relações tecidas no nível familiar com os parceiros, filhos e amigos estão 

entremeadas de significações. A pesquisa com mulheres se revestiu numa 

necessidade de discutir a própria condição feminina e a relação com a AIDS. É 

preciso penetrar no universo próprio das mulheres para daí podermos 

estabelecer as condutas necessárias para que nos situemos num contexto 

maior. Ouvir as histórias de vida tornou possível a análise dos condicionantes 

que foram impostos à própria vivência dessa mulher: no nível econômico, 

social, educacional. E estudar essas histórias de vida equivale a ver os: 

 

 
[...] modos como as mulheres se lembram do passado, como 
processa ou como funciona a memória feminina significa enfrentar 
uma série de desafios de ordem teórica e metodológica, contradições 
e ambigüidades, em que muitas perguntas ainda não têm respostas. 
Todavia, esse é um campo de pesquisas que, embora recente venha 
desenvolvendo-se, talvez porque venha no bojo do interesse 
crescente pelos estudos sobre a condição feminina e as relações 



74 

 

  

entre os sexos, em uma perspectiva histórica (SOUSA  et al., 1996, p. 
62). 
 

 

A pesquisa com essas mulheres portadoras do HIV e suas histórias de 

vida se revela na perspectiva da ciência que fuja de uma postura androcêntrica. 

Ou seja, a ciência está a mudar, pois as suas produções estão revelando e 

valorizando a realidade dessas mulheres, mostrando o seu universo próprio. 

Isso foi o objetivo da nossa pesquisa: a visão dessa mulher: 

 

 
Ademais, o androcentrismo tem contribuído para a produção de 
teorias sobre as mulheres que as (nos) representam como seres 
inferiores, desviantes ou só importantes no que tange aos interesses 
masculinos, tal como acontece com as teorias de fenômenos sociais 
que tornam as atividades e interesses femininos menores e 
obscurecem as relações de poder entre os sexos (SMITH, 2001, 
APUD SARDENBERG, 2002, p. 97). 
 

 

Valorizar a visão dessa mulher e revelar através da sua fala a sua 

realidade é trabalhar numa proposta que busque saberes próprios da sua 

realidade, e que venham servir de referencial para as próprias mulheres. Isso é 

necessário, pois “a Ciência Moderna objetificou a nós, mulheres[...] e vem 

produzindo conhecimentos que não atendem de todo aos nossos interesses 

emancipatórios” (SARDENBERG, 2002, p. 89). Então gênero também subsiste 

no âmbito científico, sendo preciso desconstruir as idéias acerca das mulheres, 

mostrando que “o suposto “sujeito universal” dessa ciência tem sido o homem 

branco ocidental”. (SARDENBERG, 2002, p. 96, grifo da autora). 

A mulher é cuidadora por excelência no trato com a saúde. É mais um 

papel relegado a ela. Cuidar de si e também dos demais é tarefa da mesma. É 

visível essa característica, pois sempre nos deparamos nos corredores das 

instituições de saúde com a figura feminina no cuidado com o outro. Este 

comportamento em cuidar do outro está intimamente relacionado à própria 

visão elaborada acerca da maternidade, da meiguice, do que é esperado que 

ela faça: ela gera, amamenta, prepara um novo ser, isto é, uma visão ligada à 

sua capacidade reprodutiva. Precisamos desconstruir essas visões, valorizar o 

que há de enriquecedor nas relações intersubjetivas entre homens e mulheres, 
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ou melhor, entre os sujeitos. Pois esse cuidar não deverá ser exclusivo da 

mulher para com os outros, e sim uma troca, pois: 

 

 
Cuidar do outro animus-anima implica um esforço ingente de superar 
a dominação dos sexos, desmontar o patriarcalismo e o machismo, 
por um lado, e o matriarcalismo e o feminismo excludente, por outro. 
Exige inventar relações que propiciem a manifestação das diferenças 
não mais entendidas como desigualdades, mas como riqueza da 
única e complexa substância humana. Essa convergência na 
diversidade cria espaço para uma experiência mais global e integrada 
de nossa própria humanidade, uma maneira mais cuidada de ser 
(BOFF, 2008, p. 140). 
 

 

Nessa discussão acerca de papéis, vem a necessidade de abordar a 

identidade dessa mulher conjugada a gênero, posto que a sua identidade está 

associada aos ditos papéis que lhes foram atribuídos, e que por sua vez estão 

dimensionados pelo elemento sexual. Já vimos antes o que é gênero. Partindo 

para identidade, o que nos vem de imediato é que o termo diz respeito a “algo 

que somos”. E como foi formada a identidade dessa mulher portadora do HIV? 

Para discutir é preciso antes conceituar, e nesse tocante ficamos com o 

posicionamento teórico de Hall (2005, p. 13) quando nos diz que “o sujeito 

assume identidades diferentes em diferentes momentos, identidades que não 

são unificadas...”. Do que foi dito vemos que o termo não equivale a uma coisa 

fixa, única, ela é diversificada conforme dado momento. E essa identidade foi 

construída socialmente, da qual as mulheres incorporaram tarefas ditas como 

sendo próprias de sua essência. De acordo com Torres (2003) essa é: 

 

 

A idéia que associa submissão, sensibilidade, contemplação, 
docilidade e sentimento, entre outras, como características da 
identidade feminina, é uma construção social. A emancipação da 
mulher, os aspectos afetivos, sociais, culturais e econômicos iniciou-
se na era moderna, enunciando uma nova ordem e, nesse cenário, as 
identidades do homem e da mulher têm percorrido uma longa 
trajetória, desde o total domínio do homem sobre a mulher até a 
mesma alcançar a vida pública e assumir novas formas de se 
relacionar... (TORRES, 2003, p. 37). 
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De acordo com Franco (2003) a identidade é entendida através do termo 

subjetividade. E essa subjetividade feminina está interligada às relações de 

poder, submetida aos vários mecanismos de persuasão. Tem-se, então, o 

papel desempenhado pela família, pela educação, pelas religiões, enfim, por 

todas as redes da tessitura social. Dessa sorte: 

 

 

O aprendizado de ser mulher e ser homem é imposto numa idade tão 
tenra, que não possibilita crítica, nem revolta, de modo que, quando 
se dão conta, são atores de um script traçado pela cultura, 
reproduzido pela família, pelos meios de comunicação de massa, 
pela escola, enfim, por todos os aparelhos ideológicos aos quais 
estão submetidas (FRANCO, 2003, p. 100). 
 

 

 E, assim, a subjetividade é definida pela mesma autora, como sendo: 

 

 

o reconhecimento daquilo que nós pensamos, percebemos e 
sentimos a respeito das experiências vivenciadas em nossos vínculos 
interacionais e em nossas circunstâncias históricas. Construímos uma 
forma de ser, rica de expressões afetivas, que, ao mesmo tempo, 
define a nossa singularidade e permite a socialização daquilo que 
interpretamos da realidade (FRANCO, 2003, p. 93-94). 

 

 

Essa noção de subjetividade nos dá a dimensão de formação 

continuada, de algo que não está sedimentado, e que está num processo 

contínuo de se conceber, que não exprime algo construído, definitivo. Quando 

tratamos das redes sociais e sua relação com a formação dessa subjetividade, 

citamos a família que é a primeira relação que a criança estabelece. Nesse 

ambiente a mulher vê formadas as primeiras impressões e influências do que 

ela deve ser. E “assim, mulheres e homens assumem modelos que definem 

seus valores morais e definem sua posição no mundo” (FRANCO, 2003, p. 99). 

Desde cedo aprendemos como devem ser os “meninos” e as “meninas”, 

ao lado disso, a formação do poder masculino unido ao “poder” originado do 

órgão sexual, da identificação de poder por conta da diferença entre os sexos. 

De acordo com a mesma autora, vindo a se identificar com o poder fálico, pois: 
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O modelo falocrático tem colocado os homens numa posição de 
virilidade, inteligência e superioridade sobre o sexo feminino. Eles 
são considerados como seres possuidores de habilidades racionais, 
fortes e capazes de utilizarem sua liberdade e agressividade, na 
abertura de caminhos para a assunção de posições de poder e 
mando, para a conquista das pessoas e do mundo. Com relação às 
mulheres, a elas são atribuídas funções de maternagem, a 
responsabilidade pela criação e socialização das crianças, tanto 
dentro, na família, quanto fora do lar, nas creches e escolas, por 
exemplo (FRANCO, 2003, p. 99). 
 

 

Ao lado dessa modelagem da identidade são formadas as adjetivações 

do ser mulher: docilidade, meiguice, sensibilidade, tudo assumindo um papel 

negativo, uma vez que essas características as habilitam para serem mães, 

companheiras, submissas, numa total falta de preparo para assumirem outros 

papéis, isto é, aqueles que requerem racionalidade, força, imparcialidade 

(qualidades tidas como sendo inerentes ao homem). Nesse universo binário, 

vemos: 

 

 

[...] uma série de dicotomias tais como: duro-mole, seco-úmido, claro-
escuro, aparente-recôndito, aberto-fechado, fora-dentro, acima-
embaixo, alto-baixo, direita-esquerda, superior-inferior, cultura-
natureza, ciência-magia, dominação-submissão, oficial-oficioso, 
público-privado. Nesta ótica, a mulher incorpora a sua identidade 
impregnada de sentidos de oposição na inferioridade, apreendendo o 
feminino como sendo a negação do masculino, enquanto o homem 
incorpora o masculino como sinônimo de superioridade e poder 
(FAGUNDES, 2003, p. 80-81). 
 

 

Diante de tantas qualidades positivas que são atribuídas ao homem, a 

mulher se vê tolhida, com uma auto-estima desvalorizada, num processo que é 

sócio-histórico, tornando-as seres que buscam nas supostas virtudes 

masculinas o modelo ideal de como ser, ingressando num processo de 

anulação de si como pessoa, de um ser capaz e dotado de possibilidades. A 

própria menstruação e seus sintomas estigmatizam a mulher como inapta a 

funções ditas “racionais” (numa visão preconceituosa), situando-a no terreno da 

extrema sensibilidade, atribuindo a isso as oscilações hormonais e seus 

reflexos. E como nos diz Muraro e Boff (2002, p. 63), “historicamente, homens 
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da lucidez de um Aristóteles e de um Tomás de Aquino interpretaram a 

diferença como deficiência ou desigualdade”: 

 

 

O destino da mulher parece ser o de ter de negar a si mesma, para 
se constituir como ser existente, tornando-se um outro diferente dela, 
porém, valorizado socialmente. Portanto, a ausência de igualdade 
entre a satisfação das necessidades femininas em relação às 
necessidades masculinas na sociedade e os sentimentos vivenciados 
nesta configuração leva as mulheres a viverem uma eterna 
contradição: ao assumirem sua inserção no mundo da produção, 
sentem-se fracassadas como esposas e mães. Se, ao contrário, não 
aderirem a esse mundo, e resolverem se realizar no casamento e na 
maternidade, sentem-se fracassadas como indivíduos (FRANCO, 
2003, p.101). 
 

 

 
Essa situação faz parte do próprio processo de socialização da mulher, 

como já dito antes, começando na família e estendendo-se a todos demais 

setores da sociedade. Somos moldadas a sermos cordatas, gentis: 

comportamentos avançados nos remetem ao campo dos estereótipos e 

preconceitos, uma vez que, a mulher decidida, firme, que não se submete aos 

caprichos do homem, muitas vezes é configurada como sendo masculinizada, 

vindo a sofrer as discriminações que questionam a sua orientação sexual. 

Mulheres que desafiam as convenções sociais não são bem vistas, e sofrem 

duplamente: por ser mulher e por suas atitudes. A própria História está repleta 

de exemplos onde a mulher se viu discriminada por conta de seu 

comportamento não ser como o convencional.  

Quem não se lembra de Maria Quitéria que veio lutar pela nossa 

Independência, e, por não ser comum uma mulher desempenhar esse papel, 

tem ainda hoje a própria sexualidade questionada ao longo dos tempos, fruto 

do pensamento machista, em certo ponto homofóbico, sendo conhecida de 

modo pejorativo como mulher macho. Numa postura discriminatória e indicativa 

do poder do homem em nossa sociedade. Entretanto, Maria Quitéria fez o 

diferencial, sim: 

 

 

Outubro de 1822, Maria Quitéria de Jesus, jovem nascida no interior 
da Bahia, diante da impossibilidade do pai em lutar pela 
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independência do Brasil, decide alistar-se e representar a família 
nesta nobre causa nacional. Após veemente negação paterna, foge 
de casa e, uniformizada, participa de muitas batalhas ao lado dos 
patriotas, defensores do governo de D. Pedro. Vitoriosa, quase um 
ano depois é recebida e reconhecida como heroína, pelo Imperador 
do Brasil (MOREIRA, 2005, p. 204-205). 
 

 

Lembremos também de mulheres como a pintora Tarsila do Amaral, 

afinal, apesar de não ser das camadas populares, merece ser citada, pois 

desafiou as convenções de sua época, mostrando que o ser mulher não se 

resumia ao que era ditado como regra. Expressou que tinha vontade própria 

desde a sua relação com Oswald de Andrade, até o seu relacionamento com o 

jovem Luís Martins, vinte anos mais novo do que ela. Ela merece ser citada, 

pois: 

 

 

Ícone desse período - e da mudança dos tempos - foi a pintora Tarsila 
do Amaral. Seu primeiro casamento, em 1906, fora arranjado e, 
posteriormente anulado, com um primo de sua mãe... Mulher 
deslumbrante, crescida em fazendas de café e educada na Europa, 
Tarsila teria uma vida frenética e turbulenta ao lado do segundo 
marido, Oswald de Andrade... Ao iniciar um relacionamento com o 
intelectual e jornalista Luís Martins, carioca da Tijuca e 20 anos mais 
moço do que ela, em 1933, escandalizou a todos (DEL PRIORE, 
2006, p.258-259). 
 

 

Após todo teorização elaborada, o que vem a ser gênero e qual a sua 

importância no âmbito da saúde e da educação? Já pudemos perceber que 

gênero está a nos dizer muito mais do que as diferenciações entre ser homem 

e ser mulher. Gênero exprime um conceito ligado a uma construção social, 

ideológica, circunscrita aos condicionantes sócio-históricos. Estudar gênero nos 

remete a relações de poder. Não se resume ao aspecto biológico, apesar de 

não desprezá-lo nas análises, isso porque muito do que está sedimentado 

quanto ao papel feminino está atrelado ao biológico. As construções levando 

em consideração o aspecto da anatomia foram fortes, levando as mulheres a 

serem percebidas como seres frágeis. Análise com base na anatomia já foi 

definidora de características negativas, como vemos abaixo: 
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“Anatomia é destino”. O aforismo provocativo, pronunciado por Freud 
em 1912, contribuiu para reforçar a fama que o psicanalista gozava 
de nutrir inflexíveis preconceitos antifeministas. Certamente, 
comentários como o de que “a mulher analista... se sai melhor 
desempenhando a tarefa de a que foi destinada pela biologia - a da 
mãe”, valeram-lhe a franca oposição das mulheres proeminentes que 
freqüentavam o Círculo de Viena, com destaque para Lou Andréas-
Salomé e a própria Anne Freud (GONÇALVES, 2006, p. 45). 
 

 

Conforme Scott (1990, p. 88) “o gênero é uma forma primária de dar 

significado às relações de poder”. Gênero está aliado à noção de poder, e 

através dele o último é articulado e exercido. Esse texto de Scott trouxe uma 

nova perspectiva para se analisar as relações entre os papéis desempenhados 

entre homens e mulheres, vindo ao estudo de gênero numa vertente crítica, ou 

seja, como uma das formas de expressão do poder. Conforme nos esclarece 

Dias (2003, p. 22): 

 

 

[...] no direcionamento dos estudos de gênero, a pergunta empírica 
deva se deslocar de “por quê” para “como”. O “como” exclui a relação 
linear de causa e efeito e permite uma articulação, de maior ou menor 
complexidade, de múltiplas causalidades provisórias na busca de 
compreensão do sentido. E nessa perspectiva é possível 
problematizar, como aludimos anteriormente, questões do feminino 
com outras como raça, classe, etnia, sexo, religião, geração, dentre 
outras[...] (DIAS, 2003, p. 22). 
 

 

Desse modo, gênero é uma categoria que revela uma das “faces” do 

poder. É um termo a ser utilizado juntamente às demais formas como aquele 

se exterioriza na sociedade. Já Saffioti (1992) nos mostra a relevância de se 

examinar as relações de gênero, pois a célebre frase de Beauvoir de “tornar-se 

mulher” deve ser entendida inscrita nessas relações, pois “o tornar-se mulher e 

o tornar-se homem, porém, constituem obra das relações de gênero” 

(SAFFIOTI, 1992, p.187). Também Gebara (2000, p.106) nos diz que “a 

sexualidade é culturalizada a partir das relações de poder”. Donde inferimos 

que cada cultura constrói seus modelos para os gêneros, na medida em que 

esse homem e essa mulher sofrem as influências das elaborações culturais. E 

a dicotomia entre o mundo privado e o mundo público denota que “as mulheres 
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estariam simbolicamente associadas à natureza, enquanto os homens à 

cultura” (TORRES, 2003, p. 53). 

Apesar da cultura servir como modus para efetivar essas relações 

desiguais, nas quais antes mesmo de uma criança nascer já se define que será 

menino ou menina, e assim as cores das vestes são atribuídas de acordo com 

os sexos, e são definidoras de ser o “azul” para os garotos e “rosa” para as 

garotas, vemos que a globalização nos possibilitou o encontro das diversas 

culturas. Sabemos como é a vida do outro lado do mundo, no Japão, por 

exemplo, como vivem, a sua cultura, tudo propiciado pelas comunicações e 

relações globalizantes. De acordo com Stearns: 

 

 

Os contatos culturais imprimiram mudanças na questão de gênero de 
duas maneiras fundamentais, embora sem subverter importantes 
continuidades do passado. Em primeiro lugar, os contatos 
internacionais se aceleraram e diversificaram. Em segundo lugar, 
alguns elementos novos e vitais foram introduzidos nas mensagens 
disponíveis a respeito dos papéis masculino e feminino. Um maior 
número de pessoas pode conhecer os padrões de vida de outras 
sociedades do que antes - e com frequência, de sociedades muito 
distantes -, graças ao aumento do comércio e das viagens e acima de 
tudo às novas mídias como cinema e televisão (STEARNS, 2007, p. 
186). 

 

 

Contudo, percebe-se que apesar dos avanços e conquistas, as mulheres 

e também os homens devem entender essas relações que como bem nos 

declara Saffioti (1987, p.19), “lamentavelmente, inclusive para os próprios 

homens, a sexualidade masculina foi culturalmente genitalizada”. Advém, 

então, o que a autora declara como “poder do macho”. E nessa história do 

poder questiona como fica o prazer. Então, ele exerce o poder, mas se vê 

também tolhido e prejudicado pelo mesmo. Pois, “como o homem detém poder 

nas suas relações com a mulher, só ele pode ser sujeito do desejo” (SAFFIOTI, 

1987, p.19). Ele não se completa na relação, uma vez que necessita estar no 

controle e permanência do exercício do seu poder. Para a mesma autora, o 

prazer só ocorre quando: 
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as relações homem-mulher, na medida em que estão permeadas pelo 
poder do macho, negam enfaticamente o prazer. Esta negação do 
prazer, embora atinja mais profundamente a mulher, não deixa de 
afetar o homem. É necessário atentar para este fenômeno se, de fato, 
se deseja mudar a sociedade em uma direção que inclua melhores 
condições de realização tanto de homens quanto de mulheres 
(SAFFIOTI, 1987, p. 19). 
 

 

Esse poder de mando assume muitas vezes a vertente da violência, e 

assim “o caso extremo do uso do poder nas relações homem-mulher pode ser 

caracterizado pelo estupro” (SAFFIOTI, 1987, p. 18). Aqui a mulher é 

submetida à pior exteriorização do poder do homem: a violência sexual. Ser 

obrigada a satisfazer a alguém de modo agressivo, que ultraja o corpo e a 

alma, numa total anulação da sua expressão de vontade. Essa “violência, em 

seu significado mais frequente, quer dizer uso da força física, psicológica ou 

intelectual para obrigar outra pessoa a fazer algo que não está com vontade...” 

(TELES e MELO, 2003, p. 15). Vemos a cada dia que passa aumentarem os 

índices dessa violência contra as mulheres. E entre esses casos o crescer dos 

casos de violência doméstica, onde o agressor tem uma relação próxima com a 

vítima (pais, padrasto, filhos, tios). 

Nesse contexto surge a violência de gênero, “que deve ser entendido 

como uma relação de poder de dominação do homem e de submissão da 

mulher”. (TELES e MELO, 2003, p. 18). E essa violência gerada e praticada 

nada tem a ver com a natureza humana, fazendo alusão a que homens são 

agressivos e mulheres frágeis, uma vez que: 

 

 

[...] Ou seja, não é a natureza a responsável pelos padrões e limites 
sociais que determinam comportamentos agressivos aos homens e 
dóceis e submissos às mulheres. Os costumes, a educação e os 
meios de comunicação tratam de criar e preservar estereótipos que 
reforçam a idéia de que o sexo masculino tem o poder de controlar os 
desejos, as opiniões e a liberdade de ir e vir das mulheres (TELES; 
MELO, 2003,p. 18).  
 

 

 A violência de gênero é mais um tipo de violação de direitos humanos, 

pois, submeter alguém a uma vontade que não lhe é própria fere diretamente à 

dignidade dessa pessoa como ser humano, possuidora de direitos a serem 
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respeitados e valorizados. E o homem a executa com o propósito de 

dominação, exclusivamente, conforme esse entendimento: 

 

 

De um modo geral, a violência de gênero é praticada pelo homem 
para dominar a mulher, e não eliminá-la fisicamente. A intenção 
masculina é possuí-la, é tê-la como sua propriedade, determinar o 
que ela deve desejar, pensar, vestir. Ele quer tê-la sob seu controle e 
ela deve desejar somente a ele próprio (TELES; MELO, 2003, p. 25).   
 

 

Como dito antes, essa violência é fruto da própria socialização, e não 

reflete algo natural, próprio do ser. Os meios de comunicação, a título de 

ilustração, também conformam essa violência de gênero, ainda que não seja 

de modo aberto, e sim velado. A indústria da beleza, também através daqueles, 

vem ditar o como deve ser “a mulher ideal”, no nível de estética. É outra 

violência quanto ao jeito de ser que deve ser buscado, perseguido pelas 

mulheres para poderem ser aceitas. Aqui já emerge um outro aspecto a que se 

vêem submetidas: os padrões de beleza. Goldenberg nos traduz muito bem 

essa questão da busca pela perfeição do corpo: 

 

 

Não é preciso ser feminista para perceber que a atual obsessão com 
o corpo tem levado a muitos desencontros, frustrações e 
insatisfações. Talvez seja o momento de pensar mais criticamente 
sobre os valores que influenciam determinados comportamentos 
femininos. Naomi Wolf defende que as mulheres lutem pela mais 
básica das liberdades: a de imaginar o próprio futuro e de ter orgulho 
da própria vida, demonstrar sua lealdade para com sua idade, seu 
corpo, sua pessoa e sua história. Para ela, a eliminação dos sinais da 
idade dos rostos e corpos femininos deveria ter a mesma ressonância 
política que seria provocada se todas as imagens de negros fossem 
clareadas, pois equivale a apagar a identidade, o poder e o valor das 
mulheres (GOLDENBERG, 2005, p. 48-49). 

 

 

A submissão e o poder do homem, como já dito antes, faz parte do 

contexto sócio-histórico, e é uma forma de violência. É preciso fazer a leitura 

de que a violência assume também a máscara tácita, não expressa, como 

forma de se perpetuar e continuar a dominação. Como bem nos diz Chartier: 
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Definir a submissão imposta às mulheres como uma violência 
simbólica ajuda a compreender como a relação de dominação, que é 
uma relação histórica, cultural e linguisticamente construída, é 
sempre afirmada como uma diferença de natureza, radical, irredutível, 
universal. O essencial não é então, opor termo a termo, uma 
definição histórica e uma definição biológica da oposição 
masculino/feminino, mas, sobretudo identificar, para cada 
configuração histórica, os mecanismos que enunciam e representam 
como “natural”, portanto biológica, a divisão social, e portanto 
histórica, dos papéis e das funções (CHARTIER, 1995, p. 42). 
 

 

Em tempos de feminização da epidemia, a análise de gênero é muito 

útil, pois as implicações desses papéis construídos para as mulheres estarão 

comprometendo a sua própria prevenção. Ser pobre, ter HIV e ser mulher 

revela uma relação de desigualdade, de necessidade de se buscar 

mecanismos para sua auto-afirmação. O não poder negociar o uso da 

camisinha, conforme já debatido antes, sabendo-se que o uso é o único meio 

de evitar o vírus, a coloca numa posição de inferioridade na relação e de 

vulnerabilidade. A tônica não é excluir homens e mulheres, mas sim superar as 

diferenças para estabelecer a complementaridade, respeitando-as, numa não 

rejeição. É a possibilidade de se conhecer, de se fazer, uma vez que essa 

identidade é construída socialmente. Passos (1999, p. 97) assim diz que: 

 

 

[...] Se o ser humano é devir, se ele se faz, precisa conhecer-se, ter 
consciência de suas possibilidades a fim de poder explorá-las. Sua 
identidade é formada a partir da direção consciente que ele dá aos 
seus atos, possibilitando as mudanças, criando condições para a 
concretização dos seus projetos, driblando impedimentos.  
 

 

E como essa pesquisa trabalhou com mulheres pobres, soropositivas 

que se autodenominaram negras, será pertinente abordar alguns aspectos 

relativos ao gênero, à saúde e à raça. Evidenciando que tais conceitos se 

limitarão a uma análise sucinta, mas que muito foi percebida nas falas das 

colaboradoras. 
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2.2 EDUCAÇÃO, RAÇA E SAÚDE: ASPECTOS A CONSIDERAR 

 

 

O Brasil é um país com número expressivo de afro-descendentes. O 

número de negros fora da África nos torna descendentes diretos dessa 

africanidade. Sem considerarmos aqueles que se dizem morenos, mulatos, e 

não assumem serem negros: 

 

 
Conforme o último censo, na população brasileira a porcentagem de 
pessoas negras gira em torno de 44,29%. Entretanto, como o 
brasileiro está submetido a uma “ideologia do branqueamento”, 
muitas pessoas (cuja constituição contém características raciais do 
negro), ao responderem aos quesitos do recenseamento, negam tais 
características, o que vem determinar um índice que não reflete, de 
fato, o perfil étnico-racial do povo brasileiro, permitindo supor que seja 
bem superior ao oficialmente apresentado (FERREIRA, 2007, p. 71). 
 

 

Estamos retratando nessa pesquisa a realidade de mulheres que 

convivem em Salvador, considerada a capital mais negra do país. Cidade de 

múltiplas diversidades que convive com a herança da escravização em muitos 

aspectos. A abolição nos tornou livres, mas sem nenhuma condição digna de 

sobrevivência. Os negros se viram escravizados num momento, e noutro 

estavam livres. Uma liberdade sem recursos, pois não tivemos nenhuma 

indenização pelo período do cativeiro, diferentemente dos senhores que se 

diziam prejudicados, e pleiteavam seus direitos por terem perdido suas “peças” 

com a Lei Áurea. Uma liberdade não tão diferente de hoje, pois juridicamente 

somos iguais e livres perante a lei, mas na prática essa realidade difere entre 

as pessoas. A liberdade do negro pós- escravização refletiu-se como algo não 

efetivado de fato, apesar de legalmente sim. Assim nos diz Mattoso (2003): 

 

 
A escravidão mantém algumas de suas restrições mesmo após o 
cativeiro. O escravo alforriado não é um ser inteiramente livre. 
Vejamos como e porque; em que medida a alforria é um engodo e se 
vale a pena suar sangue para obter as boas graças dos senhores, 
cujas generosidades raramente são sinceras e gratuitas. Em geral, 
são interesseiras e calculistas (MATTOSO, 2003, p. 200). 
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 Pode parecer, para muitos, ser desnecessário retroceder aos trezentos 

anos de escravização, entretanto, muito do que vivemos é fruto, conseqüência 

desse período. Nessa correlação de forças, o negro aqui chegando reinventou 

a si, a exemplo, do próprio sincretismo, para poder cultuar seus deuses, livre 

da intolerância do seu senhor. Mas sabendo que o culto aos deuses africanos 

não se confunde com a religião católica. Ainda com o pensar de Mattoso 

(2003): 

 

 
Sem dúvida, os cultos africanos existiram sempre no Brasil colonial, 
escondidos, intermitentes, buscando escapar à repressão e com eles 
a sociedade dominante somente se preocupava quando suspeitava 
que poderiam pôr em perigo a ordem pública (MATTOSO, 2003, p. 
151). 

 

 

 Mas apesar de não ser uma pesquisa com referência à escravização, se 

torna necessária a contextualização entre passado e presente, pois a Salvador 

do passado escravista e a Salvador atual refletem condições de desigualdades 

para homens, e no caso desse estudo, para as mulheres. Antes, a sinhazinha 

que deveria ser a mãe, a virtuosa, e do outro lado, a negra, a voluptuosa, a 

sensual, que deveria servir de objeto também de prazer para seu dono. As 

negras serviam de dia à mesa, e a noite na alcova. Estereótipos que 

perseguem as negras até hoje. Aqui se tornam perceptíveis as questões de 

gênero e seus reflexos. Tanto que Garcia (2006, p. 185) nos diz que 

“infelizmente, as mulheres escravas não aparecem nesses relatos, exatamente 

por ser o homem, mesmo escravo, o sujeito na ciência”. O negro aparece em 

predominância em detrimento dessa negras que também eram trabalhadoras: 

como vendedoras de mercadorias, as chamadas ganhadeiras das ruas de 

Salvador, que libertas ou não, exerciam um comércio. Demonstrando outra 

realidade atual, a situação de mulheres que são mantenedoras de seus lares: 

 

 

As relações escravistas na rua se caracterizavam pelo sistema de 
ganho. No ganho de rua, principalmente através do pequeno 
comércio, a mulher negra ocupou lugar destacado no mercado de 
trabalho urbano. Encontramos tanto mulheres escravas colocadas no 
ganho por seus proprietários, como mulheres negras livres e libertas 
que lutavam para garantir o seu sustento e de seus filhos... Contudo, 
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não era tarefa fácil para a escrava pagar a diária ou a semana do 
senhor e ao mesmo tempo poupar (SOARES, 2006, p. 59). 
 

 

Ao sairmos da breve referência ao século XIX e partirmos para o XXI 

sabemos que conquistamos muitos espaços, mas ainda há muito por vencer. 

Essa ganhadeira do passado hoje está assalariada, ou desempregada. Vive na 

periferia de Salvador, e o pior de tudo: está crescendo nas estatísticas do HIV. 

A feminização da aids revela essa desigualdade de poder das mulheres. E 

também, entre as próprias mulheres. Quanto mais pobres, sem condições, e 

pertencentes à população negra maior a vulnerabilidade sentida. E essa 

vulnerabilidade está ligada, sim, às próprias condições objetivas de existência. 

Já foi explanado em capítulo anterior a historicidade da epidemia que, 

inicialmente, acometeu os homens. Depois é que as mulheres passaram a ser 

infectadas, figurando nas estatísticas. Analisar essa acentuada vulnerabilidade 

é cuidar também da gravidez precoce, do não uso da camisinha, da falta de 

condições materiais, e como já citado, das questões de gênero. É tratar de um 

conjunto de fatores, de determinantes que estão interligados, mas que muitas 

vezes podem parecer desconectados, e, por questões ideológicas, 

escamoteados: 

 

 

Na década de 80, havia em média, uma mulher contaminada para 
cada dezessete homens, mas a proporção homem/mulher, nos 
últimos quatro anos, passou para dois homens em relação a cada 
mulher, em 229 municípios brasileiros é de um para um. Em 77 
destes 229 municípios, o número de mulheres infectadas ultrapassou 
o de homens[...] (TRINDADE, 2001, p. 3). 
 

 

Evidente que de lá para cá os números sofreram alterações, mas o que 

se desejou mostrar foi que a razão entre homens e mulheres sofreu uma 

mudança brusca. Isso porque diferentemente do princípio da epidemia, as 

relações heterossexuais passaram a se destacar nos dados, entre aquelas 

pessoas com várias parcerias. E ante esse quadro o que fazer? Essa realidade 

nos obriga a estudar com afinco a situação da mulher, pois além da 

vulnerabilidade biológica, temos que valorizar nesta discussão outros fatores. 
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Essa vulnerabilidade biológica não significando, evidentemente, inferioridade, 

advém da anatomia e nos torna mais propensas às infecções, por conta de 

nossos órgãos serem internos, e o fato de muitas doenças serem 

assintomáticas por muito tempo, impossibilitando verificar antecipadamente a 

sua manifestação. 

Já dissemos que a mulher é cuidadora por excelência, e que a mesma 

tem presença freqüente nos postos de saúde, mas, ainda assim,esse 

diagnóstico ainda é tardio. As mulheres chegam aos serviços em estado 

avançado de imunodepressão, e essas causas precisam ser investigadas. Na 

nossa pesquisa tivemos mulheres que descobriram o HIV depois de terem 

gerado um filho(a), também ser portador(a). Esse fato demonstra a 

necessidade de se implementar políticas eficazes para a saúde da mulher. A 

necessidade da prática do pré-natal, desse exame ser oferecido à mesma, 

evitaria os agravos causados por um acesso tardio ao diagnóstico: 

 

 

Apesar de as mulheres freqüentarem mais os serviços de saúde, 
sintomas que são comuns a AIDS e a outras doenças, tais como 
fadiga, perda de peso e de apetite, insônia e falta de ar, teriam entre 
as mulheres maior probabilidade de ser entendidos como fatores 
psicológicos, ligados a estados depressivos e, portanto, não 
investigados. Além disso, não só é possível como bastante provável 
que um ginecologista diagnostique e trate uma infecção vaginal de 
repetição ou uma displasia cervical sem que a possibilidade de uma 
infecção pelo HIV seja pensada[...] (BARBOSA; VILLELA, 1996, p. 
22). 
 

 

Assim, a feminização da AIDS se traduz em diversos aspectos a serem 

abordados, indo desde a falta de uma educação sexual até questões 

financeiras, relação homem/mulher, falta de conhecimento do próprio corpo, e 

as próprias convenções sociais. Ainda é tabu, e muitas vezes desconcertante, 

para muitas mulheres, levarem em seus pertences uma camisinha. Poucas 

mulheres têm coragem de carregar em suas “bolsas” o preservativo. Isso foi 

comprovado em nossa pesquisa. Elas não usavam o preservativo, e muitas 

vezes nem tinham como discutir essa necessidade. Mesmo sabendo que hoje 

em dia, os postos de saúde (no caso de Salvador), disponibilizam para a 

população a camisinha gratuitamente: 
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Na verdade, qualquer estratégia séria e conseqüente voltada para a 
diminuição do risco não pode ser pensada apenas no campo da 
AIDS. Minimamente essas estratégias deverão buscar uma 
articulação efetiva entre os diversos programas e atividades de 
saúde... como o planejamento familiar, o pré-natal e a prevenção do 
câncer cérvico-uterino. Seu enfrentamento transcende ainda decisões 
políticas simplificadas, mas implica necessariamente mudanças 
sociais nas relações de gênero e de classe, nas relações de poder 
que permeiam a nossa sociedade e no diálogo a respeito da 
sexualidade (BARBOSA; VILLELA, 1996, p. 30). 
 

 

Muito do que vimos explanado nas falas está diretamente ligado à 

educação, e, especificamente à educação em saúde. É o que abordaremos a 

seguir. 

 

 

2.2.1  Educação como Ferramenta da Prevenção 

 

Tratar da educação no Brasil é necessitar conjugar à análise os 

aspectos sócio-econômicos. O muito que está na realidade como déficit 

educacional faz parte da própria tônica do capital. É preciso também que essa 

massa esteja formada de determinado modo a facilitar a reprodução e 

acumulação das riquezas. Como bem exprime Mészáros (2005) ao traçar um 

paralelo entre educação e os processos sociais: 

 

 
Poucos negariam hoje que os processos educacionais e os 
processos sociais mais abrangentes de reprodução estão 
intimamente ligados. Consequentemente, uma reformulação 
significativa da educação é inconcebível sem a correspondente 
transformação do quadro social no qual as práticas educacionais da 
sociedade devem cumprir as suas vitais e historicamente importantes 
funções de mudança (MÉSZÁROS, 2005, p. 25). 
 

 

Nessa pesquisa constatamos empiricamente o quanto o fator 

educacional é primordial na vida de uma pessoa. Aqui não estamos cuidando 

da educação como algo institucionalizado através da escola. Pois, “não há uma 

forma única nem um único modelo de educação; a escola não é o único lugar 

onde ela acontece” (BRANDÃO, 2007, p. 9). Evidente que essa face da 

educação (escolar) é necessária e precisa ser reavaliada na sociedade 
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brasileira. Falamos de uma educação que perpassa todos os âmbitos, aquela 

nas diversas interseções da vida. Estamos tratando da educação que se 

estabelece nos diversos espaços sociais, tornando-nos aprendizes e 

educadores. Assim: 

 

 

Ninguém escapa da educação. Em casa, na rua, na igreja ou na 
escola, de um modo ou de muitos, todos nós envolvemos pedaços da 
vida com ela: para aprender, para ensinar, para aprender-e-ensinar. 
Para saber, para fazer, para ser ou para conviver, todos os dias 
misturamos a vida com a educação. Com uma ou com várias: 
educação? Educações? (BRANDÃO, 2005, p.7) 
 

  

Pelo que foi dito estamos aliados a uma idéia de educação na 

perspectiva freiriana. A fala das colaboradoras nos levou a uma reflexão de 

educação na perspectiva do oprimido, ou seja, daqueles hostilizados e 

pertencentes às camadas desfavorecidas da população. Quando dito na última 

citação: educação ou educações? É isso mesmo que constatamos: existe a 

falta do saber formal, mas há também um saber fruto das experiências de vida. 

Aquele saber acumulado através dos diversos momentos da vida de uma 

pessoa. E a intenção dessa pesquisa foi adentrar no saber originado dessas 

mulheres em suas vivências, como pensam e vêem a saúde, a sua situação. É 

a escolha pela perspectiva freiriana, pois nos posiciona na ótica do oprimido, 

mas não numa postura infantil de que a educação sozinha será a força motriz 

das transformações sociais. É colocar a todos engajados no social, por um 

projeto de transformação do mesmo. Acreditando que o homem é um ser 

múltiplo, diverso e que não é um projeto acabado. Está em constante 

crescimento de si e do mundo a sua volta. E a resposta a isso é que: 

 

 

A educação é uma resposta da finitude da infinitude. A educação é 
possível para o homem, porque este é inacabado e sabe-se 
inacabado. Isto leva-o à sua perfeição. A educação, portanto, implica 
uma busca realizada por um sujeito que é o homem. O homem deve 
ser o sujeito de sua própria educação. Não pode ser o objeto dela. 
Por isso, ninguém educa ninguém (FREIRE, 2007, p. 27-28). 
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Essa educação pode estar atrelada a um projeto conformador da 

realidade, na qual valores e sentidos são repassados com vistas a formar 

indivíduos permissivos e adeptos do sistema que estejam vivenciando, afinal: 

 

 

[...] podemos ampliar o sentido do termo, e pensar a educação como 
um processo global de conformação e inculcação de valores, 
sentidos, significados, representações do mundo social que os 
antropólogos chamam de sistemas de representação, sistemas de 
classificação e, de modo mais amplo, sistemas simbólicos 
(GIACOMINI, 2008, p. 77). 

                    

 

Foi nessa perspectiva que a pesquisadora se posicionou. Como 

trabalhadora social da área de saúde, inconformada pela maneira como as 

populações são atendidas pelos profissionais e por todo um contexto da saúde. 

Contamos os poucos profissionais que buscam uma atuação numa vertente 

transformadora, de libertação dessas populações da sua condição de 

subalternidade. Nesse sentido, me posiciono no pensar de Freire: 

 

 

O trabalhador social, como homem, tem que fazer sua opção. Ou 
adere à mudança que ocorre no sentido da verdadeira humanização 
do homem, de seu ser mais, ou fica a favor da permanência 
(FREIRE, 2007, p. 49). 
 

 

Acredito que devemos cultivar uma escolha, por isso, nesse sentido, 

preferimos ouvir essas mulheres e suas histórias. Esse projeto foi intencional e 

parcial, pois não via outra maneira de apreender o que falta e o que está 

consolidado se não fosse pela visão das colaboradoras. Assim, preferi seguir o 

ato de “ad-mirarmos, e, ao penetrarmos no que foi admirado, o olhamos de 

dentro e daí de dentro aquilo que nos faz ver (FREIRE, 2007, p. 43-44). 

Escolhemos penetrar no mundo de significações, nas histórias de vida para 

“ad-mirarmos” o que vinha de dentro dessas histórias. E assim, o pesquisador 

se vê parte dessa realidade, pois: 
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Deste modo, o trabalhador social que atua numa realidade, a qual, 
mudando, permanece para mudar novamente, precisa saber que, 
como homem, somente pode entender ou explicar a si mesmo como 
um ser em relação com esta realidade; que seu quefazer nesta 
realidade se dá com outros homens, tão condicionados como ele pela 
realidade dialeticamente permanente e mutável e que, finalmente, 
precisa conhecer a realidade na qual atua com os outros homens 
(FREIRE, 2007, p. 48). 
 

 

Assim, desenvolver essa pesquisa está de acordo com convicções 

pessoais, ideológicas, num sentido de gostar do trabalho militante, engajado, 

com pessoas que se vêem em situação de dificuldades materiais, mas que 

como já dito acima expressam seres inacabados, que estão numa constante 

transformação de si, e é nesse sentido que vislumbramos a mudança, a 

transformação do que aí está. Perpassa pela noção do que Freire diferencia 

entre condicionado e determinado em busca do dialético. Revela uma atitude 

de posicionar-se perante esse quadro que estamos a ver no social: 

 

 

Afinal, minha presença no mundo não é a de quem a ele se adapta, 
mas a de quem nele se insere. É a posição de quem luta para não ser 
apenas objeto, mas sujeito também da História. Gosto de ser gente 
porque, mesmo sabendo que as condições materiais, econômicas, 
sociais e políticas, culturais e ideológicas em que nos achamos 
geram quase sempre barreiras de difícil superação para o 
cumprimento de nossa tarefa histórica de mudar o mundo, sei 
também que os obstáculos não se eternizam (FREIRE, 2006, p. 54). 
 

 

Trabalhar a visão das mulheres soropositivas significou uma ruptura com 

a investigação pela ótica dominante. Equivaleu no sentido oposto de vivenciar 

a realidade, e no caso, a situação dos portadores do vírus da AIDS. Buscamos 

um diálogo crítico com essas mulheres, na medida em que ouvir as suas 

histórias significou um repensar sobre si e sua condição. Oferecer esse 

momento de reflexão leva o ser a uma posição dialógica consigo mesmo e com 

seu entorno, repensando a vida, a infância, as relações com as parcerias, o 

sistema de saúde que está sendo oferecido. Pois: 
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O diálogo crítico e libertador, por isto mesmo que supõe a ação, tem 
de ser feito com os oprimidos, qualquer que seja o grau em que 
esteja a luta por sua libertação. Não um diálogo às escâncaras, que 
provoca a fúria e a repressão maior do opressor (FREIRE, 2008, p. 
59). 
 

 

Desse modo, cremos numa educação que signifique superação, levando 

a uma mudança do que está sendo vivenciado. Evidente que isso é um projeto 

maior, no qual a educação é uma das peças a se vincular na transformação. E 

essa educação vai de encontro ao verdadeiro ideal e materialização da 

liberdade. Nesse sentido o ser humano não é apreendido de modo isolado dos 

demais, e sim em comunhão com os outros. Conhecer equivalendo a um ato 

conjunto e complexo de reflexão sobre o mundo e o estar no mundo. 

Pensando:  

 

 

A educação como prática da liberdade, ao contrário daquela que é 
prática da dominação, implica a negação do homem abstrato, isolado, 
solto, desligado do mundo, assim como também a negação do mundo 
como uma realidade ausente dos homens (FREIRE, 2008, p. 81). 
 

 

Realizar uma pesquisa com mulheres negras e não negras, e, 

sobretudo, soropositivas, equivale a adentrar no campo das diferenças que, 

numa sociedade classista, valorizadora do acúmulo de riquezas por uma 

minoria, significa um exercício diário em busca da sobrevivência. As mulheres 

da pesquisa muito bem externaram essa constatação. E a educação formal ou 

não formal repassa essa diferença num sentido negativo, levando à 

discriminação de quem não pertence ao mundo dos “iguais”. Diferenças  que 

são naturalizadas, fugindo à problematização, e, por conseguinte, à 

conscientização dessa realidade, pois: 

 

 

Apesar de reconhecermos, pelo menos no nível do discurso, que a 
construção social, cultural e histórica das diferenças, ou seja, a 
diversidade, é algo de belo e que dá sentido à nossa existência, 
sabemos que, na prática, no jogo das relações de poder, as 
diferenças socialmente construídas e que dizem respeito aos grupos 
sociais e étnico-raciais menos favorecidos foram naturalizadas e 
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transformadas em desigualdades”. (ABRAMOWICZ; BARBOSA;  
SILVÉRIO, 2006, p. 25). 
 

 

Isso nos leva à socialização como processo conformador dessa 

realidade, onde o indivíduo se forma. Pois “a vida em sociedade supõe que o 

indivíduo seja socializado (BONNEWITZ, 2003, p. 76). E é essa socialização 

que leva à internalização dos valores, das regras, do que é necessário para 

uma convivência pacífica. Para Bourdieu essa socialização leva à formação do 

habitus como sendo: 

 

 

um sistema de disposições duradouras adquirido pelo indivíduo 
durante o processo de socialização. As disposições são atitudes, 
inclinações para perceber, sentir, fazer e pensar, interiorizadas pelos 
indivíduos em razão de suas condições objetivas de existência, e que 
funcionam então como princípios inconscientes de ação, percepção e 
reflexão. A interiorização constitui um mecanismo essencial da 
socialização, na medida em que os comportamentos e valores 
aprendidos são considerados como óbvios, como naturais, como 
quase instintivos; a interiorização permite agir sem ser obrigado a 
lembrar-se explicitamente das regras que é preciso observar para agir 
(BONNEWITZ, 2003, p. 77).  
 

 

            Esse habitus concorre como “potente fator de reprodução social” 

(BONNEWITZ, 2003, p. 76,). Somos formados, assim, a termos as mesmas 

ações sem nos darmos conta dessa situação. É uma lógica bem preparada 

para a reprodução social. Mas isso não é algo hermético, uma vez que “se as 

condições objetivas se modificam, o movimento inercial do habitus o impede de 

modificar-se da mesma maneira”. (BONNEWITZ, 2003, p. 88-89). As mulheres 

da pesquisa reproduzem um conjunto de valores e experiências, que 

expressam o poder de dominação, mas também se tornam através do discurso 

agentes a serem ouvidas por outras mulheres, uma vez que podem servir de 

modelo para seus pares. E isso significou um momento próprio no conhecer, 

onde somos levados a inferir que: 

 

 

Consequentemente, o conhecimento humano é relativo à inteligência, 
ao ato de criação, de um lado numa dimensão significativa ou 
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discursiva e, de outro, na dimensão social e histórica, implicando aí 
as ações do homem sobre as coisas e sobre tudo o que existe, 
incluindo ele mesmo, nas suas mais variadas formas de expressão e 
manifestação (JÙNIOR, 1999, p. 76-77). 
 

 

O que vimos do conjunto das falas que analisaremos mais adiante é que 

a educação tem um papel preponderante na vida das pessoas, perpassa-a em 

todos os sentidos. O não se conhecer como mulher, o não conhecer a sua 

sexualidade e o seu desenvolvimento foram fatores de desajustes. Não se 

pretende discutir a quem cabe essa educação sexual, e sim que deve fazer 

parte como recorte nas políticas públicas, aliando-a à realidade vivenciada por 

seus usuários. Discutir o terreno da sexualidade deve ser um exercício 

pedagógico que deve estar aliado a uma visão não repressora, de cerceamento 

da realização sexual, pois não é isso que se almeja. E em tempos de AIDS já 

vimos que isso é muito perigoso, pois já categorizamos populações, o que não 

cabe mais nos dias de hoje. Então: 

 

 

A mudança dessa forma de abordar (não apenas a AIDS, mas a 
sexualidade em geral) implica mudanças extremamente significativas 
para qualquer um/a. Não é tarefa fácil e trivial. Trata-se de assumir 
que todos os sujeitos são constituídos socialmente, que a diferença 
(seja ela qual for) é uma construção feita- sempre- a partir de um 
dado lugar (que se toma como norma ou como centro). É preciso, 
pois, pôr a norma em questão, discutir o centro, duvidar do natural[...] 
(LOURO, 1997, p. 141). 
 

 

E nesse tocante aliar gênero e educação nos remete ao conceito de 

cultura, uma vez que há diversidade de visões, de modos de exercício da 

sexualidade, numa interface com outros marcadores sociais, pois: 

 

 

Exatamente porque o conceito de gênero enfatiza essa pluralidade e 
conflitualidade dos processos pelos quais a cultura constrói e 
distingue corpos e sujeitos femininos e masculinos, torna-se 
necessário admitir que isso se expressa pela articulação de gênero 
com outras “marcas” sociais, tais como classe, raça/etnia, 
sexualidade, geração, religião, nacionalidade (LOURO; NECKEL; 
GOELLNER, 2003, p. 17). 
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O que muito nos foi sinalizado pelas entrevistas foi a noção de educação 

e saúde. A importância das práticas educativas aliadas à prevenção, mas com 

observância de certos pontos. Porém a que se coaduna com o todo exposto na 

perspectiva freireana é que prevenção não é algo a se ensinar, pois todos 

aprendem nas interrelações. Isto é, todos estão num constante interagir na 

prevenção da AIDS. Assim: 

 

 

Pesquisadores, militantes, técnicos, todos já investimos muito tempo 
e energia julgando poder “ensinar” às pessoas o que é o HIV, a Aids, 
as formas de se proteger da infecção. Entretanto, viu-se 
frequentemente que as estratégias educativas e seus métodos de 
avaliação não passavam da superfície do problema. É como atirar 
pedras em lagos escuros (AYRES, 2002, p. 16). 
 

 

A própria pesquisa nos mostrou que práticas de saúde que não 

valorizam o saber do indivíduo não deram resultados favoráveis na prevenção. 

Percebemos esse usuário como alguém que precisa aprender a aprender 

sobre a sua vida, a sua prevenção, e esquecemos da alteridade, do momento 

de construção que ocorre no processo com o outro. E não vemos isso nas 

práticas de saúde. Como diz Ayres: 

 

 

O que ocorre nas práticas de saúde é que o sujeito é 
predominantemente tratado como um ente individual e permanente, 
como mesmidade. Ao se perder de vista, em conceitos e práticas, a 
ipseidade dos sujeitos, torna-se mais difícil chegar ao âmago dos 
processos mais vivos de sua constituição enquanto tal. Assim, 
paradoxalmente, são perdidas as mais ricas possibilidades de 
participar da construção de identidades e de fortalecer o poder 
transformador de indivíduos e grupos no que se refere à saúde. 
(AYRES, 2002, p. 18). 
 

 

O trabalho com mulheres recai na construção de um conhecimento que 

foi relegado em nome do poder do homem. É outro fator a atentar-se nas 

práticas educativas, a própria questão de gênero na abordagem do conhecer, 

no processo de construção, entendendo-se que: 
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O poder simbólico está estreitamente ligado ao domínio do 
conhecimento e esta é uma realidade que afeta profundamente a 
história das mulheres, uma vez que, desde o estabelecimento da 
clara equação entre o poder e conhecimento, as mulheres foram 
alijadas desse processo. Historicamente, a construção do saber 
socialmente valorizado e que podia ser universalizado foi direito dos 
homens e esteve a serviço de seus propósitos, enquanto que o saber 
acumulado pelas mulheres, através de suas experiências, foi 
desprezado (FAGUNDES, 2003, p.73-74). 
 

 

Cuidar da história dessa mulher, na verdade, é buscar a história das 

mulheres. Isso porque não somos todas iguais, pertencentes às mesmas 

condições sócio-históricas, econômicas, de condições de vida. Por trás de cada 

mulher se entrelaçam outras histórias que devemos considerar e que revelam 

suas vidas. Assim: 

 

 

Parafraseando Lucien Febvre - para quem o conhecimento histórico 
deve ter como referência “os homens, nunca o Homem” - torna-se 
inadequado falar-se, hoje, em uma “história da mulher”. Diversas em 
sua condição social, etnia, raça, crenças religiosas, enfim, na sua 
trajetória marcada por inúmeras diferenças, cabe, portanto, abordar-
se a “história das mulheres” (SOIHET, 1997, p. 275). 
 

 

Desse modo, o saber dessa mulher servirá como ato pedagógico para 

os seus pares. Ou seja, saber sobre saúde através das experiências dos meus 

iguais é algo que me aproxima dessa realidade, que me traz para a relação 

com os meus iguais. Daí a importância de se fomentar os trabalhos também de 

grupos, e assim a relação de aprendizagem com a saúde se dará numa esfera 

onde o outro não é um ser distante do meu real vivido. Ou seja, educação de 

pares, pois: 

 

 

Sem lançar mão exatamente desse conceito, as práticas preventivas 
têm recorrido com sucesso à educação por pares. É possível que 
uma das explicações desse sucesso seja o fato de que este tipo de 
interação intersubjetiva seja mais favorável a uma educação 
emancipadora, não só devido à maior tendência à não imposição de 
modelos, pela maior chance de simetria entre educador e educando, 
mas também porque valores, projetos e obstáculos são mais 
facilmente compartilháveis. Portanto, não parece se tratar apenas de 
uma maior “facilidade de comunicação”, como se costuma pensar, 
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mas de um maior compartilhamento de experiências, principalmente 
(AYRES, 2002, p. 20,). 
 

 

Assim, partindo para uma educação para saúde em termos de 

prevenção e no tratar do HIV/AIDS, necessariamente temos que passar pelo 

fortalecimento de alguns conceitos e transformação de outros para uma 

perspectiva libertadora e integral. Isso equivale a modificar a própria concepção 

do sujeito e do processo saúde-doença. Um conceito chave nesse mister é a 

questão da interdisciplinaridade. Dessa maneira, educação e saúde aparecerão 

como partes de um todo útil e necessário. Uma vez que: 

 

 

A integração de teorias e práticas disciplinares é desejável, uma vez 
que o próprio espaço em que se pretende construir uma nova práxis 
leva implícita a existência de uma interface disciplinar dos campos da 
saúde e da educação (HAMANN, 1999, p. 4). 
 

 

Para atrelar essa educação com saúde temos que conjugar poder e 

cidadania, no sentido de possibilitar a essas populações vitimizadas pela 

epidemia, que hoje assumem uma face pauperizada, subalternizadas e 

destituídas da verbalização, a possibilidade de declararem os seus anseios e 

interesses. É preciso torná-las cidadãs e conscientes da parcela de poder que 

possuem, e não seres despossuídos de voz ativa, participantes do seu 

processo de cura como meros receptores de saberes e teorias elaboradas por 

teóricos que não partem do conceito de construção conjunta desse 

aprendizado. 

Esse sujeito é apreendido numa visão unicista e desconectada de um 

contexto mais amplo. A pesquisa demonstrou o quanto o individual está 

conjugado ao coletivo e sofre as influências deste. É necessário, numa 

proposta de educação em saúde, que se integre: 

 

 

[...] Sob este ponto de vista, desde uma perspectiva pragmática e 
situacional em que o pano de fundo do processo educativo é o 
cenário vivido, incorporam-se aspectos do cotidiano - contingências, 
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segurança, insegurança, certezas - no trabalho de comunicação que 
pressupõe esse processo (HAMANN, 1999, p. 5). 
 

 

A valorização do cotidiano vivido no processo pedagógico vai nos revelar 

todas as contingências em que esse indivíduo se insere, possibilitando uma 

visão integral do mesmo, em oposição à noção fragmentada de sujeito, visto 

por um ângulo em detrimento dos demais. Sem visualizá-lo na sua dimensão 

de totalidade. Porém, numa visão holística essa pessoa se mostra: 

 

 

como entidade composta de diversas dimensões que constituem 
realidades: física-somática, mental, social, cultural, ecológica, afetiva 
e emocional. Incluímos aqui as realidades supranaturais ou 
espirituais, não só porque constituem espaços de simbolização 
riquíssimos, ou pelo fato de serem importantes mediadores do agir 
individual e social, mas também por conferirem sentidos diferenciados 
à existência. (HAMANN, 1999, p.4). 
 

 

E que nessa educação para saúde não se busque um estudo dos 

comportamentos no sentido de análise do mesmo de modo desvirtuado, ou 

seja, tratar de HIV/AIDS é adentrar como vimos na esfera sexual, no terreno da 

sexualidade, nas questões de gênero. Fujamos das ingerências e análises que 

se reportem puramente ao comportamento das pessoas, afinal: 

 

 

ao investigar comportamentos, há que se buscar os significados das 
práticas, os quais são investidos de valores. Também não são 
fenômenos objetivos, e sim portadores de importantes relações de 
poder decorrentes de vários fatores; dentre eles, a estrutura sócio-
econômica e a própria construção cultural (HAMANN, 1999, p. 7). 
 

 

Dessa maneira, entendemos que a educação para saúde deverá 

focalizar esse indivíduo como sujeito da relação de aprendizagem, na qual o 

portador dos conhecimentos teóricos não se veja na posição de educador, de 

maneira fechada, e sim como também partícipe dessa relação figurando como 

aprendiz. Do contrário esse modelo em nada contribui para a evolução do ser 

humano, uma vez que: 
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[...] os modelos de educação em saúde, constructos teórico-práticos 
idealizados em instituições acadêmicas e instituições de saúde 
governamentais desde a década de 50 nos Estados Unidos, e 
posteriormente prescritos como receitas, não têm atendido às 
necessidades dos destinatários (HAMANN, 1999, p. 3). 
 

 

Portanto, a valorização das mulheres, das suas experiências de vida e 

dos seus saberes serão fundamentais no processo de humanização e 

dialogicidade desta educação para a saúde. 

 

 
2.2.2 HIV/AIDS e o Entrecruzamento com Raça, Racismo e Saúde 
 
  
 

Trabalhamos nessa pesquisa com mulheres negras e não-negras. Para 

isto buscamos entender como se auto-declaravam em termos de cor. Elas 

diziam serem negras, morenas-negras e caucasiana-afrodescendente. Tudo 

isso nos levou ao questionamento do quanto o quesito “raça” é importante de 

ser trazido à análise, sobretudo quando está inserido no âmbito da saúde, ou 

das pesquisas em saúde. Pois é preciso desmistificar esse conceito e torná-lo 

um recorte a se apreciar no trato da saúde, mas numa ótica diversa da 

empregada no passado das teorias raciais, pois: 

 

 

A atitude não-racialista, adotada por alguns profissionais de saúde 
nos debates sobre “raça” e saúde, não é uma garantia de anti-
racismo. Esses profissionais devem analisar a “raça”, 
desnaturalizando-a, apontando e criticando as formas, muitas vezes 
veladas, de racismo científico presentes em protocolos de pesquisa e 
estudos epidemiológicos (LAGUARDIA, 2004, p.222). 
 

 

Trazer o conceito de raça para o campo da saúde deve significar 

ultrapassar o seu termo como equivalência ao racismo, pois este é que vem 

caracterizar e expressar erroneamente a superioridade de um grupo em 

detrimento dos demais. Levando-se em consideração características físicas, e 
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deixando-se de lado aspectos macros que condicionam a situação das pessoas 

na sociedade. Isso equivale a dizer que: 

 

 

A grande questão do estudo da “raça” não está na classificação 
racial, mas na maneira como se constroem as diferenças e os 
pressupostos assumidos sempre dentro de hierarquias de valor. 
Devemos ter em mente que os efeitos da “raça” na saúde não são 
devidos à classificação racial, mas às noções de superioridade 
inerentes ao racismo, e que as conseqüências psicossociais e 
econômicas decorrentes do preconceito e da discriminação racial são 
causas fundamentais da desigualdade em saúde (LAGUARDIA, 
2004, p.223). 
 

 

Devemos ressaltar que não objetivamos aqui realizar um tratado sobre 

as teorias raciais do século XIX, mas não podemos deixar de lembrar o quanto 

foram formadoras de pensamentos deturpados que estavam associados ao 

evolucionismo e ao darwinismo, buscando a formação da famigerada “raça 

pura”. Aqui o conceito de diferença já nos aparece como algo que denota 

estranheza na visão de quem vê e a necessidade de naturalização da mesma. 

Pois “para os autores darwinistas sociais, o progresso estaria restrito às 

sociedades “puras”, livres de um processo de miscigenação” (SCHWARCZ, 

1993, p. 61). Laguardia (2004) nos diz que no século XVIII raça designava uma 

descendência comum de um conjunto de pessoas, ao citar Banton nos diz que: 

 

 

[...] a principal fonte das teorias raciais do século XIX estava no 
complexo de idéias sobre a pré-história do mundo e a origem das 
espécies, ainda influenciada pelo estado conjuntural de um 
conhecimento muito particular sobre os modos de vida dos povos 
não-europeus e pelo contexto dos contatos raciais no ultramar 
(LAGUARDIA, 2004, p. 201). 
 

 

Assim, o nosso intuito foi trazer o termo como categoria analítica, numa 

perspectiva que visualiza a mesma como escamoteadora das desigualdades, 

numa proposta que desvirtua o eixo de análise do seu ponto primordial, ou 

seja, como as desigualdades sociais são produzidas e reproduzidas, buscando 
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visualizar o seu conceito como forma de fortalecimento e conscientização 

acerca de um grupo em busca dos seus direitos, do que lhe é devido. Portanto: 

 

 

Nesse cenário, “raça” emerge não apenas como uma ferramenta 
analítica para tornar inteligíveis os mecanismos estruturais das 
desigualdades sociais, mas também como instrumento político para a 
superação das iniqüidades históricas existentes no Brasil (MAIO E 
MONTEIRO, 2005, p. 420). 
 

 

Sabendo que, nesse momento, a epidemia de AIDS está a atingir de 

forma considerável as mulheres, e dentre elas as das camadas menos 

favorecidas, por falta de um nível de condições dignas de sobrevivência, a 

mulher negra é uma das mais vulneráveis. A pesquisa confirma tal fato. Como 

bem retrata Werneck: 

 

 

Mas, esta vulnerabilidade não deve ser compreendida como uma 
condenação e sim como um desafio que tanto as mulheres negras 
como toda a população precisam enfrentar [...]. Acredito que a cultura 
afro-brasileira, erguida com a contribuição das mulheres, traz 
preciosas indicações de formas de pensar e agir neste momento 
(WERNECK, 2000, p.95). 
 

 

Acreditamos nesse projeto por considerarmos que na própria população 

atingida pelo vírus se encontram as respostas, as estratégias de 

enfrentamento, ao colocá-las como protagonistas desse momento especial de 

suas vidas, e que para muitas significou mudança de vida em todos os 

sentidos: retratando a história de mulheres negras, não-negras vivendo num 

país onde ainda persiste o “mito da “democracia racial”. Mas esse ser humano 

está nas camadas menos favorecidas, não tem condições dignas de habitação, 

possui baixo nível de escolaridade, bem como sérios problemas de saúde. 

Estes últimos obviamente não são decorrentes da sua cor da pele, do seu 

fenótipo, e sim resultantes das próprias condições precárias de sobrevivência. 

Assim: 
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Nós não queremos um falso paraíso racial onde a cor negra continua 
sempre em baixa. O governo precisa aceitar o fato do racismo branco 
e fazer tudo para desenraizá-lo, com ações que concretizem 
igualdades, justiça e uma vida na qual o rosto não faz com que o 
negro seja inferior; uma vida que crie possibilidades ao negro; uma 
vida sem privilégios ao branco [...]. O governo é culpado de ter 
estabelecido esta situação vergonhosa. Alguns pesquisadores são 
culpáveis: linchadores acadêmicos, terroristas modernos, são 
representantes do imperialismo com o objetivo de dominar o negro 
(OJO-ADE, 2007, p.47). 
 

 

 O negro aparece sempre sob o manto dos estereótipos, ligado ao que é 

marginal, ao que é feio, ao folclórico. E no tocante às pesquisas é preciso que 

seja também o centro das discussões. “Pesquisadores de relações raciais 

parecem não ter cor, mas seus “objetos” sempre têm” (PINHO, 2007, p.105). 

Nessa pesquisa, essa mulher negra, não-negra ou afro-descendente não foi 

vista como mero objeto de “cor”, tentando-se ir além dessa realidade muito 

vista: 

 

 

Assim, o negro é sempre objeto na mão do pesquisador magnífico, e 
nós podemos pensar na época da escravidão quando nosso povo foi 
propriedade do senhor da plantação. O negro precisa ser o senhor do 
seu próprio destino; não mais coisa, e sim ser humano; não mais 
espectador, e sim participante no grande jogo existencial (OJO-ADE, 
2007, p. 47). 
 

 

Desse modo os conceitos de racismo, preconceito racial, identidade e 

discriminação estão imbricados e necessitam ser esclarecidos para que 

consigamos desnudar a máscara da suposta igualdade racial. O racismo foi 

conceituado por Moore (2007, p.38) como “um fenômeno eminentemente 

histórico ligado a conflitos reais ocorridos na história dos povos”. Segundo o 

mesmo autor ele não se confunde com o conceito de preconceito, posto que, o 

racismo desencadeia as reações repulsivas ante o outro, perante aqueles que 

vemos como inferiores. No que segue dizendo: 

 

 

Parece suficientemente óbvio que o racismo corresponde a uma 
forma específica de ódio; um ódio peculiar dirigido especificamente 
contra toda uma parte da Humanidade, identificada a partir de seu 
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fenótipo. É o fenótipo dos povos denominados negros que suscita o 
ódio: um ódio profundo, extenso, duradouro, cujas raízes se perdem 
na memória esquecida da Humanidade e que remetem a insolúveis 
conflitos longínquos (MOORE, 2007, p. 282-283). 
 

 

Já explicitamos em capítulo anterior que a discriminação é a 

materialização do preconceito. Nesse caso específico, seguimos o pensar de 

Ferreira quando nos diz que: 

 

 

[...] A discriminação de cor é a manifestação comportamental do 
preconceito racial, aqui considerado como um julgamento de valor, 
não espontâneo nem hereditário, construído culturalmente e 
destituído de base objetiva, pertencendo à classe de mitos 
desenvolvidos através da socialização (FERREIRA, 2009, p. 51). 
 

 

No meio desses inúmeros conceitos a questão da identidade surge 

como uma necessidade, posto que as distorções estão em todos os espaços 

revelando-nos uma falsa identidade para as pessoas negras, pois são 

referenciados na História através dos estereótipos que vem reforçar a 

subalternidade, o complexo de inferioridade, os aspectos negativos. Daí a 

necessidade de construção dessa identidade negra, mas com a valorização do 

nosso passado, dos nossos valores. A própria educação através da instituição 

“escola” trata de reforçar essa discriminação, quando: 

 

 

Apoiando-se em uma concepção de mundo e perspectiva histórico-
cultural eurocêntrica, a escola passa uma visão distorcida da história 
como, por exemplo, encarando a escravidão como uma simples 
experiência civilizatória. As noções de beleza que perpassam as 
relações são derivadas de uma estética “branca”... Assim, é criado 
um processo pedagógico tal que leva o afro-descendente a inibir sua 
capacidade de advogar seus interesses culturais, políticos e 
econômicos aos quais tem direito como cidadão (FERREIRA, 2009, 
p. 71-72). 
 

 

Esclarecemos, mais uma vez, que não era nosso intuito discorrer sobre 

raça e racismo de modo profundo, mas trazer elementos para se discutir no 

âmbito da saúde, da educação, uma vez que a presente pesquisa se insere no 
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campo da educação e saúde. Precisamos desmistificar os conceitos relativos à 

população negra, isso porque a mesma não está vulnerável, e em especial 

quanto à AIDS, por conta da sua cor, porque ser negro é fator que o predispõe 

a ter certas doenças. Raça não deve ser apreendida pelo ângulo biológico, e 

sim como construção. Que não busquemos as nossas origens no branco 

europeu, pois: 

 

 

Voltando no tempo, temos provas fósseis e genéticas de que a 
grande família humana descende de um pequeno grupo, talvez 
alguns milhares de pessoas, que, há cem mil anos, viviam na África 
(BARBUJANI, 2007, p. 15-16). 
 

 

Assim, quando trazemos raça e conceitos correlatos para tratar da 

saúde da população negra, estamos querendo dizer que ela tem 

especificidades biológicas que não advém de uma predisposição por conta de 

pertencimento a uma raça inferior. E sim que, os diversos condicionantes de 

ordem material, e isso no nível econômico, educacional, de qualidade de vida, 

a vitimiza biologicamente, havendo a necessidade das políticas públicas 

vislumbrarem no recorte racial e de gênero, os elementos que possibilitem o 

desvincular desses mesmos condicionantes. Isso porque: 

 

 

Quando se investigam as causas da desigualdade em saúde, é 
imperativo que o pesquisador se mova para além do individualismo 
biomédico e esteja ciente tanto dos processos e fatores sociais 
subjacentes à desvantagem social historicamente produzida, quanto 
às restrições macrossociais impostas ao comportamento em saúde. 
Desse modo, evita-se incorrer em afirmações, infelizmente ainda 
presentes em muitos estudos, que culpam as vítimas e reforçam 
estereótipos racistas (LAGUARDIA, 2004, p.223). 
 

 

O objetivo desse trabalho, tão reiterado em todo o corpo do mesmo, 

constitui-se em: valorizar o saber desse portador, com vistas à percepção da 

sua visão, do arcabouço das suas experiências, das interações que estabelece 

com a sua realidade interior (significações, percepções) e seu contexto exterior 

(papéis desempenhados, o papel das construções culturais). Trabalhando essa 
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educação para saúde na perspectiva de valorizar o saber do outro, reforçando 

o conceito de identidade como algo não fixo, e sim interativo, que se forma no 

contato eu-outro, e que seja perseguida a construção final de um sujeito de si, 

de direitos e de sua própria história. Captar essa visão foi possível através da 

história oral de vida, que trataremos no capítulo que se segue: caracterizado 

pela metodologia aplicada na presente pesquisa. 
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MONTE CASTELO 
Renato Russo 

 

Ainda que eu falasse a língua 
dos homens. 
E falasse a língua dos anjos, 
sem amor eu nada seria. 

É só o amor, é só o amor. 
Que conhece o que é verdade. 
O amor é bom, não quer o mal. 
Não sente inveja ou se 
envaidece. 

O amor é o fogo que arde sem 
se ver. 
É ferida que dói e não se 
sente. 
É um contentamento 
descontente. 
É dor que desatina sem doer. 

Ainda que eu falasse a língua 
dos homens. 
E falasse a língua dos anjos, 
sem amor eu nada seria. 

É um não querer mais que bem 
querer. 
É solitário andar por entre a 
gente. 
É um não contentar-se de 
contente. 
É cuidar que se ganha em se 
perder. 

É um estar-se preso por 
vontade. 
É servir a quem vence, o 
vencedor; 
É um ter com quem nos mata a 
lealdade. 
Tão contrário a si é o mesmo 
amor. 

Estou acordado e todos 
dormem todos dormem todos 
dormem. 
Agora vejo em parte. Mas 
então veremos face a face. 

É só o amor, é só o amor. 
Que conhece o que é verdade. 

Ainda que eu falasse a língua 
dos homens. 
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E falasse a língua do anjos, 
sem amor eu nada seria. 
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CAPÍTULO 3 

 

 

3. AUGUSTO E LEA... APRESENTAÇÃO DA METODOLOGIA 

 

 

3.1 POR QUE A HISTÓRIA ORAL? 

 

 

Nada mais oportuno que justificar a escolha da metodologia da história 

oral para essa pesquisa, através de trechos da obra “Augusto e Lea-Um caso 

de (des) amor em tempos modernos (2006). Isso porque trata de um fato 

relativo a uma mulher casada que foi infectada pelo marido. Nada diferente dos 

milhares de casos ocorridos no cotidiano das mulheres brasileiras. Mulheres 

que se viram diante do HIV através de seus companheiros, por não poderem 

pedir que usem o preservativo nas suas relações maritais e eventuais. Por 

ainda viverem no “mito do amor que protege”. Isso mesmo. Muitas mulheres 

ainda se submetem a certos caprichos do homem como forma de provar seus 

sentimentos, e também por outras questões a serem lembradas, tais como: 

submissão econômica, medo da violência física, medo de ficar sozinha, o 

controle de gênero. A feminização da epidemia já nos mostrou a 

impossibilidade da mulher se situar como protagonista em suas relações com o 

macho, o que a torna suscetível a variadas situações, dentre elas contrair uma 

doença sexualmente transmissível. Vejamos esse breve trecho de Bom Meihy 

(2006): 

 

 

Meu nome é Lea. Apesar de ser um nome curto, em casa me 
chamam de Lé... às vezes Lézinha dependendo do grau de 
intimidade. Conto 49 anos... 49, quase 50. (...) Sou aidética... 
desenvolvi a doença... Quero dizer a-i-d-é-t-i-c-a, a-i-d-é-t-i-c-a, com 
todas as letras, sílabas e significados. Nada dessa história de 
soropositivo, hiv positivado. Aidética e pronto. Contraí o vírus do meu 
marido, Augusto. Isso é triste demais. Demais... Não foi azar, não... 
foi desgraça. Desgraça dupla, pois nós já não tínhamos contato físico 
há muito tempo... Coisas do casamento! (...) (BOM MEIHY, 2006, 
p.17). 
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Pois é: sou o Dr. Augusto. Nasci Augusto Fonseca, nome comum 
para pessoa comum. Meus pais são nordestinos, mas se 
encontraram aqui em São Paulo. Fui educado como se fosse um 
autêntico paulista desses de quatrocentos anos. Era como se o 
Nordeste não existisse além das propagandas de turismo e dos 
preconceitos (...) Sei que é complicado dizer que não usava 
camisinha... É complicado, pois sempre fui informado e sabia dos 
riscos, mas poucos usavam proteção... e veja que eram pessoas 
instruídas... Não sei dizer com precisão quando, como ou onde me 
contaminei... tenho minhas desconfianças, mas nenhuma garantia 
(...) Sei que Lea é vítima, mas entendi que eu também sou. Não 
estou simplificando as coisas e simplesmente tentando achar uma 
desculpa. Ela foi infectada por mim. Eu fui pela minha história e pelo 
passado de minha família (BOM MEIHY, 2006, p. 58). 
 

 

Dessa transcrição já podemos vislumbrar alguns pontos da metodologia 

da história oral. Um primeiro seria a possibilidade do resgate de vivências. 

Pode-se penetrar no universo das significações, indo desde a tenra infância até 

a vida adulta, captando passagens, momentos que pareciam estar guardados 

no recôndito da memória, sem possibilidade de retorno. E conforme Alberti 

(2005, p. 23) é neste sentido que não se pode pensar em história oral sem 

pensar em biografia e memória. No trecho citado podemos constatar as 

emoções vividas, e, assim, captamos ódio, rancor, decepções, e no caso 

específico, questões de gênero e o evidente não uso do preservativo. Fatos do 

passado sendo trazidos à tona, e tendo íntima relação com a vida que se está 

vivendo. Ou seja, a ligação entre o passado e o presente possibilitado pela 

história oral.  

Acredita-se que uma forma, ainda que embrionária da história oral, já 

ocorria desde tempos remotos, mas evidente que não com esse enfoque atual, 

onde possuímos recursos tecnológicos que viabilizam essa metodologia, a 

exemplo do gravador e de outros tantos aparelhos eletrônicos que a 

modernidade hoje nos oferta: 

 

 

Já Heródoto e Tucídides lançavam mão de relatos e depoimentos 
para construir suas narrativas históricas sobre acontecimentos 
passados. Acontece que à época não se tinha o recurso do gravador 
para registrar tais relatos e, portanto, transformá-los em documentos 
de consulta. Sabe-se hoje que, desde a Idade Média até antes do 
advento do gravador, o recurso a relatos e depoimentos para a 
reconstituição de acontecimentos e conjunturas não era incomum. Foi 
apenas na segunda metade do século XX- depois de algumas 
experiências nas primeiras décadas do século, como a de Thomas e 
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Znaniecki, por exemplo-que a história oral se apresentou como 
potencial de estudo dos acontecimentos e conjunturas sociais. 
Atribui-se a isso uma espécie de insatisfação dos pesquisadores com 
os métodos quantitativos, que, no pós-guerra, começaram a ceder 
lugar aos métodos qualitativos de investigação O recurso do gravador 
portátil, a partir dos anos 1960, permitia “congelar” o depoimento, 
possibilitando sua consulta e avaliação em qualquer tempo e 
transformando-o em fonte para múltiplas pesquisas (ALBERTI, 2005, 
p.18). 

 

 

E já que estamos na explanação dos motivos que justificam a escolha da 

metodologia, se torna oportuno descrever alguns conceitos de história oral, que 

no conjunto irão fornecer características peculiares da mesma. De acordo com 

Bom Meihy (2005, p.17), podemos destacar as seguintes definições para o que 

seja história oral: 

 

• Conceito número 1: História oral é uma prática de apreensão de 

narrativas feita através do uso de meios eletrônicos e destinada a 

recolher testemunhos, promover análises de processos sociais do 

presente e facilitar o conhecimento do meio imediato; 

 

• Conceito número 2: A formulação de documentos através de registros 

eletrônicos é um dos objetivos da história oral. Tais documentos, 

contudo, podem também ser analisados a fim de favorecer estudos de 

identidade e memória cultural; 

 

• Conceito número 3: História oral é um conjunto de procedimentos que se 

iniciam com a elaboração de um projeto e que continuam com a 

definição de pessoas (ou colônia) a serem entrevistadas. O projeto 

prevê: planejamento da condução das gravações; transcrição; 

conferência da fita com o texto; autorização para o uso; arquivamento e, 

sempre que possível, publicação dos resultados, que devem, em 

primeiro lugar, voltar ao grupo que gerou as entrevistas; 

 

• Conceito número 4: História oral é uma alternativa para estudar a 

sociedade por meio de uma documentação feita com o uso de 
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depoimentos gravados em aparelhos eletrônicos e transformados em 

textos escritos; 

 

• Conceito número 5: História oral é um processo sistêmico de uso de 

depoimentos gravados, vertidos do oral para o escrito, com o fim de 

promover o registro e o uso de entrevistas”. 

 

 

Assim, de posse das diversas definições apresentadas, podemos 

verificar que a história oral possui procedimentos a serem observados para a 

sua consecução. E desse modo, carece da existência de um projeto anterior, 

um planejamento dos passos a serem desenvolvidos, a identificação dos 

colaboradores, ou seja, os sujeitos da pesquisa. Temos ainda, a gravação dos 

depoimentos, sua transcrição e a textualização das entrevistas. Depois desses 

passos chegamos a transcriação, como forma de transformar o texto 

anteriormente elaborado num produto final. Modificar para um melhor 

entendimento, mas sem perder a essência do que foi dito pelo colaborador. 

Como diz Bom Meihy (2007, p. 133), “o senso estético encontra aí colo que 

abriga aproximações sempre evocadas entre literatura e história oral”. A 

mudança não foge da idéia do colaborador, pois ocorre em fidelidade ao que foi 

apreendido. Todo um conjunto que é necessário para a operacionalização e 

alcance dos objetivos propostos. A história oral possui singularidades enquanto 

tal, e precisam ser bem conhecidas por quem se dispõe a utilizá-la: 

 

 

Para se fazer um trabalho de história oral, não basta alguém munido 
de gravador ou filmadora e a existência de um ou mais depoentes 
dispostos a dar entrevistas. É preciso um projeto que guie as 
escolhas, especifique as condutas e qualifique os procedimentos do 
começo ao fim (BOM MEIHY, 2005, p.173). 
 

 

E na esteira das definições. o ponto mais significativo, fica sendo o 

feedback (retorno) ao grupo participante. A premissa de socializar os 

resultados da pesquisa para os colaboradores é algo que enriquece a 

metodologia. Isso porque, a prática nos mostra constantemente a utilização dos 
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saberes, das percepções das pessoas que participam de um projeto, e muitas 

vezes, não são informadas quanto aos fins a que se destina, ou quais 

conclusões foram alcançadas. Nesse tocante, fomos questionados por algumas 

colaboradoras acerca desse fato. Indagaram quanto a ser mais um estudo para 

ser colocado no esquecimento. E demonstraram a insatisfação de muitas vezes 

serem convidadas para determinadas pesquisas e nem terem informação por 

parte dos executores. A relação entre a comunidade e a academia é mais do 

que necessária, mas o que não se pode admitir e temos que reiterar é que a 

realidade e seus atores que servem de fonte para os estudos, no final, não 

participem dos resultados. Afinal, a ciência deve servir para o progresso e 

felicidade do ser humano, e não para objetivos particulares e desconectados do 

mundo que a subjaz. 

Outro quesito a destacar nos trabalhos de história oral é a postura do 

pesquisador-entrevistador ante o colaborador-entrevistado. Isso porque iremos 

adentrar no campo das subjetividades, e como tal teremos que nos despir dos 

preconceitos e posicionamentos pessoais. Ao trabalhar com mulheres que tem 

AIDS, tive que ir além das minhas concepções, e ver o outro com suas 

significações, suas visões acerca do mundo. Entrevistei algumas que já fizeram 

uso de substâncias tóxicas, como, por exemplo, cocaína. Tive que me 

desnudar de quaisquer conceitos preconcebidos acerca das substâncias 

psicotrópicas, e adentrar no universo próprio da colaboradora, e, assim, pude 

ver o quanto prejulgamos os comportamentos das pessoas, esquecendo de 

examinar as circunstâncias, o que motiva as mesmas a agirem de um modo 

não convencional ou esperado pela coletividade. E Alberti define: 

 

 

O trabalho com história oral exige do pesquisador um elevado 
respeito pelo outro, por suas opiniões, atitudes e posições, por sua 
visão de mundo enfim. É essa visão de mundo que norteia seu 
depoimento e que imprime significados aos fatos e acontecimentos 
narrados. Ela é individual, particular àquele depoente, mas constitui 
também elemento indispensável para a compreensão da história de 
seu grupo social, sua geração, seu país e da humanidade como um 
todo, se considerarmos que há universais nas diferenças (ALBERTI, 
2005, p.24). 
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E assim, de acordo com Bom Meihy (2005, p. 24), a necessidade da 

história oral se fundamenta no direito de participação social, e nesse sentido 

está ligada à consciência da cidadania. Alie-se a isso a possibilidade de poder 

ser utilizada como veículo mediador de testemunhos, construindo fontes 

históricas que registram a vida, a existência das populações subalternizadas, 

em situação de risco, e nesse caso, as mulheres soropositivas e suas 

experiências, seus medos, frustrações, desejos interrompidos. Mulheres 

emudecidas ao longo das suas vidas, ou pela figura paterna, ou por seus 

maridos, que nos fazem ver o quanto avançamos em conquistas, mas que 

muito ainda há para se buscar em termos de direitos e garantias para as 

mulheres: 

 

 
Se, no passado, as mulheres foram mantidas mudas e confinadas ao 
domínio privado, no momento atual as mulheres participam 
amplamente do espaço público (trabalho produtivo e 
responsabilidades sociais), o que implica repensar a questão das 
modalidades de trabalho e memória (CATANI et al., 2003, p. 44). 
 

 

Ouvir as histórias de vida das colaboradoras se revelou num exercício 

de repensar a minha própria condição enquanto mulher, e aliado a isso, 

repensar a doença e as circunstâncias que a envolvem, não esquecendo o 

entrecruzamento com as políticas públicas. Desse modo, através do discurso 

elaborado pelas mesmas tecer considerações originadas do conjunto de suas 

experiências, fazendo o diferencial frente ao que já estamos acostumados a 

ver: teóricos elaborando o discurso sobre a vida das camadas desfavorecidas 

na sociedade. Torná-las protagonistas de suas histórias, uma vez que, a 

própria História lhes atribuiu um papel de coadjuvante quanto à escrita de si. 

Nesse tocante bem explanado por Ataíde (2002, p. 26): 

 

 

Nossa pretensão norteadora foi encontrar, na própria fala dos 
entrevistados, os subsídios que pudessem caracterizar sua 
identidade cultural e seu agir-pensar-sentir, expressos por meio de 
sua lógica de apreensão e análise da realidade social e de sua 
relação com outros grupos e instituições sociais. Para realizar tal 
tarefa, utilizamos a forma de abordagem da história oral de vida, 
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metodologia que retrata sua trajetória e a luta do grupo pela cidadania 
(ATAÍDE, 2002, p. 26). 
 

 

Utilizamos na pesquisa a história oral de vida4 e um tema específico, ou 

seja, a AIDS e suas repercussões. Através da infecção pelo HIV, e o 

desenvolvimento da doença, pôde-se captar o significado dessas 

transformações no âmbito das subjetividades. A construção da narrativa 

elaborada por essas mulheres sobre si, teve como base as questões inerentes 

ao lado íntimo, às suas lembranças, à relação com pais, irmãos, à descoberta 

da sexualidade, ao se descobrir com o vírus, à reação dos familiares, ou ao 

silêncio sufocante por não poderem externar a situação. Tal escolha 

metodológica foi pertinente ao objeto de estudo, pois como bem afirma Poirier 

et al (1999, p.12) a intenção de usá-la deve-se à necessidade de “se aproximar 

cada vez mais do real concreto”. Real esse através da própria vivência do 

sujeito, das suas próprias elaborações acerca de si e do que está a seu redor. 

Num papel de protagonista de sua vida, de sua história: 

 

 

O sujeito primordial dessa espécie de história oral é o colaborador, 
que tem maior liberdade para dissertar, o mais livremente possível, 
sobre sua experiência pessoal. Nesse caso, deve ser dado ao 
depoente espaço para que sua história seja encadeada segundo sua 
vontade e suas condições. A experiência deve, desde logo, ser o alvo 
principal das histórias orais de vida, pois não se busca a verdade e 
sim a versão sobre a moral existencial (BOM MEIHY, 2005, p. 148). 
 

 

O ser mulher pós-vírus, o amor, a relação com as parcerias, o uso de 

drogas. Tudo isso não seria possível de ser apreendido através de 

questionários, perguntas pré-fabricadas. O contato entre colaborador e 

pesquisador, então, se reveste num momento único, onde em determinado 

instante, não só o colaborador, mas também o próprio pesquisador se vê 

imerso em suas lembranças, na sua própria história de vida. Histórias que se 

entrelaçam com machismo, dominação sexual, pobreza, feminismo, dores e 

descobertas de um novo mundo: 

                                                 
4
 De acordo com  Bom Meihy (2005, p. 147) história oral de vida “como o próprio nome indica, trata-se 

da narrativa do conjunto de experiência de vida de uma pessoa”. 
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Adentrar nos umbrais desse mundo de sofrimento e carências, 
profundamente diverso do modelo burguês, é uma experiência 
impactante, mesmo para os pesquisadores e estudiosos do assunto. 
A simples informação fornecida pela mídia sobre o problema está 
muito longe de transmitir o sentido profundo da experiência vivida por 
seus protagonistas. Somente a familiaridade com seu cotidiano e uma 
empatia profunda permitem o acesso ao conhecimento do modo de 
ser e de viver dessas pessoas diante da realidade que enfrentam, 
numa situação de profunda carência material e afetiva. Despossuídos 
plenos, nada possuem de seu. Nem teto, nem emprego, nem direitos 
humanos, nem alternativas concretas de vida, ainda que resistam 
bravamente e construam e reconstruam, a cada dia, sua confiança no 
amanhã, tecendo constantemente sua utopia. (ATAÍDE, 2002, p. 27). 
 

 

A citação acima reflete bem o que já foi dito, em capítulo anterior, acerca 

das construções teóricas quanto ao do dito “marginalizado”. É uma visão 

elaborada, muitas vezes, por quem não está inserido nesse contexto. É a 

maneira de demonstrar um interesse pela situação dos despossuídos, e que 

nem sempre expressa uma preocupação verdadeira e real. Ao não darmos 

oportunidade a aqueles e, ao invés disso, falar por eles, está-se proferindo uma 

leitura do real concreto, muitas vezes, distorcida, uma vez que não provém do 

sujeito. Evidente, que os canais de repressão estão em toda parte, e isso para 

tolhir quaisquer possibilidades de expressão. Como também, nem toda 

teorização é distorcida, cite-se essa pesquisa que buscou as mulheres como 

fonte direta para expressar sua própria situação, dando às suas histórias o 

destaque e a importância de que o tema se reveste. A AIDS é uma questão 

social e envolve múltiplos questionamentos. Posto que se defronta com a 

situação econômica, as relações de intimidade, as relações de poder e a 

submissão. 

Trabalhamos com DST/AIDS, mas nunca explicaremos com certeza e 

riqueza de detalhes o que as pessoas que são portadoras experienciam. Daí a 

busca pela própria concepção do outro. E nesse tocante a metodologia da 

história oral se encaixa como um instrumento para resgate desse passado, que 

tem profunda interrelação com o presente vivido, e que poderá fornecer as 

ferramentas para uma melhor compreensão do que se chama como futuro. A 

fonte direta é a pessoa. A importância ímpar da mesma reside nesses itens: a 
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insubstituível singularidade de sua vivência, a valorização da pessoa, do seu 

pensar, e isso numa situação de desigualdade é fundamental. Ao lado dos 

mecanismos de repressão, tem os de resistência, que estão nos meandros da 

identidade pessoal e cultural, mas que podemos tentar superar ao dar voz a 

quem precisa falar. A escolha, assim sendo, se coaduna ao trabalho proposto, 

por entendermos que ao versar em torno de temática própria à AIDS, seriam 

necessárias abordagens realizadas pelos sujeitos a respeito de si, numa busca 

das experiências anteriores e posteriores à infecção pelo HIV.  

E o papel do colaborador é de extrema importância, pois suas 

considerações é que serão apreciadas, o conjunto do seu “acervo” de vivências 

e saberes é que tem relevância. E como diz Bom Meihy (2005, p. 149), “a 

história oral de vida é o retrato oficial do depoente”. Trabalhar com DST 

(doença sexualmente transmissível), AIDS, é situar-se no quesito ligado à vida 

sexual, e esse campo envolve diversos aspectos de uma pessoa. Iremos 

trabalhar com desejos reprimidos, medos, tabus, e no caso das mulheres, 

chegaremos a gênero e suas repercussões, dentre outros assuntos: 

 

 

Em termos sóciomorais, a história oral tem vocação a valorizar o 
indivíduo em detrimento do exclusivismo da estrutura social. A origem 
dessa preocupação também é antiga e remonta à noção de cuidado 
despertada por Heiddeger em relação “a ser no mundo”. Essa noção 
leva a considerar o que Platão definiu como “em si” e que 
modernamente Foucault redefiniu em sua “hermenêutica do presente” 
como “a arte de se autogovernar”, e assim o conhecimento e controle 
da narrativa sobre si mesmo teriam papel fundamental (MEIHY, 2007, 
p.37). 
 

 

No caso específico do Brasil, país com acentuada desigualdade 

econômica e social, a história oral, a serviço das camadas populares, vem se 

tornar um resgate da cidadania. Isso porque na recente História brasileira 

vivenciamos um período de mais de 25 anos de ditadura militar, onde a nossa 

liberdade de expressão foi totalmente cerceada, onde a história reverenciada 

era a dos grandes heróis, das pessoas das camadas elitistas, e nunca da 

pessoa comum, do negro, do índio, das mulheres. História que retratava os 

atos heróicos de poucos, e que por tempos foi retratada nos nossos livros 

didáticos, não valorizando os feitos de quem realmente construiu e constrói a 
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nossa realidade. Sendo assim, este mesmo período de repressão trouxe 

limitações ao desenvolvimento da história oral em nosso país. 

Esse período, além de todos os excessos cometidos, tornou tímida a 

produção de projetos que tivessem como fonte as experiências das pessoas, 

suas vivências. Registrar os momentos era totalmente inadmissível, pois ia de 

encontro aos ditames dos militares, que queriam o silêncio, ao invés da 

exposição. O tom daquele momento foi calar a todos que representavam 

ameaça a suposta “segurança nacional”. Em nome da mesma, já sabemos os 

tristes desfechos ocorridos. Mas, ao reprimir a proliferação desses projetos, 

pudemos ver surtir o efeito contrário. O próprio regime ditatorial veio favorecer 

a história oral, uma vez que se tornou um meio para a consolidação da 

abertura política. Isso demonstra que a falta de expressão das camadas 

populares, o seu processo de emudecimento está intimamente ligado à própria 

história do nosso país. Ao cercear a liberdade, se naturalizou o calar dessas 

pessoas.  

É um deslocamento de foco, passar a contar as histórias da vida 

comum, daqueles que estão submetidos a uma diversidade de problemas. Os 

que estão nas periferias, nos presídios, nas instituições para crianças e 

adolescentes. Saber o que eles têm a dizer, eis o objetivo. Exemplifiquemos 

com fragmentos da fala de três mulheres entrevistadas: 

 

 

[...] Esse momento da menstruação eu não sabia direito. Eu fiquei 
menstruada com 15 anos. Eu estava no salão e senti aquela 
dorzinha. Fui ao banheiro e achei estranho... Minha mãe não tem 
estudo, e então não conversava muito. Passei a saber aos poucos 
sobre esses acontecimentos na vida da mulher. Coloquei papel 
higiênico, sequei e depois disso que eu comecei a me interessar 
mais. Nunca tive esse interesse porque eu acho que isso faz parte 
também da família, saber como é o corpo da mulher. Isso conta muito 
também da família, não que ela seja culpada [...] (Potira, 37a., 
mestiça). 
 
[...] Minha infância foi normal. Até 11 anos de idade... Eu me 
relacionava muito bem com meus pais, e principalmente com meu 
pai. Ele era apaixonado por mim, gostava muito de mim. Na verdade, 
tenho 12 irmãos e todos gostavam de mim. Eu sou a caçula das 
mulheres, de todos. Com 10 anos, 11 anos, meu pai morreu na praia 
de Buraquinho, aí começou meu suplício..., pois com 11 anos de 
idade meu pai morreu e meu falecido cunhado, na verdade era um 
tarado e me tirou de casa. Entendeu? Ele me ameaçou para não 
contar nada a minha família. Na época eu era muito tímida, quase 
nem falava, e isso por causa da minha criação. Era envergonhada 
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demais. Ele começou a me bolinar. Eu pedia muita a minha mãe 
desde o princípio, dizia: “‘ mainha não quero ír para casa de ninguém 
não. Eu gosto de ficar em casa. Mas ela e minha irmã ficavam 
insistindo, e minha irmã dizia: “vamos para você ficar com Manuela”. 
Ela é minha sobrinha (Grace, 48 a., caucasiana/mulata). 
 
[...] Meu pai foi sempre ausente. Estava sempre na rua, bebendo, e 
isso pode ter contribuído, pois na hora que precisava de um pai, uma 
voz ativa, contar com ele, eu não pude, né? Com isso foi agravando 
meu problema. E toda vez que ele aparecia era uma série de 
confusões na mente dele. E isso por eu mesma ter criado, através 
das drogas que eu usava, e também ele vinha com uma série de 
reclamações que nunca dava certo e a gente terminava se 
desentendendo. Tínhamos briga até da gente se agredir. Então ele 
veio a ficar doente. Muito doente[...] (Maria Bonita, 42 a., parda). 
 

 

Pelos fragmentos transcritos, podemos perguntar: que outra técnica 

poderia nos fornecer essa riqueza de detalhes da infância de uma pessoa, da 

significação quanto à falta paterna, da falta de conhecimento acerca do próprio 

corpo, do reviver um abuso sexual? Um questionário com perguntas e 

respostas pré-fixadas não possibilitaria verificar as significações, o encontro 

entre passado e presente numa fração de minutos, em horas de contato. E 

dessa maneira, colocar essa mulher como sujeito de sua história, e observar as 

interações entre sua vida e o nível social, econômico, educacional, nos levou à 

certeza de que a captura da subjetividade foi proporcionada pela abordagem 

qualitativa. Esse recorrer às histórias pessoais nos leva à apropriação de 

partes desse real. Apesar de sabermos que não nos apropriamos do todo, e 

sim de parte dele. Sabendo que esse concreto é conseqüência de diversos 

fatores: 

 

 

Situar a ação humana no contexto das relações sociais, culturais e 
históricas específicas, posicionando-se, do ponto de vista 
metodológico, na procura de novos caminhos, particularmente 
através de metodologias qualitativas, do método biográfico, das 
histórias de vida, da pesquisa etnográfica (ARAÚJO, 2004, p. 314). 
 

 

Essa pesquisa não podia ter se realizada no campo dos dados 

quantificados. A riqueza de vivências fala por si mesma. E o objetivo era 

justamente não cercear essa mulher de exercer a sua expressividade, de expor 

as suas verdades e o que significa ser mulher e ter o vírus da AIDS. Além do 
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mais são as experiências de vida destas mulheres e sua própria história de 

vida que nortearão, com suas informações e vivências, uma proposta 

humanista e feminina de educação para a saúde. A utilização das histórias de 

vida destas mulheres como leituras pedagógicas e temas geradores de 

discussão poderão funcionar como excelentes estímulos à conscientização, 

autonomia e certeza de que é necessário a prevenção. Goldenberg (2007, 

p.17) nos diz que “os pesquisadores qualitivistas recusam o modelo positivista 

aplicado ao estudo da vida social”. A vida social é dinâmica, volátil, mutável e 

não se encaixa numa objetividade rígida das ciências físicas: 

 

  

A pesquisa qualitativa responde a questões muito particulares. Ela se 
preocupa, nas ciências sociais, com um nível de realidade que não 
pode ser quantificado. Ou seja, ela trabalha com o universo de 
significados, motivos, aspirações, crenças, valores e atitudes, o que 
corresponde a um espaço mais profundo das relações, dos processos 
e dos fenômenos que não podem ser reduzidos à operacionalização 
de variáveis (MINAYO, 1994, p. 21-22). 
 

 

Avaliar as narrativas da mulher que tem o HIV é descortinar uma série 

de contingências. É ver o que sente uma pessoa que se descobre portadora do 

HIV e que está sozinha, na maioria das vezes, não podendo compartilhar com 

um amigo, um parente, por medo de ser rejeitada. Equivale a uma mudança de 

vida. Mudança do curso de sua trajetória. Abordar essas histórias de vida torna 

viável a busca pelos: 

 

 

Aspectos individuais de cada sujeito, mas ao mesmo tempo ativa uma 
memória coletiva, pois, à medida que cada indivíduo conta sua 
história, esta se mostra envolta em um contexto sócio-histórico que 
deve ser considerado. Portanto, apesar de a escolha do método se 
justificar pelo enfoque no sujeito, a análise dos relatos leva em 
consideração, (...) as questões sociais neles presentes (OLIVEIRA, 
2005, p. 94). 
 

 

As entrevistas foram realizadas em sua maior parte no IFA - Instituto 

Família AIDS. Essa instituição se tornou uma parceira na pesquisa, cedendo 

desde o espaço até a intermediação dos contatos. É uma instituição não-
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governamental com um trabalho que vem sendo realizado há 11 (onze) anos. E 

acreditamos ser oportuno entrevistar a Presidente da Instituição e ouvir as suas 

considerações quanto ao trabalho que a instituição desenvolve, seu histórico, 

as dificuldades por que passa, sobre o trabalho social que desempenham no 

bairro da Liberdade. Enfim, saber a respeito da história do IFA. 

 

 

3.2 IFA - POR TRÁS DOS MUROS DE UMA ORGANIZAÇÃO NÃO 

      GOVERNAMENTAL (ONG) 

 

 

O IFA-Instituto Família Aids é uma organização não governamental 

situado no bairro da Liberdade. Trata-se de uma ampla casa, com uma 

estrutura muito boa. É cercado de segurança, posto que o nível de violência no 

bairro é crescente (como em grande parte da cidade). Para chegarmos até lá é 

preciso ter o número da casa, digo isso porque não há qualquer alusão ao HIV, 

ou à AIDS em sua fachada. Isso é de fácil dedução. Evitar o preconceito e a 

discriminação. Colocar uma organização com esse tipo de atendimento, requer 

cautela, e se evitar possíveis constrangimentos aos próprios beneficiários. 

Ao passarmos pelo portão de entrada, vemos uma ampla varanda, que 

em nada lembra um local de acesso (triste, lúgubre) aos portadores de 

HIV/AIDS. Para quem se aproxima figura como mais uma residência, tal qual 

as demais daquela rua. Na ante-sala temos um ambiente acolhedor, dando a 

nítida sensação de uma sala de visitas. Nessa mesma sala havia telas (quando 

da nossa visita) doadas por um artista, com o fito de angariar fundos para o 

Instituto. É formada por três pavimentos, com uma sala onde fica a direção da 

instituição, outra menor que serve para pequenas reuniões. Tem uma cozinha 

espaçosa, equipada com geladeira, fogão, armários, sanitários tanto no térreo 

quanto no andar superior. Existe uma área de serviço, utilizada para o reforço 

escolar com crianças da comunidade.  

No primeiro andar fica o dormitório e a central de telemarketing. Nos 

quartos temos camas de beliche. Como também um sanitário próximo ao 

dormitório. Uma pequena sala de estar e a sala do telemarketing. A estrutura 

da casa oferece um ambiente acolhedor, em nada lembra a doença a que está 
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ligada. Não lembrei que se tratava de uma ONG (organização não-

governamental), e sim uma casa de acolhimento. Isso mesmo. A impressão 

que fica é de uma casa de acolhimento, de passagem. O que realmente 

buscam ser. E assim passemos à entrevista da Presidente do IFA. 

 

Nós somos o ouvidor e socorro imediato do portador. 

 

Eu sou Vilma. Hoje sou presidente da instituição, mas comecei como 

voluntária, ajudando na época ao René que foi o fundador. Desde a 

adolescência tenho paixão por trabalhar com material humano, e aí fui me 

envolvendo com a instituição e depois recebi o convite pra ficar, sendo 

inicialmente vice e agora, presidente. Estou aqui assumindo esse papel difícil. 

Silmar Carmo é outra Presidente, e também tesoureira. 

Discriminações, não sofremos, ao nos instalarmos aqui, pois fomos 

cautelosos. Até hoje não temos uma faixa que identifique a instituição. 

Justamente por conta disso. Acreditamos na “política da boa vizinhança”. Tanto 

que eu e Silmar buscamos conquistar a comunidade. E fizemos um trabalho de 

cadastramento de todos os moradores, que desejassem, para receberem 

preservativo, semanalmente. Deixamos de fazer por ter sofrido um assalto, e 

hoje temos mais cautela. Um adolescente da comunidade é que vem pegar 

preservativo e passa para os demais moradores.  

Também temos a participação de pessoas da comunidade nos cursos 

oferecidos gratuitamente, e isso juntamente com alguns portadores. Eu 

acredito muito na prática, no trabalho de oleiro, pegar no barro e transformá-lo. 

Não adianta ficar na mídia falando que HIV, aids, não pega, acho que você tem 

que provar isso, e nós provamos na prática. Pessoas vinham aqui, que não 

eram portadores, faziam cursos juntos e ficava provado não ter nenhum perigo. 

Essa foi outra maneira de entrar na comunidade, ou seja, oferecendo cursos. 

Temos que desmistificar por conta desses preconceitos, pois quando o HIV 

surgiu, por conta talvez até da própria falta de informação de quem o 

descobriu, se colocou que o HIV ao se pegar, se matava em 24 horas. 

Então, isso ficou na mente do brasileiro, e isso leva anos pra tirar. Por 

isso que nós acreditamos na prática da convivência pra desfazer esse engano. 

Assim, temos feito esse trabalho na comunidade. Por exemplo, temos o reforço 
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escolar gratuito pra crianças, independente de ter ou não a patologia. O nosso 

Estatuto rege que atenderemos portadores de HIV e de baixa renda.  

O IFA foi fundado em 1998 por um americano, que veio passar férias 

aqui na Bahia, e percebeu que não tínhamos assistência para os portadores. 

Encontrou muitos deles em situações desfavoráveis, na rua, em passeios, 

abandonados pelas famílias. Então, ele buscou recursos no exterior, e criou o 

IFA, que a princípio foi uma casa de passagem, onde abrigava vinte famílias, 

de personalidades e caráter diferentes, mas com a mesma patologia. Depois 

de um ano ele percebeu que a dificuldade era grande, a convivência entre 

pessoas tão diferentes, embora tivessem a mesma patologia. Então ele perdeu 

os recursos porque geralmente essas fundações do exterior só financiam 

projetos um ano, e depois de um ano ele buscou parceria com o Ministério da 

Saúde, só que aí o IFA deixou de ser uma casa de passagem pra ser apenas 

um Instituto que ajudava as pessoas a ter uma capacitação para que pudesse 

gerar renda pra si próprio. Os recursos continuaram, e a parceria com o 

Ministério da Saúde, foi excelente. É uma pena que não mais exista. Por que 

descentralizou, né? 

Essa descentralização tem pontos... pois com o Município fica difícil as 

negociações. A burocracia dificulta muito. Por exemplo, há mais de três anos 

fomos referendados como casa de apoio. Temos um quarto montado com vinte 

leitos pra portadores vindos do interior. Às vezes estão em condições difíceis, 

com ambulância quebrada, e ao chegar são informados também de precisar 

fazer uma cirurgia, um exame, e eles não tem onde ficar. A idéia do quarto é 

justamente para acolher. Fomos referendados, ajustamos a casa, mas devido 

às inúmeras documentações pedidas, infelizmente o recurso se encontra na 

conta da Secretaria Municipal de Saúde, mas o convênio ainda não foi fechado. 

Antigamente, e a parceria com o Ministério da Saúde, as coisas eram muito 

mais simples, embora fique em Brasília, bem mais distante. E o mais perto, é 

mais difícil. Eu acredito se fosse diretamente com o Ministério da Saúde, o 

projeto já estaria acontecendo. 

Um dos primeiros cursos que o IFA fez foi de bijuteria. Foi um curso feito 

em parceria com o GGB-Grupo Gay da Bahia, num espaço deste grupo. Esses 

portadores fizeram o curso e podiam gerar, transformar, as bijuterias em renda. 

E nós já formamos algumas turmas de corte e costura, manutenção de micro, 
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informática, customização, telemarketing. Também pra jovens. E assim tivemos 

um curso pra quarenta adolescentes com parceria com capacitação solidária. 

Tivemos parceria com a Secomp-Secretaria de Combate a Pobreza, e temos 

um parceiro ótimo que é o SENAC - Serviço Nacional do Comércio. Todos 

esses cursos são ministrados por um professor do Senac, e os respectivos 

certificados. É uma escola de respeito na capacitação e geração de renda. 

O IFA além de fazer essa capacitação com os portadores, e estes 

atendidos dentro do núcleo família, pois a gente entende que não adianta 

trabalhar apenas o paciente. A gente também precisa trabalhar a questão da 

família, porque muitas dessas famílias estão desinformadas. Apesar da mídia, 

muitos não têm o entendimento. Às vezes tem acesso à televisão, mas a 

linguagem desta não possibilita, talvez, um entendimento. Então trabalhamos a 

família e o portador, entendendo que inserí-lo na família é a coisa mais 

importante. Muitas vezes também o portador não tem condições de fazer um 

curso, por não estar bem fisicamente, às vezes por questão de escolaridade. 

Então, beneficiar um membro da família é o mesmo que beneficiá-lo. 

Tanto que os nossos atendidos não tem uma faixa etária. Eles estão 

inseridos na família e pode ser um adolescente, criança, velho, contanto que 

tenha essa patologia. Além dos cursos, buscamos atender algumas 

necessidades imediatas do portador, como: alimentação, remédio, às vezes, 

pra doenças oportunistas, pois o coquetel é gratuito, mas alguns remédios para 

essas doenças é necessário comprar. Como temos uma pequena, tímida, 

central de telemarketing, a gente busca fazer campanhas para atender essas 

necessidades como alimentos, remédios, pagar um gás, pagar uma luz, 

roupas, basicamente essas coisas que nós fazemos pelo portador. 

Em relação às parcerias, nós fazemos parte do Fórum Baiano de ONGs 

Aids, que tem várias instituições que trabalham com DST/HIV/aids. Estamos 

também fazendo parceria com o pessoal da tuberculose, constituindo um fórum 

também. A tuberculose está muito ligada com a questão do HIV. E muitas 

instituições têm fechado por falta de recursos. Estamos há três ou quatro anos 

sem projetos, que vem por meio de editais. Aqui ainda está aberto porque a 

teimosia é grande, a perseverança, a determinação de continuar com esse 

trabalho. Mas se fosse fazer vontade, já tinha fechado há tempo. 
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O que nos tem sustentado é a pequena central que conta com cinco 

funcionárias que pedem recursos tanto pra pessoas físicas quanto jurídicas. Há 

quase cinco anos não temos convênio. A gente não tem um governo presente 

que mantenha a instituição, como, por exemplo, com as despesas de luz, água, 

telefone, recursos humanos. A forma encontrada pra manter a auto-

sustentabilidade sem perder o caráter de Ong foi trazendo pra aqui essa 

central. Antes era realizada por uma empresa, mas esta foi fechada, e nos foi 

proposto trazer o telemarketing para dentro do Instituto. É o que tem mantido a 

instituição aberta e atendido algumas necessidades do portador. 

Em relação às mulheres, elas representam um número elevado, mas 

percebemos que hoje, o descuido masculino quanto o feminino é grande, mas 

este ainda predomina em maior contágio, pelo menos dentro do que nós temos 

registrado aqui. A maioria são mulheres, adolescentes, também crianças, pois 

muitas grávidas descobrem que a criança tem o vírus depois do nascimento, e 

alguns casos, lamentavelmente, não tem mais jeito. E a criança tem que 

conviver com o vírus HIV. 

No tocante ao sistema de saúde, acho que deveria ter um hospital 

específico para esses portadores, claro que a qualidade do atendimento seria 

melhor, o grande problema é que toda pessoa que entrasse naquele hospital 

sofreria preconceito explícito. Preconceito na verdade, já existe mesmo. É um 

fato. Um fatídico fato. Quanto às políticas públicas deveriam abarcar o humano 

de modo geral com essa patologia. Acho que deveria ter um olhar diferenciado 

para instituições sérias, que trabalhem com quaisquer tipos de patologias ou 

carências. 

Nós somos o ouvidor e socorro imediato do portador. Precisamos manter 

essas portas abertas. O governo deveria ajudar. Precisamos pagar água, luz. O 

governo não faz uma triagem. Mas existem instituições sérias. O trabalho de 

telemarketing é pago. Assinamos carteira, senão o Ministério do Trabalho... As 

políticas públicas deveriam olhar para as instituições sérias, pelo menos 

mantendo-as abertas, dando uma sustentabilidade. (Vilma Sousa, Presidente). 
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3.3 COLETA DOS DADOS: O ATO DE ENTREVISTAR 

 

 

Após a escolha da metodologia da história oral de vida, tivemos que 

passar ao planejamento da coleta desses dados, no caso em tela, o registro 

das falas, a entrevista propriamente dita com as colaboradoras. Rudio (1986, 

p.114) diz que “chama-se de “instrumento de pesquisa” o que é utilizado para a 

coleta de dados”. E nesse particular temos que detalhar o que permeia esse 

ato de entrevistar. Ele tem suas particularidades, possui detalhes a se 

observar, e tudo com vistas à boa condução dos trabalhos. Já dissemos em 

momentos anteriores que não seria adequado para essa abordagem a 

quantificação. E, por conseguinte, nem pensar em questionários, perguntas 

fechadas. E assim, trabalhamos com um roteiro, um norte se assim pudermos 

falar: 

 

 

[...] Há algumas qualidades essenciais que o entrevistador bem-
sucedido deve possuir: interesse e respeito pelos outros como 
pessoas e flexibilidade nas reações em relação a eles; capacidade de 
demonstrar compreensão e simpatia pela opinião deles; e acima de 
tudo, disposição para ficar calado e escutar. Quem não consegue 
parar de falar, nem resistir à tentação de discordar do informante, ou 
de lhe impor suas próprias idéias, irá obter informações que, ou são 
inúteis, ou positivamente enganosas [...] (THOMPSON,1992, p.254). 
 

 

O ato de entrevistar para um trabalho com essa pretensão se torna 

preocupante. A preocupação girava em torno do receio de parecer formal ou 

informal durante os encontros. Mas o que era certo, é que conforme nos diz 

Garret (1988, p. 16) a entrevista “se processa entre seres humanos, os quais, 

sendo marcadamente individualizados, não podem ser reduzidos a uma 

fórmula ou padrão comum.” O instrumento foi a entrevista semi-estruturada, 

que em história oral se revela num roteiro, como caminho a trilhar, mas que 

difere da idéia que temos de entrevista com perguntas fechadas. Formamos 

grandes blocos de questões, e assim abordamos cada momento da vida dessa 

mulher. Nesse roteiro se buscou não induzir e sim deixar a colaboradora falar 

sobre si livremente, sem interferências. Não é um roteiro fechado, pois muitas 
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vezes outras perguntas surgiram por conta de um assunto abordado, algo que 

não estava definido. Duas colaboradoras já eram conhecidas o que veio 

facilitar esse primeiro contato. Já as demais, não tinha-se nenhum grau de 

conhecimento anterior.  

Como diz Thompson (1992, p. 262) “finalmente, evite fazer perguntas 

que levem os informantes a pensar do modo que você pensa, e não do modo 

deles”. E após as leituras e ponderações necessárias, partimos para a 

elaboração do roteiro de entrevista5 (apêndice C). Abarcamos em blocos, e 

seguimos passos: o primeiro foi o acolhimento, se traduzindo na apresentação 

e explicação acerca da pesquisa. Nesse momento elaboramos uma ficha de 

identificação com os dados das colaboradoras6 (apêndice B). Depois tratamos 

das seguintes partes: num primeiro bloco, foi a conversa sobre a família 

(história da família, relação com os filhos, relação com irmãos), o segundo 

bloco girou em torno da adolescência (início da vida sexual, a sucessão de 

relacionamentos afetivos, namoros, o fenômeno da menstruação na vida das 

mesmas, a parceria7), até chegar ao terceiro momento que correspondeu à 

parte relativa ao vírus, à convivência com o HIV/AIDS (o como aconteceu, 

como se comportou a família, o preservativo, a visão sobre o sistema de 

saúde). Isto porque “Nas entrevistas de história oral de vida, as perguntas 

devem ser amplas, sempre colocadas em grandes blocos, de forma indicativa 

dos grandes acontecimentos”. (BOM MEIHY, 2005, p.148). 

Foram realizadas 11 (onze) entrevistas, nas quais muitos contatos foram 

intermediados pelo IFA (Instituto Família Aids), e também pelas próprias 

colaboradoras (uma sugerindo o nome de uma amiga, por exemplo). Depois da 

catalogação de 16 mulheres fechamos em número de onze por achar o 

quantitativo suficiente para a pesquisa. As indicações ocorriam sempre com o 

seguinte argumento: “conheço uma mulher que tem uma boa história”. Isso se 

tornou um elemento facilitador, pois ainda que não tivéssemos essa noção, os 

laços já estavam sendo formados entre nós. Ao realizar o contato inicial, feito 

por telefone, pude perceber em algumas delas desconfiança, receio e a 

pergunta que se tornou célebre: “quem me indicou?” ou “quem é você?”. Por 

                                                 
5
 O roteiro das entrevistas está no apêndice C. 

6
 A ficha se encontra no apêndice B. 

7
 Utilizamos esse termo por não saber a orientação sexual da pessoa: pode ser com homem ou mulher. 
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manter contato com esse universo da doença, em minha prática profissional, 

soube me fazer conhecida, explicar o que desejava, marcando os encontros. A 

maioria deles ocorreu no IFA, digo isso pelo fato de que uma colaboradora 

desejou que a entrevista se realizasse em sua casa. E outra não pôde 

comparecer no dia agendado, sugerindo um outro momento, noutro espaço. 

É importante citar alguns caminhos que foram seguidos, pois os mesmos 

fazem parte da própria dinâmica da história oral. Antes de iniciarmos a 

gravação, explicava-lhes acerca do trabalho, procedia à minha identificação 

pessoal e à minha prática profissional. Mantive uma postura sempre amistosa, 

ou seja, nada de atitudes que denotassem superioridade. Mostrei que elas 

seriam as protagonistas, e que não me vissem como uma pessoa interessada 

em colher os dados sobre sua vida, e só. Isso ajudou muito para o bom 

andamento da entrevista, o momento do acolhimento. Foi esclarecido também 

que estaríamos gravando, mas que após a transcrição nos encontraríamos 

para efetuar a conferência. Antes de iniciarmos a entrevista, conversamos 

sobre a necessidade de assinarem um termo de consentimento8 (apêndice A) 

expressando que estariam ali livres de qualquer coação e falariam o que 

desejassem. 

Foi criado um ambiente de liberdade de expressão, onde conseguimos, 

ao final, estabelecer uma relação de confiança (obviamente nas devidas 

proporções). Mas algumas delas foram incisivas em dizer que fotografias, uma 

exposição, nem pensar. Isso foi perfeitamente compreensível, pois existe a 

questão do sigilo, da inviolabilidade da intimidade. Com exceção de poucas, 

que já militam nessa causa (AIDS) e são conhecidas na mídia, as demais 

reiteraram o desejo de não serem expostas. Os nomes das mulheres foram 

trocados por conta da segurança e da privacidade. As entrevistas ocorreram 

individualmente, apesar de algumas já serem íntimas, mas senti que preferiam 

ficar a sós, sem compartilhar aquele momento com outra pessoa que não a 

pesquisadora.  O IFA (Instituto Família Aids) nos disponibilizou uma sala, num 

dos locais mais sossegados, que se tornou, até o final dos trabalhos, o nosso 

espaço: 

 

                                                 
8
 Termo de consentimento está no apêndice A. 
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Quase sempre, o melhor é ficar sozinho com o informante. A 
completa privacidade proporcionará uma atmosfera de total confiança 
em que a franqueza se torna muito mais possível. A presença de 
outra pessoa na entrevista não só inibe a franqueza, como exerce 
uma sutil pressão no sentido de um testemunho socialmente aceitável 
(THOMPSON, 1992, p.265-267). 
 

 

Após a gravação tivemos que proceder à transformação da linguagem 

oral para a escrita. Esse ato também foi permeado de certas características a 

serem respeitadas. Nessa pesquisa passamos pelas seguintes etapas. Depois 

de gravados os encontros, contamos com a colaboração de uma pessoa para 

realizar a transcrição da forma oral. Todo dito oralmente é reproduzido, ou seja, 

aqui fazemos uma transcrição literal, com erros, falta de concordância nas 

frases, reprodução de gestos, sons. Percebendo que: 

 

 

Adotando o princípio elementar de que existem diferenças entre uma 
situação (língua falada) e outra (língua escrita), o mais importante na 
transposição de um discurso para o outro é o sentido, que por sua 
vez, implica intervenção e desvios capazes de sustentar os critérios 
decisivos... Em história oral, o reconhecimento do texto procedido 
pela conferência e pela autorização determina se o colaborador se 
identificou ou não com o resultado. É essa a grande prova da 
qualidade do texto final (BOM MEIHY, 2005, p.195). 
 

 

Sendo assim, existiu a fidelidade total entre o que foi dito e o que estava 

sendo transcrito. E procedemos ao que Bom Meihy (2006, p. 150) conceitua 

como transcrição literal que “é a passagem de todas as palavras de uma 

entrevista”. Nesse sentido, tudo que foi expressado pelo depoente é transposto 

para a escrita, seguindo a seqüência do processo. Já havíamos dito acima que 

se trata de um processo, um conjunto de atos concatenados. Bom Meihy (idem, 

p. 150) nos diz que “as etapas do processo são claras e a obediência às suas 

fases mostra o papel de cada uma”. Pois, a passagem do que foi gravado para 

a escrita, e depois a textualização, devem ser respeitosamente apreciados, 

pois existem detalhes nas falas a não se perder, e que poderiam, se assim 

ocorresse, prejudicar o teor da história em si. Acrescente-se que a transcrição 

é precedida de uma escuta bastante acurada, onde se presta atenção a todos 

os detalhes inferidos pelo depoente. Trabalhamos com mulheres com um nível 
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educacional básico, daí existirem falhas de concordância, conjugações, 

fazendo-se necessária a modificação de certas passagens da fala. Isso é bem 

explicado por Ataíde (1995): 

 

 

Sabemos que é impossível transformar a fala em documento escrito 
sem um trabalho de correção da forma, inserção de conectivos e 
alguns ajustes lingüísticos, para evitar as repetições exageradas e as 
lacunas verbais que possam dificultar a compreensão. Faz-se 
necessária, também, a textualização da linguagem não-verbal de 
muitas situações, que complementam ou substituem a fala através de 
gestos e atitudes, expressões fisionômicas, períodos de silêncio, 
entonação de voz, ritmo respiratório etc. É fundamental, contudo, a 
fidelidade à idéia do entrevistado e às peculiaridades do seu discurso, 
que devem ser respeitadas e mantidas a salvo de qualquer 
manipulação ideológica ou afetiva do pesquisador (ATAÍDE, 1995, p. 
28). 
 

 

O que deve ficar claro é que as modificações empreendidas são para 

oferecer uma melhor compreensão no momento da leitura, jamais uma 

mudança que desfigure o pensar, as abordagens elaboradas pelo depoente. 

Ressalte-se que na transcrição são incorporadas ao texto as perguntas 

formuladas e as respectivas respostas. Outro esclarecimento refere-se ainda 

ao respeito à idéia do colaborador, pois observar a íntegra do texto, não 

suprimindo trechos, com vistas a perceber o chamado “tom vital” da entrevista. 

Pois, o “tom vital é a frase escolhida para ser colocada na introdução da 

história de vida” (BOM MEIHY, 2006, p. 151). É uma frase que sintetiza e 

estimula a leitura do texto. É uma frase de efeito, que opera uma sedução, um 

chamamento ao que vai ser lido. Poder-se-ia configurar como sendo o título. 

Como trabalhamos com história oral de vida entendemos ser necessária 

a transcriação, ao final. Transcriar é recriar, mas isso não implica em 

descaracterizar a fala do colaborador. É a remodelagem, se assim pudermos 

conceituar, do que foi falado para melhor compreensão do seu teor. De acordo 

com Gattaz, aqui existe um imperativo porque: 

 

 

A transcriação surge da necessidade de se reformular a 
transcrição literal para torná-la compreensível à leitura. Na 
transcrição literal há inúmeras frases repetidas, enquanto outras 
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são cortadas pelo entrevistando ou pela qualidade da gravação; 
há muitas palavras e expressões utilizadas incorretamente, 
devido à própria dinâmica da fala, da conversa informal - que é o 
que tentamos fazer das entrevistas. Há estrangeirismos, gírias, 
palavras chulas, ou seja: termos que são bastante distintos 
quando falados ou escritos. Tendo-se portanto em mente que o 
código oral e o escrito têm valores diferentes, procura-se corrigir 
esta desigualdade através da transcriação. Processa-se então 
uma intensa atividade sobre o texto e a gravação, na qual 
palavras, frases e parágrafos serão retirados, alterados ou 
acrescentados, permitindo que o não literalmente dito seja dito 
(GATTAZ, 1996, p.1). 

 

 

As etapas que estamos explicando não são sincronizadas, ou seja, é 

um percurso que pode levar a avanços e recuos. Estaremos realizando um 

trabalho que envolve os diversos sentidos. Ou seja, a escuta deve ser 

acurada, de modo atencioso, para não se perder detalhes da fala. 

Utilizamos também nessa operacionalização da transcriação a nossa 

memória, que deve ser utilizada para melhor entendimento de certas 

colocações do depoente. E assim vemos a importância do caderno de 

campo. Ele também entra nesse processo conjunto do exercício de 

rememorar, de volta ao momento dos encontros. Esse proceder pode se 

repetir várias vezes até alcançarmos a transcriação (entendida como sendo 

um retrato, o mais fiel possível, do que foi declarado, mas com as 

modificações necessárias). 

Ao final da transcriação, devemos levar a quem de fato interessa: o 

colaborador. A ele deve ser apresentado o texto final para ser feita a 

conferência e a averiguação da veracidade entre o que foi dito e o que está 

transcrito. Não esquecendo que essas fases do processo não são 

herméticas, pois ao procedermos à leitura do texto final, podemos buscar 

um detalhe que ficou obscuro, e daí voltarmos, por exemplo, ao diário de 

campo. É um trabalho exaustivo, minucioso, e que inspira muita atenção. E 

o retorno aos verdadeiros interessados é uma forma de validar tais 

discursos. É preciso que o narrador se veja na história. Se sinta naquele 

texto escrito. Houve uma transcriação, e é pertinente que o colaborador 

sinta que é a sua história que está sendo contada, como também o respeito 

à fala que é do outro, e não do entrevistador. 
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3.4 DIÁRIO DE CAMPO: UM MOMENTO A LEMBRAR 

 

 

A feitura do diário do campo é mais que um simples relato dos 

momentos a lembrar, isso porque através dele estão registradas as primeiras 

impressões, e serão revelados os comportamentos, jeito de ser, emoções 

sentidas no transcorrer dos encontros. Além do mesmo se tornar um subsídio 

no momento da textualização e da análise interpretativa como já dito antes. Ele 

se torna um instrumento a se recorrer durante todo esse percurso. Muitas 

percepções são sentidas: desde o contato ao telefone, por exemplo, buscando 

a escolha da melhor abordagem até o encontro propriamente dito. Foram feitas 

anotações preliminares. Algumas mulheres foram bastante expressivas, tinham 

um olhar desconfiado, outras se mostraram muito tímidas, e poucas se 

mostraram (inicialmente) espontâneas. Tudo isso foi observado antes da 

respectiva gravação.  

Lembremos de que o corpo pode nos dizer muito mais que as palavras. 

Ou melhor, ele tem sua própria linguagem, e pude decodificá-la nesses 

encontros. Conforme Oliveira (2005, p. 95) devemos considerar que “a 

oralidade implica o trabalho da memória e, ainda, o trabalho da palavra, do que 

é dito e do que é silenciado”. Desse modo, tivemos que “ler nas entrelinhas” do 

comportamento de cada uma. A maneira como sentavam, como seguravam as 

mãos, cruzavam as pernas, nada era gesto sem significação. Tudo fazia parte 

do contexto da entrevista, e tudo deve ser observado pelo pesquisador. 

O encontro foi novidade para ambas as partes. Tensão e nervosismo 

foram notados tanto pela pesquisadora quanto pelas colaboradoras. 

Experimentamos muitos sentimentos no transcorrer das entrevistas. Apesar de 

ter contato com público diariamente, e especialmente com pessoas com DST, 

eu estava no papel de pesquisadora, frente a mulheres que, por questões 

circunstanciais, estavam submetidas àquela situação: portadoras do vírus da 

AIDS. Me senti impotente ante a queixa feita por uma delas, com relação ao 

mau atendimento nas unidades de saúde, mas também vislumbrei a 

possibilidade delas se fazerem conhecidas através da pesquisa, e por 

conseguinte, os seus anseios. A visão dessas mulheres se revestiu num 

diferencial, posto que percebi a responsabilidade social que um trabalho 
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científico deve à realidade. As pesquisas devem estar coadunadas às 

necessidades existentes, buscando dar respostas aos problemas que nos 

circundam. 

Mais uma vez o aspecto do feedback (retorno) foi frisado pelas 

colaboradoras. Mostraram o desejo de participarem do final do trabalho, isto é, 

de serem informadas quanto aos resultados. Procurei desmistificar aquela 

figura do pesquisador como possuidor de um saber superior, e nisso fui 

tecendo uma confiança por parte dessa mulher. Explanei que seus relatos 

seriam ouvidos, e que o sigilo quanto a nomes, endereços e informações que 

pudessem trazer uma identificação estava resguardado. Expressei por gestos e 

palavras a importância da presença das mesmas, e isso foi importante, pois a 

estima dessa mulher precisa ser trabalhada, ela precisa se sentir valorizada, 

que elas poderiam falar da maneira como desejassem, sem temer censuras, 

erros de linguagem, declarando o que desejassem. Esse momento inicial foi 

muito válido para estabelecer os vínculos entre nós. Esse acolhimento torna 

possível uma abertura quanto a se falar de temas considerados tabus, tais 

como: drogas, prostituição, abuso sexual. 

Senti a expressão de satisfação após esse acolhimento. Ao 

desempenhar o trabalho com DST, sabemos que a linguagem técnica, com 

cunho científico, na maioria dos casos, é o que menos interessa. Interessa é 

que o usuário entenda, compreenda acerca dos fatos, participe desse 

aprendizado ativamente, saiba e se expresse conforme o seu entendimento, o 

seu grau de conhecimento. Do que adianta falarmos em “vulva” se ela nunca 

tiver ouvido falar da sua genitália nesses termos? É mais prático tratarmos com 

uma linguagem dita comum, mesmo que repassemos como é conhecida 

cientificamente. A linguagem do olhar, do toque, muitas vezes é melhor do que 

as palavras. E tive que demonstrar a todo instante muita compreensão e afeto, 

pois elas passam uma carência por aceitação e respeito muito evidentes. 

Então, pude registrar vivências entremeadas de dores, alegrias e vontade de 

mudança das próprias condições. Frustrações por ser soropositiva, vontade de 

morrer, de acabar com a história, mas também coragem para lutar em nome do 

amor aos filhos. 

Muitas dessas colaboradoras não tinham o transporte para se 

deslocarem até o bairro da Liberdade. Concordamos que daria uma ajuda de 
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custo para o deslocamento. Isso revela a realidade das pessoas que convivem 

com o vírus, e a sua face atual: a pauperização. Mulher que não tem uma 

alimentação adequada e que precisa tomar os antiretrovirais, causadores de 

diversas reações ao organismo, debilitado pela doença e também pela fome. 

Vamos assim nos debater com a questão já tratada no Capítulo I que é a 

adesão. Como aderir ao tratamento ante tantas dificuldades materiais ao 

redor? É mais um dos muitos desafios apresentados aos profissionais da 

saúde. A AIDS implica em questões muito sérias em um nível de conjuntura 

social. 

Trouxemos para essa entrevista uma técnica que desenvolvo com os 

usuários do SEMAE, que vem a ser a valorização de algum ponto que denote 

uma característica particular da pessoa. Algo que possa ser elogiado, que as 

particularize ante o outro. Buscar na diferença, a interseção para harmonizar a 

relação. E assim passei a elogiá-la em alguma característica observada. 

Entrevistei mulher com dotes artísticos, que realiza pintura em tecido, faz 

artesanato. Fiz o “quebra-gelo9” valorizando esse seu potencial, e assim 

procedi com as demais. 

Fiz desse caderno de campo o que Bom Meihy (2007, p. 152) define, ou 

seja, que “o caderno de campo deve funcionar como um diário íntimo...”. E 

assim, busquei após cada encontro, avaliar a minha conduta, e também 

verificar as reações de uma colaboradora em relação à outra, as posturas ante 

determinados assuntos, pois: 

 

 

Além de permitir uma avaliação da entrevista realizada, verificando-se 
até que ponto foi bem-sucedida, a prática do caderno de campo 
contribui para arrumar as idéias para as novas sessões, detectando-
se áreas a serem aprofundadas, questões não resolvidas e novas 
perguntas. O exercício de reflexão também constitui passo importante 
para articular os resultados obtidos com o projeto de pesquisa como 
um todo. Escrever no caderno de campo as impressões e idéias 
decorrentes da entrevista é, portanto, praticar a reflexão em torno do 
objeto de estudo (ALBERTI, 2005, p.126). 
 

 

                                                 
9
 Momento de aquecimento  antes de começarmos um trabalho individual ou grupal. Momento do se 

conhecer, das apresentações, de expor as expectativas. 



135 

 

  

E para mostrar o quanto foi válida a escrita do caderno de campo, 

demonstraremos a seguir, partes do mesmo. Para isso transcreveremos as 

memórias originadas de três encontros. 

 

 

3.4.1 Relatos dessa Caminhada 

 

 

1ª Entrevista: “Maria Quitéria” 

 

 

Confesso que estou apreensiva, afinal de contas passei por muitas 

dificuldades no transcurso dessa pesquisa. Alguns acontecimentos de ordem 

pessoal, outros de ordem profissional, enfim, fatores que contribuíram para 

atrasar o andamento dos trabalhos. Esse encontro se deu no final da tarde, e o 

meu nervosismo se manifestara por conta de já ter uma relação com a 

colaboradora. A mesma ao tomar conhecimento da pesquisa insistiu em 

participar. Disse que desejava colaborar, relatando a sua história. Essa 

entrevista ocorreu no SEMAE, pois assim quis a participante, pois sua família 

não tem conhecimento da doença. Após o horário de serviço, começamos a 

entrevista. O acolhimento se deu de modo tranqüilo, pois já havia um 

conhecimento prévio, mas expliquei-lhe sobre a intenção dessa pesquisa, a 

questão da gravação e seus desdobramentos, a importância da sua 

participação, agradecendo a sua disponibilidade em ajudar. 

Senti que ela tinha um misto de vontade e necessidade de expor a sua 

história. Liguei essa vontade à própria condição de silêncio vivenciada em seu 

lar. Ela precisava desabafar, contar o que houve em sua vida. Por já termos 

uma relação anterior e eu ser uma das poucas pessoas a saber que ela tem o 

HIV, busquei me tornar uma “página em branco” diante de sua história (mesmo 

sabendo que não existe a neutralidade, que também faço parte dessa 

realidade). De início se mostrou tensa ao recordar a infância, o relacionamento 

com os pais, mas depois passou a falar com mais serenidade: 
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Falar sobre o passado pode despertar memórias dolorosas que, por 
sua vez, despertam sentimentos intensos que, muito fortuitamente, 
podem afligir um informante. Quando isso acontecer, dê-lhe um apoio 
generoso, como faria a um amigo... Uma entrevista que termina em 
tom de relaxamento será mais provavelmente lembrada com prazer e 
levará a outra (THOMPSON, 1992, p. 272). 
 
 
 

Ao discorrer sobre o momento em que se descobriu com o HIV se 

emocionou bastante, principalmente ao lembrar dos filhos e da vontade de 

cometer suicídio. Na mulher que se mostrou destemida em contar a sua vida, 

em colaborar, vi uma pessoa frágil, insegura. Oscilava entre momentos de 

força e também de insegurança quando comentamos sobre o parceiro e o 

vírus. Senti medo em seus olhos quanto à possibilidade da família tomar 

conhecimento do fato, uma vez que demonstrou a certeza que será hostilizada, 

discriminada e abandonada.  

Ela demonstrou clareza quanto aos assuntos, à sua posição pós-vírus, à 

sua condição como mulher. Relatou a sua história como se estivesse num túnel 

do tempo, onde as passagens não seguiam uma ordem exata, mas levavam ao 

mesmo caminho: ter o vírus. Tudo se encaixava perfeitamente no momento 

atual: passado, presente e o futuro, que nem ela mesma sabe onde dará, ou 

como ocorrerá.  

Ao final do encontro senti que estava aliviada, como se o contar da sua 

história tivesse operado uma catarse, onde ela tivesse cumprido uma missão, 

algo útil para várias pessoas. Como se aquele encontro pudesse vir a repercutir 

e servir de parâmetro para outras mulheres, como relato em prol da prevenção. 

Eu também fiquei mais calma no desenvolver do encontro, tendo a sensação 

de dever cumprido, de estar servindo de mediadora para que uma pessoa 

pudesse contar a sua vivência, as suas dores, os seus medos. Saí da 

entrevista com a certeza que nós, mulheres, ainda somos muito hostilizadas 

pelas nossas relações, que temos ainda muitos mitos a desconstruir, e que 

precisamos sempre buscar o conhecimento como forma de resistência à 

repressão que sofremos. 

 

 

2ª Entrevista: “Maria Bonita” 
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A entrevista ocorreu no antigo Cine Pax, na Baixa dos Sapateiros. É o 

local onde as Cidadãs Posithivas se reúnem. A colaboradora não podia faltar a 

esse compromisso, pois é o momento em que se encontram para discutir 

questões acerca da doença, conversam sobre suas vidas, são informadas 

sobre fatos. Aceitei a sugestão em entrevistá-la nesse local. O ambiente não foi 

tão favorável, posto que ao lado da sala onde nos reunimos, estava ocorrendo 

uma atividade com música; mas precisávamos realizar a entrevista por 

questões de ordem financeira. Ela está residindo em local distante e não 

poderia estar se deslocando. A questão da falta do passe livre é uma queixa 

constante e uma luta dos portadores. 

Nessa entrevista o acolhimento foi mais do que necessário. Foi 

essencial. A colaboradora estava totalmente tensa, e seu próprio corpo 

demonstrava. Seu olhar, suas mão juntas expressavam um alguém retendo 

algo, buscando não revelar alguma coisa. E extremamente desconfiada. Após 

os instantes iniciais ela confessou estar com medo de não saber falar, e eu 

procurei deixá-la o mais a vontade possível, contando-lhe sobre a pesquisa, 

discutindo sobre variados assuntos. Disse-lhe que iria falar dela, da sua 

história, e que eu estava muito interessada em ouví-la. E que erros de 

português não me diziam respeito, que o meu interesse era saber sobre a 

mesma. Dei um tempo para que ela se manifestasse, e em silêncio nos 

olhamos muito, e após instantes, ela declarou que desejava falar. 

A história contada por ela me prendeu do início ao fim, não que isso 

demonstre descaso com a primeira entrevista. Jamais. Mas por ter registrado 

as impressões do dia anterior, pude corrigir algumas falhas, me tornei menos 

ansiosa. Fiz um exercício em casa de retrocesso quanto ao comportamento do 

primeiro dia, de como agi. E assim, experienciei aquele momento de tal 

maneira, que nós duas nem nos incomodamos com o barulho externo. 

Interessante que para deixá-la à vontade, propus sentarmos frente a frente, e 

perguntei se poderia segurar suas mãos. Isso humanizou o nosso encontro e 

possibilitou que a mesma ficasse mais tranqüila. 

Manteve todo o tempo, no entanto, uma atitude de subalternidade, 

baixa-estima, questionando se estava bem, se serviu o que estava falando. 

Típico de uma pessoa que não teve oportunidades, que queria agradar com 

seu relato. Foi muito bom o acolhimento, pois ao relatar sobre o uso de cocaína 
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e o envolvimento com traficantes, ela não demonstrou estar constrangida, e 

nem tampouco eu, pois vejo as drogas por outra ótica, mais no sentido de 

acolher para ajudar, do que reprimir e afastar. Precisamos também não ver os 

usuários de substâncias psicotrópicas como excluídos, como pessoas que 

estão distantes das nossas relações. Estamos a conviver com pessoas 

dependentes e muitas vezes não sabemos. São pessoas que trabalham, 

desempenham suas funções, mas que usam a maconha, cocaína, e também o 

álcool. Reprimir é uma atitude de marginalizar, isso é incorreto, pois a droga 

está mais do que inserida em nossa sociedade: 

 

 

Quase sempre, é comum encontrar pessoas que não se acham 
importantes ou que delegam a outros a capacidade de narrar. Isso se 
deve a uma característica da nossa sociedade sempre aberta a 
celebrizar pessoas e diminuir o papel das pessoas comuns (BOM 
MEIHY, 2007, p.57). 
 

 

Ao terminar a fala, ela espontaneamente me deu um abraço (gesto feito 

por todas coincidentemente), nem parecia aquela mulher acabrunhada, 

insegura do começo da gravação. Após desligar o gravador disse que se sentiu 

bem, se desprendeu bastante e falou um pouco mais dos quatro companheiros 

e sobre a morte deles. Ficamos ainda um tempo juntas. Foi como se ela 

descobrisse uma qualidade inata que estava adormecida: o falar. O seu relato 

foi como um momento de redenção ante o pai, a sua vida com as drogas (ela 

está sem usar há algum tempo), foi como se trabalhar a memória 

proporcionasse a chegada a sua essência. Pude perceber o quanto julgamos 

os fatos sem adentrarmos em seus meandros. Quantas vezes tratamos os 

problemas vividos pelos demais como algo que não nos afeta, estabelecendo 

padrões de conduta, de comportamento moral quanto ao que é certo ou errado 

e nesses encontros pude ver que a ética da vida nem sempre é linear. Às 

vezes foi preciso se prostituir para sobreviver, por exemplo. Aqui não é uma 

apologia à prostituição, e sim adentrar nas múltiplas determinações a que 

pessoas que se prostituem estão submetidas: 
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Não saia imediatamente depois da sessão de gravação. Você deve 
ficar um pouco, dar algo de si, e mostrar simpatia e apreço em 
retribuição ao que lhe foi dado. Aceite um chá, se lhe oferecerem, e 
esteja disposto a bater papo a respeito de família e de fotografias. 
Esse pode ser o momento em que mais provavelmente poderão 
emprestar-lhe documentos. (THOMPSON, 1992, p.273). 
 

 

3ª Entrevista: “Maria Felipa” 

 

 

Fui surpreendida ao ser convidada a realizar a entrevista em sua casa. 

Já sabia dos cuidados que deveria tomar, uma vez que ela reside num local de 

difícil acesso e de certo modo violento. Isso foi descrito pela própria 

colaboradora, tanto que ela foi me esperar na entrada da rua e se tornou uma 

espécie de segurança para o acesso. O medo não foi tanto quanto a 

perplexidade ao ver a situação de sobrevivência. Fui acompanhada por olhares 

de curiosos, que, de certo modo, pareciam estar averiguando que se tratava de 

pessoa comum ou alguém da polícia, por exemplo. 

A casa é feita de um só compartimento, onde se divide a sala, uma 

cozinha e um banheiro. Tudo expressando uma vida de muitas dificuldades. Fiz 

o acolhimento como das outras vezes, e mostrei que o meu foco ali era a sua 

fala. No momento estava na casa a filha caçula, perguntei se ela queria ficar 

sozinha para relatar, e a mesma respondeu que não. É uma mulher que já 

desenvolve um trabalho social numa organização não-governamental aqui em 

Salvador, participando de palestras, seminários. É conhecida dentro e fora da 

área de saúde. Mas ao falar da sua vida, percebi que ela (como a maioria) é 

duplamente vitimada: pelo HIV e pela sua condição de vida. Então, existem 

vários HIV (metaforicamente falando): o da fome, da falta de emprego, da falta 

de saúde digna, de condições subumanas de sobrevivência. É fato hoje 

consumado que uma boa qualidade de vida é fator que auxilia no trato das 

doenças, mas o que vi naquele ambiente a tornava mais vulnerável ainda.  

Ela foi muito clara em suas palavras, segura das suas idéias e do seu 

papel de multiplicadora ante a sociedade. Foi uma entrevista emocionante, 

forte e extremamente triste. Ela se emocionou e, ao terminar, não sei se por 

inexperiência, ou se a minha sensibilidade nunca se acostumará a achar 
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normal certas situações, chorei. Ela também conhece o meu trabalho,  falando 

ao final que essa pesquisa tinha uma “missão” com as mulheres entrevistadas, 

e que eu possuo uma “alma posithiva”. Essa frase já valeu pelo encontro, 

pois em nenhum momento vi essas mulheres como diferentes de mim por 

conta desse vírus. Possuo a “alma posithiva” porque me sinto impelida a 

buscar respostas à situação dessas mulheres. Me incomoda a situação 

vivenciada quanto à falta de condições dignas de sobrevivência, pois não vejo 

esta como um problema delas e sim de toda a sociedade. 

Algumas considerações foram alcançadas através da escrita do caderno 

de campo. A primeira é que cada caso é singular, ou seja, por mais que me 

preparasse para o encontro, sempre fui surpreendida por um gesto, um olhar. 

Segundo, a linguagem corporal é muito importante em certos trabalhos. 

Interpretar essa linguagem nos mostra caminhos a seguir. Em cada gesto pude 

averiguar qual atitude tomar. Depois verificar que entrevistar é muito mais 

amplo do que se possa imaginar. Cada ser é único em suas particularidades, 

devendo ser respeitado enquanto tal. Vi isso se materializar no próprio roteiro. 

Em algumas entrevistas fui obrigada a fazer o caminho inverso em 

determinadas perguntas, mudar o rumo.  

E por fim, verificar que as histórias de vida se entrelaçam sempre em 

algum ponto. Adoeci ao final dos trabalhos, e percebi que foi de cunho 

emocional. As histórias de vida relatadas foram tão fortes que somatizei. E me 

questionei se havia tido uma atitude científica ou não. Se o fato de ter escutado 

tão dramáticas histórias e ter me sensibilizado, descaracterizou a figura da 

pesquisadora. Após muitos questionamentos, concluí que não. Alcancei o que 

pretendia que era dar voz a essas mulheres, intermediar esses diálogos, para 

que possam ecoar e levar ao conhecimento de todas essas vivências. Após a 

descrição das impressões advindas do diário de campo, passemos à fala das 

colaboradoras e à análise das unidades temáticas resultantes das falas. O que 

o discurso dessas mulheres revelou para a pesquisa. Optamos pela descrição 

na íntegra dos relatos apresentados, e isso pelo fato de que apenas recorrer a 

fragmentos de falas levaria à perda de vivências e narrativas de fatos tão 

veementes e significativos para a compreensão dos universos subjetivos das 

colaboradoras. É o que faremos no capítulo 4. 
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Dom de Iludir 
Caetano Veloso 
 
 
Não me venha falar 
Na malícia de toda mulher  
Cada um sabe a dor 
E a delícia 
De ser o que é...  
 
Não me olhe 
Como se a polícia 
Andasse atrás de mim  
Cale a bôca 
E não cale na bôca 
Notícia ruim...  
 
Você sabe explicar  
Você sabe 
Entender tudo bem  
Você está  
Você é  
Você faz  
Você quer  
Você tem...  
 
Você diz a verdade 
A verdade é o seu dom 
De iludir  
Como pode querer 
Que a mulher 
Vá viver sem mentir... 
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CAPÍTULO 4 

 

 

4. RELATO DAS COLABORADORAS 

 

 

Esse capítulo traz os relatos das colaboradoras. Muito além de falas, 

estamos adentrando no campo das subjetividades. Nesse ponto entrecruzam-

se diversos fatores, ou seja, aqui serão descritos os temas relativos à família, à 

sexualidade, à relação com as parcerias, ao se descobrir com o HIV, aos 

impactos dessa descoberta para si e para os demais. E acima de tudo, como 

reagiram ante o resultado positivo. Trabalhamos com a memória dessas 

mulheres, com fatos que muitas delas talvez desejassem esquecer, por isso se 

calarem. Mas, como as próprias histórias de vida tem um papel pedagógico e 

transformador, elas perceberam que precisavam compartilhar suas histórias, 

tornando-se porta-vozes para outras tantas mulheres. 

Conviver com histórias tão dramáticas e reais levou-me à busca de 

mecanismos de defesa. Não consegui. Não é fácil ouvir e se manter afastada 

ante relatos tão fortes e carregados de dramaticidade. Ainda mais ao sabermos 

que ali é delineado o retrato da vida real. Estava entrevistando mulheres, e, por 

trás de cada uma, de cada tema levantado, aparecia uma rede de pessoas, de 

vínculos que, ou foram trabalhados, ou precisam ser analisados, para o bem-

estar emocional da própria colaboradora. Ao falar de si, elas estavam também 

retratando a vida de suas mães, seus pais, enfim, seu tronco familiar e o 

quanto eles tiveram influência no curso da sua história. O ser mulher nos torna 

pertencentes a uma mesma trajetória: que expressa desigualdades, opressões, 

histórico de violências e onde percebemos o quanto a educação tem a 

desempenhar na vida das pessoas, o quanto é necessário conjugar educação 

e saúde para o crescimento das mesmas, e a prevenção de tantas outras 

situações envolvendo a disseminação e o contágio por determinadas doenças. 

A História foi ingrata com alguns personagens, tais como as mulheres 

dessa pesquisa. Muitas companheiras já sucumbiram à doença, outras se 

viram ante a calamidade, tendo que aprender a lidar com ela. As mulheres 
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foram “apresentadas” ao vírus através de seus companheiros e tiveram que 

assumir atitudes: desistirem ou continuarem a viver. Os encontros levaram à 

constatação que o cotidiano das pessoas é espaço a se compreender, a se 

estudar. Ele nos diz muito, mas de imediato, não percebemos os seus 

significados. É preciso ler as entrelinhas do nosso dia-a-dia, para poder 

verificar e absorver a própria dinâmica do processo individual e social. 

Na prática profissional precisamos valorizar o dia-a-dia do usuário dos 

serviços de saúde. Ele tem muito a nos fornecer com elementos de si e sua 

história. Uma recusa ao tratamento, por exemplo, pode ter ligações com um 

passado remoto, com uma frustração vivida. É preciso integrar a pessoa e sua 

história ao tratamento, e isso só é possível deixando-a se expressar. Em geral, 

os usuários do serviço público de saúde são silenciados e subalternizados, o 

profissional não valoriza seu saber da experiência. Pude observar isso através 

dos diálogos. Essas mulheres precisavam falar, e eu desejei ouvir suas 

histórias. Na verdade, elas são as protagonistas dessa pesquisa, me colocando 

como mediadora necessária a sua atuação.  

Por conta do sigilo, foram dados nomes fictícios às mulheres, posto que 

muitas não quiseram expor a sua condição de portadoras do HIV. Colocamos 

também a faixa etária dessa mulher, quando são feitas as citações, o que vem 

como indicativo de serem pessoas infectadas em idade sexual reprodutiva. E 

houve uma auto-atribuição quanto à definição da cor, onde se declararam 

morenas, mas enfatizavam, por conseguinte, serem negras. E o fato de uma 

delas se declarar caucasiana, mas dizer que se considera afro-descendente. 

 

 

4.1 MINHA VIDA...  MINHA HISTÓRIA: FALA DAS COLABORADORAS 
 
 
 

Apresentaremos, assim, a história de vida completa e transcriada das 

mulheres. Adentremos no mundo subjetivo das vivências, dos sentimentos 

doces e amargos, de toda uma trajetória que significou um processo de 

transformação. O HIV não equivale a uma morte iminente. Isso será visto 

através das histórias. Significou dor, raiva, mas também momento de escolhas. 

A vida é feita de escolhas. E muitas delas tiveram que optar entre continuar a 
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viver, ou se entregar e ir morrendo aos poucos. Para felicidade nossa, todas 

elas preferiram continuar vivendo, propiciando-nos a conhecer as suas 

experiências. Com a palavra: as colaboradoras. 

 

 

Vale a pena viver. Vale a pena ter ousadia. Desafiar o HIV. 

 

 

A minha família era composta de oito membros. Ou seja, seis filhos, e no 

caso, meu pai e minha mãe. Nosso relacionamento era bom, graças a Deus. 

Éramos muito humildes, tendo dificuldade até de alimentos. Eu sempre fui 

ligada a família, tanto que minha infância foi buscar trabalho doméstico para 

ajudar no nosso sustento. Perdi minha mãe muito cedo, aos 23 anos. Ela teve 

um derrame cerebral, um AVC. Morreu jovem, lúcida, e tinha 52 anos. Dois 

anos depois meu pai faleceu. Sempre tive bom relacionamento com os irmãos, 

até melhor do que com as meninas. Eles me viam como uma segunda mãe. 

Todo problema recorriam a mim. Lembro que meu irmão do meio, não tinha 

uma toalha de banho, sei que essa toalha não seria tudo para ele, mas 

providenciei comprar com o seguro-desemprego de uma empresa. Eu achava 

que eles eram carentes de afeto materno. Eu ainda sou muito família, mas 

infelizmente eu não tenho esse retorno. 

 Eu achava que a base para minha vida era construir uma família extra. 

Achava que procurando um companheiro poderia achar esse apoio. Só que 

infelizmente, construí um relacionamento com uma pessoa também alcoólatra, 

igual a meu pai. Me deu três filhos, que hoje em dia são a razão do meu viver. 

Apesar deu estar passando essa questão HIV/aids, tenho vontade de viver, e 

um dia espero poder dar um testemunho que o HIV não é um ponto final. Para 

quem quer viver é um ponto de partida. Hoje em dia, eu durmo e acordo com 

esse problema, mas disso não posso culpar o pai dos meus filhos, pois foi num 

segundo relacionamento que eu tive. 

Quando eu menstruei pela primeira vez, achei que tivesse me cortado. 

Não tive muito esclarecimento, pois minha mãe não tinha estudo. Meus pais 

mal estudaram a 4ª série primária. E a minha primeira experiência sexual foi 

aos 23 anos, com o pai dos meus filhos. Sempre procurei me manter íntegra, 
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ao desejo de meus pais, que queriam que a gente estudasse, trabalhasse, e 

depois achasse um casamento. Tinha medo até de encostar em um rapaz, 

porque achava que poderia engravidar. Não tinha esclarecimento sobre 

menstruação, tanto que ela foi uma caixinha de surpresa, e que fez eu buscar 

informações fora de casa, com as colegas, com as amizades da rua. Daí em 

diante que eu soube que uma mulher com menstruação já poderia ser mãe. 

Hoje em dia tenho meus filhos e busco abertamente falar de questões 

masculinas e femininas. 

A minha adolescência foi assim: gostava de dois, três ao mesmo tempo. 

Dormia gostando de um, e acordava gostando de outro. Como falei antes, eu 

não tinha esclarecimento, e isso mexeu até com meus sentimentos, pois 

acreditava que poderia engravidar só no gostar. Tanto que meu primeiro 

namorado foi aos 18 anos. E assim, trabalhava, estudava para tirar o segundo 

grau, mas não tinha um namoro fixo. Poderia gostar de alguém, mas por ser 

tímida, não conseguia nem chegar perto da pessoa. 

Nesse período não fui a um ginecologista. Só com 22 anos. Fui 

preocupada em estar grávida, mesmo tomando anticoncepcional. Esse remédio 

foi orientado por amizades. Fui para saber se estava grávida. Foi aí que 

comecei a me descobrir como mulher. 

Cruzar com o HIV foi uma surpresa. Achava que nunca aconteceria 

comigo. Poderia acontecer com qualquer pessoa. Menos comigo. Para mim 

estaria protegida. Não chegaria para mulheres iguais a mim, por não ter 

namorado. Achei que o HIV estaria longe de mim. O cruzar com o HIV veio de 

um segundo relacionamento. Esperava ter esse relacionamento, pois namorei 

pouco e queria experimentar um pouco da vida sexual. Apostei nessa pessoa e 

foi através dele. Ele é motorista de ônibus. Na época tinha 57 anos. Apostei 

nele. Acreditei que ele estaria me dando o que busquei no primeiro 

companheiro. 

O preservativo para mim era coisa de outro mundo. Eu nunca tinha 

usado. Sempre fui fiel ao meu primeiro relacionamento. Essa pessoa que me 

infectou chegou a levar o preservativo, perguntou se queria usar, mas me 

neguei. Confiei na idade dele, e queria aquele momento. Queria buscar mais 

experiência sexual. E assim, apostei. Fiz sexo sem camisinha. Vi umas lesões 

no corpo dele, mas nunca imaginei que fosse HIV. Hoje ele está com 63 anos, 
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e confiei mesmo. Procurei saber o que eram aquelas lesões, e ele me 

respondeu que era alergia a carne de porco. A confiança foi abalada. Eu indico 

para as companheiras que não confiem, e sim que o preservativo é que pode 

dar maior segurança. 

Hoje estamos separados, mas somos amigos. Ele diz querer me ajudar 

um dia, mas nosso relacionamento minguou. Mesmo com o preservativo eu 

tenho medo. Tenho medo de infectar uma pessoa. Estou sendo acompanhada 

por profissionais, e estão me ajudando a ver se consigo resgatar uma coragem, 

para quem sabe um dia, amar e ser amada. 

Sempre fui uma pessoa caridosa, doava meu sangue, mas um dia fiz 

uma doação, e com 15 dias chegou um documento do Hemoba me convidando 

a repetir o exame, pois tinha dado um problema. Eu confesso que até pensei 

em acabar com a vida “pós-vírus”, pós-vida”. A assistente social disse que 

não era o fim, que tem pessoas que vivem 20 anos, 40 anos com HIV. Mas eu 

disse que teria penas uma semana de vida, e ela falou que eu iria viver muito. 

Pensei que estava com problema de fígado, ou com outra DST, mas nunca 

imaginei o HIV. Foi covardia, mas no momento que recebi essa notícia, peguei 

um ônibus, rodei quase a cidade de Salvador. Passeei, fui até a praia, sentei 

numa pedra, chorei. Cheguei em casa muito tarde, mas antes comprei 

chumbinho no Comércio. 

Na madrugada eu levantei para tomar o chumbinho, mas olhei para meu 

filho, e joguei no sanitário.  Ele tem um distúrbio mental. Distúrbio de 

comportamento. Foi muito constrangedor. Muito triste. Eu não aconselho a 

ninguém, após ter uma informação dessas, tentar nenhuma covardia. Vale a 

pena viver. Vale a pena ter ousadia. Desafiar o HIV. Agora desafiar se 

cuidando, tendo cuidado com os outros, tendo consciência do tratamento, 

seguindo acompanhamento médico. Não vacilar. Porque se vacilar, é tudo que 

o HIV quer. Uma oportunidade para acabar com tudo. E eu sei que quem tem 

coragem não deixa isso acontecer. A gente pode até morrer, mas não por ter 

HIV. 

Se eu tivesse um amor, um ombro amigo, mesmo sabendo que estou 

infectada, e podendo até ser infectado também, compensaria tudo. Um 

companheiro, não só para sexo, mas para dividir esses momentos. Estou 

sozinha, mas torcendo que apareça alguém. Mas tenho receio. Parece que 
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voltei a minha fase da adolescência. Tinha medo de me aproximar por ser 

virgem, e hoje em dia, tenho medo de me aproximar por ter o vírus. Até busco 

amar. Sou carinhosa. Há pouco tempo aprendi a mexer no computador, e tem 

uma revista direcionada aos soropositivos, e procuro nessas páginas, um 

alguém que tenha o meu perfil. O amor não acabou. Preciso melhorar o fator 

“medo” para que eu possa ter mais confiança em abrir meu coração. 

Se eu pudesse ajudar as mulheres a se prevenirem eu acredito que 

deveria começar pela família. Eu não tive essa base para me esclarecer as 

coisas. Hoje em dia tem mídia, tem tecnologias, muita informação, mas a base 

principal de orientação está dentro da família. A gente orienta filho, orienta 

neto, uma pessoa mais próxima da gente para que use preservativo. Às vezes 

tem a questão das drogas, e não podemos atirar pedra, e sim orientar. Existe 

orientação para quem é usuário. Então eu acho que a família é a base de tudo, 

para ter a maior informação. Às vezes os pais têm certas restrições, medo 

quanto à questão sexual, que o menino vai ter curiosidade. Mas acho que a 

curiosidade está em não se falar. Porque quando ele já sabe, ele questiona, 

pergunta, e tendo uma resposta, não vai ter curiosidade. A família não fazendo 

isso, ele vai buscar fora. Fora do seio da família. 

No momento a minha família não tem conhecimento. Eu sempre fui a 

base. Acho que se um dia colocar esse fato, posso até ser amada por uns, 

odiada por outros. A doença gera preconceito grande, e podendo até me retirar 

do seio da família. A base da família é essa aqui que está falando, e que pode 

ser retirada desse seio, por conta de não usar o preservativo. Tenho três filhos, 

dois meninos e uma menina. Quanto a minha filha se ela seguir as regras que 

tenho para dar, não querendo comandar, e sim o que aprendi sobre 

sexualidade, o que aprendi por não usar preservativo, o que estou passando 

hoje, por confiar, por não ter um certo cuidado. Eu não tenho abertura de 

chamar minha filha e conversar que sou soropositiva. Tenho orientação em 

meu trabalho, orientação de amigos, e nesses termos tem respaldo para 

orientar minha filha, e quem sabe até outras pessoas, do sexo feminino. 

Orientar sobre questões de sexo, sexualidade, uso do preservativo. E não 

confiar, né? Não se dedicar à base de toda confiança. Dar segurança para que 

ela não venha cair onde estou hoje. 
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A política de saúde está de parabéns. Está crescendo. Comecei meu 

tratamento no Creaids, que é do Estado, e temos uma unidade no Município. 

As mulheres estão bem assistidas. Tem vários equipamentos, têm médicos. 

Como também assistentes sociais, psicólogos. Mas espero é que as mulheres 

soropositivas queiram poder se informar mais, querer ter saúde, mas também 

querer zelar pelos outros. Chegamos chateados com as questões das doenças 

do corpo, outras coisas da família, e saímos com a cabeça melhor dos 

atendimentos recebidos. Sair desses locais e ministrar isso a outras pessoas, a 

nível de esclarecimento, a nível de ajuda. 

Digo que ser mulher é uma questão de vaidade. A figura feminina é 

vaidosa. Ser negra é ser bela, pois a mulher negra tem que buscar mais beleza 

para se destacar. E o HIV, é não deixá-lo acabar com essa beleza, por ser 

negra. O HIV não pode nos abater a vontade de viver, a de querer mostrar à 

nossa classe feminina que nada vai nos deixar de ser vaidosas, deixar de 

brilhar. Lutar contra o HIV é também querer viver melhor os seus dias, querer 

ajudar os outros que não tem a nível de informação, a nível de saúde. É ajudar 

aqueles que têm o HIV, para se cuidarem. Mostrar a essas mulheres que existe 

uma força chamada vontade de viver, que se nós buscarmos vamos ser felizes, 

apesar do HIV.   

                                                         (Maria Quitéria, 41  anos, negra). 

 

 

Eu não sei dizer como aconteceu isso. Eu não sei se foi das drogas que 
eu usei. 

 

 

É..., a minha infância foi normal. Meu pai vivia com minha mãe. Eu tinha 

quinze irmãos. Comigo foram dezesseis, ao todo. Estudava... É foi isso aí, 

mesmo. Brincava, brigava. Tudo comum. Foi normal, de criança mesmo. A 

gente brincava dentro de casa. Só ia para casa de amigo, para estudar. Só saia 

para comprar, para ir para escola. Passeava com meus pais. Não saía sozinha, 

não. Não andava na casa de vizinho. Somente. Agora só tenho um irmão. O 

mais velho. Os dois menores, que mataram, eu me dava muito bem. Agora, 
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esse mais velho... Ele já me deu até uma facada. Ele agora está em um centro 

de recuperação. 

Era regular. Naquele tempo meu pai trabalhava, minha mãe ficava em 

casa cuidando da gente. Era regular naquele tempo, a situação. As coisas não 

eram mais caras como é agora. Dá para levar. 

Olhe, não foi muito bom para mim, não. Foi a última surra que eu tomei 

de minha mãe. Eu tinha uns 14 anos. Aí eu fiquei na varanda sentada. Aí eu 

senti um negócio descer em mim. Aí eu disse: olhe, eu acho que foi da surra, 

mas depois que eu vim saber que foi menstruação. Foi normal. Não. Eu não 

sabia o que era. Aí eu fiquei com medo, chorando da surra, e disso aí. Aí eu 

falei com minha irmã. Foi aí que ela disse a mim que era menstruação. 

Não. Não tinha namorado, não. Porque a gente não saia, só ia mesmo 

para a escola e para venda. Para comprar. Que era do lado da casa, que a 

gente morava. De frente a rua, no mercado. Já com uns 16 anos que eu 

conheci um rapaz no ensaio de largo, lá na Ribeira. Aí ele pediu para namorar 

comigo. Minha família não deixou. Disse que eu estava nova. Aquele assunto 

de pai mesmo, mais mãe. Pronto. 

Conversa sobre sexo? Que eu me lembre, não. Pelo menos assim 

comigo. Eu não me lembro. Disso, não. 

Ginecologista? Também, não. Também, não. Minha irmã disse que era 

menstruação. Eu comecei me... Ela me indicou como era que tinha de fazer. 

Usar o absorvente, e pronto. Todo mês ia ter. E dali, eu comecei a seguir tudo 

direitinho. Pronto. É. E com o tempo, conversando com as amigas da escola, 

que já muitas, já era... aí elas foram falando. Aí fui me preparando mais. 

Olhe, sinceramente. Eu não sei. Eu não sei dizer como aconteceu, isso. 

Eu não sei se foi das drogas que eu usei... 

Coisa na veia, pico. Não sei se foi alguém que eu me envolvi. Que eu 

peguei também. Não sei explicar. Eu sei que eu comecei a ficar doente. Eu já 

tinha Paulo. Ele fez..., vai fazer 21 anos. Já tinha Ana. Ela fez 17 anos, e Lauro 

fez 14 anos. Lucas tem 12 anos. Mas eles ainda estavam bem pequenos. Eu 

comecei a ficar doente. Sem comer. A tossir. Vomitar. Aí, o que é, o que não é. 

A ex-mulher do marido que fez coisa, aí leva para casa de um pai-de-santo. 

Me levaram, e o homem disse que tinha que fazer limpeza. Aí, eu em pé, 

eu vi o pai-de-santo, muito bem dizer: “você é uma mulher de pouca fé”. Eu não 
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acredito bem nesse negócio, não. Aí fez a limpeza. Não descobriu nada. Volta 

para casa, de novo. E nada de parar o vômito, o frio, febre. Muita febre eu 

senti. Isso é o que o povo conta, né? 

“Vamos levar ela para o médico”. Aí disse que lá, fez o exame e 

constatou isso. Aí eu já estava com a tuberculose. Atingiu meu pulmão. Depois 

eu tive a meningite. E fiquei internada. Disse que eu quase morro. Os médicos 

já iam desligar até o aparelho, a minha família que não tinha autorizado. Fiquei 

internada lá no Roberto Santos. Daí eu não sei dizer, como foi que eu peguei 

isso. E tem hora que eu nem acredito, que eu tenho isso. Sei lá. Eu acho que é 

coisa de outro mundo. Ela é uma doença tão miserável. Essa doença, viu. Ela 

acaba muito a pessoa. Sei lá. Eu vejo todo mundo comentando desse 

problema com receio, com nojo, com tudo. Eu já pensei até em fazer loucura... 

De me matar! No início mesmo, eu recusava até os remédios. Eu não 

queria nem tomar. Aí me levaram para o psicólogo, onde eu faço tratamento. 

Foi que eu vim me habituando. Aí hoje em dia eu tomo esses remédios, 

normal. Mas tem hora que eu tenho vontade de desistir mesmo. Muita tristeza. 

Eu fiz exame nos dois menores, que mandaram. Não constatou nada. E 

esse meu marido também. Eu tenho 17 anos, que a minha filha fez... Que eu 

moro com ele. Ele fez dois exames, e não deu nada nos exames dele. E eu 

não sei como aconteceu isso. Dele não pegar também, e deu ter pegado esse 

negócio. 

Eu nunca usei preservativo. Na realidade. Eu nunca usei. Agora que eu 

uso. Eu via falar, mas eu nem conhecia, viu? Eu nunca usei. Todos os 

namorados que eu já tive. Eu nunca usei. 

Minha família me apoiou. Me ajudaram muito. E me ajudam até hoje. 

Ficou normal. Apoiaram-me. O marido que de vez em quando fala disso. 

Quanto mais que ele não tem. Diz que não sabe de onde veio isso. Que está 

em dúvida. Que foi até com outra pessoa que eu peguei. Eu não sei dizer. 

Meu marido não usa isso, não. Esse que eu vivo agora, não. Mas os 

outros que eu já tinha pegado, muito já usaram drogas. 

É se prevenir muito, viu? Usar muito preservativo, e se usar o que eu já 

usei, também tentar... Usar não é nem bom. E para se prevenir com os homens 

é o preservativo. Que eu acredito mais que eu peguei isso através de alguém. 

Que eu nunca fiz doação de sangue. Nunca recebi. E como eles falaram, os 
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médicos, se fosse através das, das coisas que eu usei, eu já tinha morrido. 

Pelo tempo. Então, eu acredito que foi através de alguém. 

Se eu pudesse voltar atrás, eu agora iria me cuidar melhor. Não iria me 

aproximar de todo mundo, não. De todos os homens, não. 

Me cuidar melhor, né? Não ia dar mais essa bobeira. De transar com 

alguém sem preservativo. Não ia usar mais droga nenhuma.  

Não, agora mais não. Desde que minha filha... Que eu parei de usar 

droga. 

Amor eu acho, quando a gente gosta de alguém. E sexo assim, eu já 

nem sei mais o que é. Dificilmente eu ter com meu marido. Eu perdi... Sei lá. 

Não foi a vontade, mas o desejo. Assim... Já não existe mais tanto, não. 

É horrível, viu? É horrível ter esse negócio. Que tem outros tipos de 

doenças que tem cura. E essa daí, não tem. Mesmo tomando esses remédios. 

Não ajuda muita coisa, não. 

Ah, está uma coisa horrível, também a saúde. As pessoas idosas... tudo 

esperando. Com dor. Eu acho que eles tinham que ter um lugar reservado já, 

para eles. Eu acho que tinha que ter uma casa já apropriada para elas. Para 

fazer exame. Para ser cuidada. Eu acho que tinha que ter uma casa já 

apropriada para isso. Para quem tinha esses problemas. 

HIV é uma morte para mim. Eu só ainda continuo levando, por causa de 

meus filhos. Mas eu não tenho vontade nenhuma de... de seguir em frente. 

Agora... Agora que eu uso ele, o preservativo. Agora que ele tem 

utilidade. Pode ter pouco para mim, né? Para eu não me contaminar mais. 

Agora, para outras pessoas que não tem, ainda. Melhor, ainda. 

(Isaura, 39 anos, negra). 

 

 

Vivo feliz. Nem parece que tenho HIV. 
 

 

Eu não... Infância eu não tive. Não fui criada com pai, nem mãe. Fui 

criada em casa de família. Comecei a trabalhar com 8 anos de idade até a vida 

agora, de adulta. Meus parentes não sabem do meu HIV. A maioria dos 

vizinhos também não sabe. Só os amigos, mesmo. Do GAPA, do IFA. Tenho 
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três irmãos, dois homens e uma mulher. Mas eles também não sabem. Fui 

criada assim, em casa de família. Um ano em uma, seis meses em outra, dois 

meses em outra. Assim eu nunca, não... Foi a minha vida toda. 

Menstruação, péssima. A primeira menstruação ficou indo e voltando. Aí 

eu não, como eu não sabia direito, nada... Minha mãe não dizia nada. Eu tomei 

uma bela de uma surra. Minha mãe dizendo que eu estava grávida, que eu 

tinha ido pros matos com moleque. A menstruação vinha e voltava, aí ela 

achava que eu estava grávida. Também idosa. Deveria ser também porque não 

tinha conhecimento das coisas. E aí foi... Depois eu saí de casa, voltei para o 

trabalho novo, e levei a vida novamente normal. 

Eu era muito presa. Não tive muito namorado não. Meu primeiro 

namorado, que eu tive... tive o quê...três namorados. O primeiro foi no interior. 

Depois eu vim para aqui para Salvador. Aí esse segundo, fui logo morar com 

ele, e tive a primeira filha, que está com 29 anos. Aí fiquei um tempo com ele. 

Depois separei, arrumei outro. Fiquei sozinha um bom tempo. Depois tornei a 

arrumar um outro marido. Tive mais quatro filhos. Aí separei de novo. Arrumei 

um outro marido, e tive o último filho. Que é esse agora de 20 anos. 

 Eu não sabia nem o que era médico. Não ia a médico nem para... Vim 

conhecer médico quando eu comecei a ter filho, e mais, depois do HIV. 

Foi o último marido. Eu estava com ele. Ele ficou doente durante sete 

meses e meio. Faleceu. Aí depois de cinco anos dele morto, eu comecei a ficar 

doente, ter febre, frio. Não queria me alimentar. Na época eu fumava. Fui ao 

médico. O médico passou um monte de exame, e mandou que eu fizesse 

exame de colesterol. Fui fazer no COAS. Me disseram que no Coas fazia. Aí 

chegou lá... Não faz. Ficou um monte de vizinho sem fazer o exame também. 

Passou uma menina de jaleco e disse: “Quem quiser fazer o exame de HIV, 

assiste a palestra, e faz”. Eu disse: já que estou aqui. Vou fazer o exame. Fui 

assistir à palestra. Fiz o exame. Mandaram o resultado com 30 dias. Ligaram-

me para remarcar novamente o exame. Aí fiz o exame de novo. Passou mais 

30 dias, mandaram o resultado. Tornou a remarcar. Já fiquei com a “pulga 

atrás da orelha”. Mas não disse nada para ninguém. Fiquei quieta. Na terceira 

vez, deu o resultado. Quando fui pegar o resultado, a assistente social, a 

psicóloga, aí fiquei quieta. Tem que falar, por que não fala logo, se eu estou 
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com a doença? Ficou, uma olhava para outra. Não queria dizer nada. Eu 

querendo chorar.  

Me passaram para o Creaids. Do Creaids passou para a sala da 

psicóloga. Para a sala do infectologista. Para... Um monte de sala que eu não, 

não lembro mais. Eu sei que eu fiquei de sala em sala, e não dava uma 

palavra. E tinha uma colega que ficou comigo. E até fiquei nesse dia... E 

quando eu saí do CREAIDS eram cinco horas da tarde. E daí para cá. Pronto. 

Foi. Estou até hoje. 

Ficaram com medo de falar, e eu ter alguma reação. Que eu estava 

sozinha. Eles não sabiam que eu estava com a, a vizinha lá fora. Tinha uma 

vizinha lá me esperando, mas eles não sabiam que estava comigo. Achava que 

eu estava só e ia ter alguma reação. 

Eu não ouvia nem falar de preservativo. Eu não sabia nem o que era. 

Principalmente na aids. Piorou. Que eu ouvia alguém falar, mas não sabia nem 

o que era isso. Se era doença. Se pegava. Não ligava para nada. 

Meu filho mais novo, que está, que tem 20 anos, que mora comigo. 

Sabe. Só ele. Os outros não sabem. Pai não tenho mais vivo. Só mãe. Mas 

meus irmãos, não sabem. Minha mãe, minhas irmãs não sabem. Se sabe, não 

me diz. 

Melhorou, melhorou porque eu passei a entender muitas coisas que eu 

não entendia. E eu era muito fechada. Não gostava de conversar com 

ninguém. Não estudava. Daí eu passei a estudar. Passei a conversar. Passei a 

freqüentar grupos, a fazer cursos. Aí melhorou através de uma coisa, que não 

é boa, mas também não é tão ruim. 

Digo para as mulheres não confiar nos homens. Sempre que elas forem 

dormir com algum deles, usar preservativo. Se eles não quiserem. Caia fora! 

Que é o que eu faço hoje. Quer usar o preservativo. Tudo bem. Se não quer, 

acaba ali. Terminei com vários namorados, e termino qualquer hora, com 

qualquer um, se não quiser usar preservativo. 

Hoje estou sozinha. Estou sozinha porque eu terminei, por que eu 

estava com um tinha dois anos. Ele: “a gente se conhece há dois anos, não sei 

por que precisa usar preservativo”. Eu disse a ele: Então termina aqui. Ele 

disse: “já não precisa usar preservativo”. Ele é um homem muito rígido, e se eu 

dissesse, ele ia acabar do mesmo jeito. Então, eu preferi terminar. 
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Eu não sei depois do HIV o que é isso, o amor. Sexo fiz poucas vezes, e 

amor até hoje não tive. Nenhum ainda. O problema é que os homens de hoje 

quer as mulheres, pelo menos eu, só acho um namorado que queira que eu 

sustente. Quer morar na minha casa, não quer trabalhar. Quer que eu vá 

trabalhar, e ele fique em casa. Por isso eu não quero. Prefiro ficar sozinha. Não 

sei se é uma coisa boa ou se é ruim. Eu sei que assim eu não quero. Acho que 

eu sou exigente demais. Ou talvez o HIV abriu meus olhos. 

Na vida que eu já levei. Na vida que eu levo hoje. O que eu tenho hoje, 

eu me acho guerreira. Me acho guerreira porque antes eu não tinha casa, não 

sabia fazer nada para ganhar dinheiro. Hoje eu tenho minha casa própria, sei 

fazer vários tipos de artesanato. Sei costurar qualquer tipo de roupa. Faço 

bolsas. O que eu ver pela frente e der para ganhar dinheiro. Eu faço. 

Saúde não é muito boa, não. Porque para a gente fazer um exame... Eu 

mesma, tem vezes que saio quatro horas da manhã para pegar um ônibus, 

quatro e quarenta, quatro e meia. Vou fazer o exame e não consigo, porque a 

ficha encerra. Eu volto no dia seguinte. Encerra de novo. Aí vai transporte, eu 

não tenho dinheiro para fazer um lanche. Deixo de fazer uma coisa que tinha 

que fazer, para ganhar um dinheiro. Perco aquele dia. É muito ruim. Não que a 

saúde não seja boa, mas deveria melhorar bastante, na medida de se ter umas 

clínicas. O Creaids deveria botar exame. Todo mundo que fizesse exame, fazer 

todos os exames que precisasse naquele próprio lugar. Ele ficaria bem melhor. 

As clínicas mesmo, que é um hospital muito grande, eu acho que poderia fazer. 

Como: exame de mama, exame de vista e vários outros tipos de exame. Tudo 

deveria ser feito lá. Que faz fora, e que lá faz. Mas nunca tem vaga. Nunca tem 

vaga. Para a gente que é soropositivo, e não tem condições, também ficaria 

bem mais fácil. 

Agora você me pegou. É um vírus que a pessoa pode viver com ele. 

Feliz, se quiser. Quem quer viver feliz com o vírus do HIV, vive feliz. Eu vivo 

feliz. Agora quem não quer viver, não toma o medicamento, e eu tomo todos os 

meus medicamentos. Na hora certa. Faço todos os tipos de exame que os 

médicos mandam. E vivo feliz. Nem parece que eu tenho HIV. Pronto. 

                                                                         (Esperança, 47 anos, negra). 

 

A aids está aí para todo mundo. 
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Eu, eu tive uma infância não muito boa, né? Eu tive uma criação com 

meus pais... Meu pai era muito bom. Depois que ele faleceu, eu tive problemas 

com minha mãe. Porque aí veio a adolescência, eu engravidei. Meu pai faleceu 

nesse período. Ela me botou para fora. Eu gestante. Praticamente fui morar na 

rua, porque meus pais eram muito interiozano. Muito antigo. Ela não aceitava 

que eu ficasse grávida antes do casamento. Eu tinha que casar, para dar nome 

na família. Como eu não casei, aconteceu esse fato dela me botar para rua. Na 

rua. Fiquei praticamente dois meses morando na rua, passando fome e 

gestante. 

Somos sete irmãos, comigo. O relacionamento foi muito pouco, porque 

praticamente todo mundo foi crescendo, e indo embora. Não tive muito, nem 

com minha família direito, porque minha mãe sempre botou todo mundo para 

fora. Hoje a pessoa que eu me dei de bem mesmo e que me dou até hoje, é 

minha irmã caçula. 

Eu não tive infância. Infância nenhuma. Não tive nenhum conhecimento 

sobre minha adolescência, com a minha mãe. Ela era muito antiga. Foi tanto 

que, quando eu menstruei, meu pai antes de falecer, eu tinha meus 13 para 14 

anos, ele disse:  

“- Jurema, minha filha,, se você sentir algo estranho no seu corpo, não 

ignore.” Eu falei: 

- Por que meu pai? Ele falou: 

“- Porque se você é criança, vai virar mocinha. Você vai ter uma regra na 

sua vagina. É tipo de um sangue que vai ficar todo mês correndo”. Eu disse: 

- Como é isso painho? Me explique direito. 

Começou a falar. Que homem fala muito pouco sobre isso, né? Ele me 

disse: 

“- Olhe, filha, no dia que você ficar com 13, 14 anos, você vai ter essa 

menstruação, que é o sangue.” 

Um belo dia, eu fiz 14 anos, e fui ao banheiro, e vi o sangue descendo 

pelas minhas pernas. Eu sentei no vaso e comecei a chorar. Lembrei de meu 

pai, que disse que se eu tivesse sangue nas minhas pernas, que seria 
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menstruação. Foi aí que eu falei: Ai, meu Deus. Não é nada de mais não. Eu 

me consertei. 

Eu não fui de imediato para médico, quando fiquei menstruada, porque 

aquilo para mim era normal. Que antigamente a gente nem ligava para 

médicos. Eu geralmente... Eu fiquei menstruada normal: eu fiquei três dias, 

depois foi, suspendeu. Eu fiquei de boa. Depois com 15 anos eu engravidei. Foi 

aí que eu procurei um posto de saúde lá onde moro. Ela me examinou e disse 

que eu estava grávida, com dois meses. 

Antes dos meus problemas de agora, eu tinha uma fase muito boa. 

Namorei. Paquerei muito. Fui feliz à beça. 

Foi com 15 anos... Engravidei com 15 anos. Minha mãe me botou na 

rua, como eu citei. E minha tia, uma tia que é irmã dela, me viu assim, 

perambulando pela rua, pela orla. Nessa época eu morava na Boca do Rio. Ela 

me viu, praticamente, meio maluca já. Porque eu já estava assim, já zonza. 

Olhando para praia, sentada na beira da praia. Querendo me jogar na água. 

Ela viu. Me conheceu. Me chamou. Eu já tava louca mesmo. Ela veio até a 

mim, e sacudiu meu ombro: 

“- Jurema, você está fazendo o que, aqui na rua?” 

Olhei e vi que era minha tia Roga, hoje ela é até falecida. Ela falou: 

“- O que que você está fazendo na rua, menina”? Eu disse: 

-Ô, minha tia. Minha mãe me botou para fora. Ela: 

“- Como é que é? Eu falei: 

- Botou para fora, minha tia. 

Ela pegou, me acolheu. Me levou para Itapuã, e ficou comigo lá. Eu 

fiquei na casa dela o período da gestação. 

Eu paquerava muito na época, mas droga... Não tive o conhecimento de 

droga. Nessa época, não. 

É uma grande tristeza, velho. Porque de uma fase meio complicada com 

a minha mãe, e com a minha adolescência, veio o HIV. Foi praticamente uma 

mudança inexplicável. Uma mudança mesmo que eu não sei nem começar a 

explicar. Porque é muito triste. 

Foi o pai de meu filho. Eu o conheci numa época, há quatro anos. E eu 

morei com ele há quatro anos. Ele morava, era solteiro também, e eu solteira, a 

gente teve uma relação, se conheceu, e ele passou a morar comigo. A gente 
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ficou de boa. Depois de 2 anos eu engravidei dele. Eu tive esse filho de seis 

anos. Que eu tenho hoje. Ele disse:  

“-Vá fazer o pré-natal”. Eu disse: 

- Eu vou fazer. 

Mas como eu era diarista na época, eu não tinha tempo de fazer pré-

natal completo. E eu fiz o intervalo do pré-natal como é... ô Jesus...como é que 

fala? A ultrassonografia. E fiz o exame de rotina, exame de sangue, mas o 

principal, foi o HIV, eu não fiz. Não fiz. Foi aí que vieram as conseqüências. 

Meu filho nasceu, e depois de 1 ano de idade, ele veio ter um carocinho, um 

caroço no pé do ouvido. Foi aí que meu marido notou. Disse: 

“- Jurema, Jorge tem um carocinho no pé do ouvido”. Você já viu? Disse: 

   Eu nunca reparei. 

Foi aí que eu reparei, quando dei banho nele, que eu vi o carocinho. 

Praticamente corri para o posto de saúde, lá na Boca do Rio. Ele tinha uma 

pediatra lá. Nessa época... Um ano e dois meses... Já tava nessa época aí. A 

médica passou o exame de rotina para ele. Eu fiz o exame de rotina nele. Foi 

aí que ela passou o HIV, em meu filho. Três vezes repetidas, e deu 

soropositivo em meu filho. Foi aí que vieram as conseqüências da minha 

descoberta. 

Eu não fiz o exame porque eu estava trabalhando. Eu achava que o de 

rotina era só aquele mesmo: ultra-som e o exame de sangue normal. Porque o 

HIV é um, e exame de sangue é outro, né? Exame de laboratório é um e 

exame de HIV é outro, entendeu? Eu não fiz. Não porque o médico não pediu. 

Eu não fiz por que... eu não sei porque não fiz.  

Eu tenho dois filhos. Meu filho tem a vida dele. Ele tem 21 anos, vai 

fazer 22 agora em maio. E ele tem a vida dele. Ele é casado, e eu tenho a 

minha vida. Mas ele, desde quando ele descobriu a minha doença, ele me deu 

o maior apoio. Ele me deu o maior apoio mesmo. Ele e minha nora cuidaram 

de mim quando eu fiquei no Otávio Mangabeira. Que eu fiquei de resguardo em 

casa. Ela me deu todo apoio do mundo. Ela lavava minhas roupas de... roupas 

mesmo que poderia pegar até nela, o meu problema. Mas ela sempre cuidou 

de mim. Então eu não tenho o que dizer do meu filho. Ele me cuidou super 

bem. 
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Para mim, antes, eu usava, como é, o remédio de evitar. 

Anticoncepcional. Eu sempre usei. Eu achava que camisinha antigamente não, 

não seria... como...tão reservada como hoje ela é.... Então, para mim, eu tive 

marido, eu vivia, convivia com ele, achava que ele não me traia, eu não o traia. 

Da casa para o meu trabalho. Então eu tinha uma confiança nele. Então, eu 

achava que ele era só meu. Antes eu pensava assim. Hoje eu não penso mais 

assim, né, meu anjo. Mas eu confiava nele. 

Minha família toda sabe. Minha mãe, meus irmãos todos sabem. Não, 

não me discriminaram. Também não me desprezaram, quando eu descobri o 

HIV, meu HIV. Quando eu fiz o check-up, que a médica passou, deu a 

tuberculose. Primeiro vem a tuberculose. Eu já estava com a tosse muito... Eu 

tava com dias e mais dias de tosse. Com 25 dias eu fiz o exame. A médica 

passou um check-up e deu. Deu tuberculose. O que é tuberculose? Depois da 

tuberculose vem o que? A aids, né? As doenças como cisto, essas coisas. Eu 

fiz o tratamento da tuberculose. Fiz o exame do HIV. Deu o que? Tuberculose 

com o HIV. E minha família me internou no Otávio Mangabeira pela doença 

que eu estava: tuberculose. Depois da tuberculose o médico passou o... Fez o 

geral... do exame e eu me internei durante 15 dias. Fiquei lá no Otávio 

Mangabeira, cuidando da tuberculose. Primeiro tinha que cuidar da tuberculose 

para depois tomar... cuidar do HIV. Entendeu? 

Minha mãe, geralmente é uma pessoa meio difícil de conviver. Porque 

ela, como eu falei mais cedo, ela é uma pessoa muito interiozana. Ela é muito 

matuta. Ela não chega perto de mim. Ela tem preconceito, praticamente, 

porque ela não vai na minha casa, ela não bebe água na minha casa. Quando 

senta no vaso é uma educação que não tem que sentar no vaso. O vaso limpo, 

ela podia sentar, né? Ela não senta no vaso da minha casa, e malmente, às 

vezes, eu ofereço uma comida a ela. Ela... ”eu já acabei de almoçar”. Malmente 

ela toma um copo de água na minha casa, e não me procura. 

Ah! O antes eu vou dizer. Eu vou dizer o antes, porque é o pior que... 

Hoje, graças a Jeová Deus eu me sinto bem, mas o antes eu fui para a cadeira 

de roda. Eu tive, como é, um estado de saúde bem precário. Quem me olhava 

há três anos atrás não dizia que eu ia vingar. E essa tia maravilhosa que a 

gente tem, Conceição Macedo, que me acolheu, que me apoiou, que abriu as 

portas para mim. Porque ela me internou. Ela me carregou no colo, porque eu 
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estava em condições que eu não andava. Eu não dava um passo, porque a 

tuberculose ela tomou conta dos meus ossos. Eu estava bem fraca. Eu fui para 

vinte quilos com 35 anos. Eu fiquei na pele e osso. O espelho da minha casa 

eu escondia, porque eu não tinha condições de ver minha... meu corpo na pele 

e osso. Fiquei muito feia. Muito feia mesmo. Mas com o cuidado de tia 

Conceição Macedo, que conseguiu me internar junto com a minha família. 

Depois que eu fiz o tratamento da tuberculose. Eu fiz um ano de tratamento. 

Vem a cura da tuberculose. Graças a Deus que eu fiquei boa. Mas tive um 

problema de garganta. Me desculpa, eu estou rouca mais não é a minha voz. É 

o problema da tuberculose que eu ainda carrego até hoje. Porque eu tive na 

garganta, a tuberculose. Então ela interferiu na minha voz. Eu falo tão rouca, 

por isso que eu falo pouco. Fiz o tratamento da tuberculose, e entrei com o 

coquetel. Hoje eu sou essa Jurema. Maravilhosa. Feliz com o coquetel. 

Ah, foi muito triste. Eu nunca me esqueço. Eu peguei o resultado ali em 

Brotas, no Lacen. Eu fui umas quatro vezes. Nunca estava pronto. Primeira, 

segunda, já comecei a estranhar, terceira não está pronto, não está pronto. Eu 

digo: tá bom. Na quarta vez a assistente social e a moça me chamaram no 

balcão. E a moça me disse no balcão: 

”- Me acompanhe. Eu falei: 

- Para quê? Ela disse: 

“- Para entregar o resultado de exame.”. 

Vi a sala escrito “assistente social”. Eu digo: vem bronca. 

Ela me mandou sentar, perguntou se estava sozinha, me preparou, com 

aquela educação toda que eles têm com a gente. Querendo acalmar. Mas eu já 

sabia e falei: Ô senhora, me conte logo, que eu já estou desconfiada. Ela disse: 

“pois é, Jurema”. Perguntou-me com quem foi. Aquela conversa de sempre. Eu 

disse que foi o pai de meu filho. Ela disse: “você é soropositiva”. Explicou-me 

que não é um bicho de sete cabeças se a gente se cuidar. Tem que se cuidar 

direitinho, tomar os remédios, fizer o exame certo, que a gente vai ter mais 

tempo de vida. 

Depois que eu saí de lá, eu vim com os exames na mão e fui andando 

até a praia. Fiquei na beira da praia sentada. Triste, comecei a chorar, chorar e 

aquele mar lindo, aquele céu lindo, aquele dia maravilhoso, e aquela tristeza 

dentro de mim. E eu dizia: meu Deus, eu nunca pensei que ia pegar aids. Para 
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mim a aids não existia. Para mim só acontecia com os outros. Mas para mim, 

nunca ia ter. Eu me achava sempre bonita, forte, eu achava que nunca ia 

acontecer comigo.  

Eu vi naquele exame HIV, HIV, AIDS, HIV, AIDS, eu digo: meu Deus, 

isso não é para mim. Eu não mereço isso. Comecei a chorar, a chorar, a 

chorar. Fui até andando para beira da praia para me jogar, mas veio uma voz 

linda e maravilhosa. Eu acho que foi essa voz. Parecia a voz do Senhor. Todo 

Poderoso, que ama, o Deus que a gente tem, que falou: “você tem um filho”. 

Lembra do seu filho. Você tem um filho! Jorge. Para cuidar. Pense nele...pense 

nele. O choro foi passando, passando, e vem aquele espírito bom. Peguei os 

exames, botei na bolsa e fui para casa. Comecei a chorar beijando meu filho. 

Beijando meu filho mais velho. Depois de uma semana eu contei a ele. 

Quando eu descobri de meu filho, com um ano e dois meses eu me 

separei do pai dele. Eu disse a ele que não dava, que eu não convivia com ele 

mais porque ele tinha me enganado. Se ele sabia que era soro, ele tinha que 

falar para mim, para evitar as conseqüências de meu filho. Porque se eu 

soubesse que eu ia ter, jamais meu filho ia ter, porque eu ia me cuidar. Ia fazer 

todos os exames. Todos os exames certo. E jamais ia passar por isso hoje, 

com meu filho portador. 

Eu estou sozinha, mas eu tive um parceiro muito bom, me ajudava em 

tudo. Uma pessoa maravilhosa, mas depois que ele começou a freqüentar a 

minha casa, dormir comigo, ele um belo dia... Fui trabalhar, fazer uma diária e 

ele ficou lá em casa, pois ele estava folgando. Ele estava folgando nesse dia. 

Foi tomar água na geladeira e viu o coquetel, e leu no papelzinho. Ele pegou, 

esperou eu chegar e sentou na cama, e falou assim? 

“- Venha cá”. Você tem algum tipo de doença? Eu falei: 

- Não, menino. 

- Você não tem doença? 

-Eu não tenho doença nenhuma. Por que você está falando isso? 

- O que é isso aqui? O que você me explica com isso aqui? 

- Você quer me culpar de quê? Eu nunca lhe disse porque eu sabia que 

você ia me largar. Mas desde quando você me conheceu, há 6 meses, eu 

sempre usei preventivo. Algum dia eu exigi a você que não trouxesse 

camisinha? Então, não existe você me cobrar nada. 
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Simplesmente, minha filha, ele jogou o coquetel lá em cima da peça e foi 

embora até o dia de hoje. É minha tristeza. Uma pessoa maravilhosa ter me 

deixado. É muito triste. 

Diria para as mulheres em primeiro lugar para não existir preconceito. O 

preconceito não tem que existir, porque muitas mulheres que acham que não 

tem, e discrimina a gente, pelo fato de pegar o marido dela. Sair com o marido 

dela. Então, nós que somos soropositivos passamos isso para ela. Porque a 

aids não está no nosso rosto. Não está na testa. Não está no rosto de ninguém. 

Então eu peço para que as pessoas, que não tem essa doença, que se cuide. 

Se cuidem bastante. Faça os exames de HIV. Use preservativo. Bastante 

camisinha. Fale com os seus filhos. Dê conselhos a seus filhos. Converse 

bastante, porque a aids não está para mim, só. Está para todo mundo. A aids 

está para todo mundo. 

Ser mulher e ser negra é tudo de bom nessa vida. Apesar dos meus 

problemas, eu sou feliz. Eu sou feliz porque tenho dois filhos maravilhosos. E 

ser mulher é viver, é dar risada, é brincar, é correr, é você trabalhar, você viver, 

ser feliz, passear. Esquecer os problemas de lado. Aquelas coisas ruins jogar 

para cima, e tem que gravar as coisas boas. A gente procurar fazer isso, por 

mais problemas que se tenha. A gente tem que esquecer. 

Eu não tenho mais fé no amor. É só isso que eu fico triste. Eu queria só 

ser feliz. Ter um marido, uma casa, um lar. Cuidar dele e ele cuidar de mim. 

Porque a gente que é soro é muito carente. Muito carente de remédio. A gente 

tem que tomar cinco remédios por dia. Eu sou muito carente. Eu queria tanto 

ter um marido. Só um marido. Para cuidar, lavar as roupas dele, fazer o almoço 

dele, limpar a casa e ele chegar e me dar um beijo na testa, me dar um abraço 

de boa noite, e dizer te amo. Mas não sou feliz, não sou feliz. Feliz, sim porque 

eu tenho um Deus maravilhoso. Um Deus que me ama, me adora, e tenho 

meus filhos que me amam. Mas eu não sou feliz em relação ao amor. Eu não 

sou feliz. 

Sou muito carente. Tudo isso por causa desse soropositivo. Porque 

quando a gente não sabe que tem, é uma coisa. Quando a gente sabe que 

tem, é outra coisa. É outra coisa diferente. A gente fica nervosa. É muita coisa 

ruim. 
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A gente chega ao posto de saúde, diz que é HIV, manda para o Couto 

Maia. Eu fui com meu filho, ele teve uma virose, e eu disse que ele era 

portador. A mulher me mandou procurar o centro que ele se cuida. Perguntei 

se ela não podia passar um remédio de febre. Disse que não, porque era 

emergência, e que não tratava de gente com HIV. Que eu tinha que procurar 

um médico específico, onde ele faz tratamento. 

Os postos de saúde são uma negação. Uma porcaria. Não me sinto 

bem. Principalmente quando a gente é soropositivo. Quando você vai lá e 

passa pela médica, e ela olha até estranho. Eu sou soropositiva, e não posso 

tomar qualquer remédio. Então, qualquer emergência que eu e meu filho 

vamos, mandam procurar o local que a gente faz tratamento. Então, para mim, 

é discriminação pura. 

Para mim o HIV é uma destruição. Completamente. Minha filha, se a 

gente não tomar os remédios, cinco remédios, eu morro. Eu tenho que ter. Eu 

tenho que ter quatro transportes por mês, dois para mim e dois para meu filho. 

Nós dois fazemos tratamento. Ele é pediatra e dentista. E eu infectologista, e 

também psicólogo. E dentista. Então para mim é um terror esse soropositivo. 

Para mim ele não presta. Ele é péssimo. É muito ruim ser soro. A pessoa é 

infeliz. Por isso que muita gente se joga nas drogas, se matam, se destroem. 

Ele só tem a ver com coisa ruim. 

As pessoas que são fortes ainda têm uma paciência e supera. E quem é 

fraco? Porque está isso aí fora: droga, cachaça. Aids é tudo, junta com a 

cachaça, é revolta e destruição. Para mim soro veio acabar com o ser humano. 

Eu mesma não sou feliz. Sou feliz porque amo meus filhos e tenho meu Deus, 

que me guia, me dá força, que me levanta. E uma irmã que me ama. Ela é 

maravilhosa. Ela fala: você é soro, mas eu te amo. Você é uma pessoa 

maravilhosa. Nunca perca esse sorriso que você tem no seu rosto. Nunca 

perca essa boniteza.”. Então isso é que me sustenta. Meus dois filhos e minha 

irmã. Mas em relação às outras coisas, eu sou muito triste, pois sou 

discriminada no bairro onde moro.  

A maioria sabe que eu tenho... Que eu sou soropositiva. Passa por mim. 

Me futuca. Não vai à minha casa. Não toma um copo de água. Porque sabe 

que vai pegar por um copo de água? Eu acho que o soro não pega por um 

copo de água, né? Então tem pessoas que me criticam. Tem homens que 
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gostam de mim lá. Me vê bonita, no bairro, mas não me quer. Por quê? “Olhe 

está barreada”. “Olhe ela é barril”. Ela tem o bicho da goiaba. É minha filha, é 

problema. Muito ruim. É muito ruim ser soro. 

                                                                                    (Jurema, 40 anos, negra). 

 

 

Sexo hoje: só com camisinha. 

 

 

Eu tenho quatro irmãs, e meu relacionamento com elas não foi dos 

melhores. Elas são casadas, e eu estou só, com a minha mãe. Desde os 16 

anos, por aí, quando contraí o vírus, elas não me deram muito apoio. Com isso 

tive uma vida conturbada, não tive o apoio que desejava da minha família. 

Envolvi-me com usuários de drogas, e assim perdi o apoio de todas as minhas 

irmãs. Eu tenho só um irmão, homem. Meu irmão sempre foi carinhoso comigo. 

Me dá apoio. Não tenho o que dizer dele, de jeito nenhum. É uma pessoa 

espetacular. 

Tendo que passar minha vida sem falar com elas. Quer dizer, eu não 

tenho ninguém. Quase ninguém. O meu pai sempre foi ausente, ficava na rua, 

e isso pode ter contribuído, por eu não ter um pai presente, uma voz ativa. Eu 

não pude contar com ele. E meu problema foi se agravando com as drogas, e 

toda vez era confusão, reclamações na cabeça dele, e a gente terminava se 

desentendendo. 

Nós tínhamos brigas até de se agredir. Ele ficou doente. Muito doente. E 

em termos tive culpa da doença. Teve câncer. Foi atropelado e veio a falecer. 

Hoje vivo numa área que tem pessoas com mesmo problema que eu, mas que 

não entende o como se cuidar, e o porquê de se cuidar. 

Vivi dos 16, 17 anos até uns 23, até a data de 94, o ano de 94 com uma 

pessoa que era traficante de drogas, entendeu? Com isso meu pai se 

aborreceu mais ainda, e denunciou ele para a polícia. Tive todo o início da 

minha adolescência conturbada, perdi a vontade de estudar, perdi a vontade de 

comer, a vontade de viver, pois vivia só em conflito na minha casa, e nunca 

conseguia resolver. A menstruação foi uma novidade. Foi um medo terrível que 
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eu tive, quando eu vi. Eu... eu mesma, como se tivesse uma bolsa explodindo 

dentro de mim, né? Uma quentura horrível. Sentia muita cólica, mas daí veio os 

problemas também de cólicas e tal, e como não tinha prevenção, não usava 

preservativo. Comecei a engravidar e abortar, sempre. 

Com isso, eu tive a cabeça..., até a cabeça ficou meio que 

descontrolada. Porque foi um pouco de distúrbio, né? Não foi uma 

menstruação livre de problemas não. Foi uma coisa assim... Foi mais, acho que 

foi mais até de que TPM. 

Bem, logo que menstruei não fui ao ginecologista, não. Eu demorei um 

pouco. Até que eu tive os primeiros sintomas de gravidez, foi que eu fui à 

primeira consulta ao ginecologista. Foi assim. 

Os amores não foram muitos, não. Foram poucos, mas que duraram, 

duraram, e realmente todos, todos eles faleceram. Principalmente o que eu tive 

na adolescência. Ele também é falecido. O que eu tive, depois da 

adolescência, é falecido. E com isso já tenho quatro falecidos na minha vida. 

Todos foram soropositivos. Todos tinham HIV.  

O que tive com 16 anos, ele era uma pessoa meio calma, mas ele era 

uma pessoa que era muito vista pela população do bairro onde nós dois 

morávamos, né? E com isso as pessoas sempre me avisavam “cuidado com 

essa pessoa, porque não é boa coisa”, mas eu não acreditava, porque comigo 

ele era amoroso, ele era carinhoso, me tratava bem, me dava, entendeu, um 

pouco de carinho, e tal... Então eu comecei a acreditar mais na palavra dele e 

confiar mais na palavra dele, do que nas pessoas que estavam me rodeando. 

Que realmente era um carinho..., e eu não segui. 

Sei que ele foi o causador disso, mas ninguém teve coragem de chegar 

até mim e dizer que ele era portador do vírus da aids. Ele só me... As pessoas 

só me disseram que ele não prestava. A família dele sabia, a minha família não 

tinha, mas a família dele tinha os irmãos dele, tinha... Mas eles não tiveram 

coragem de me avisar. 

A camisinha, naquela época nunca passou na minha mente. Nunca 

passou na minha mente, porque a gente estava se amando, a gente se gostava 

muito, e naquele momento, eu acho que ele, eu acho que eu preferia mais 

tomar as injeções, que eu tomava, né, do que usar o preservativo. E com isso 
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eu me habituei a tomar injeção, relaxei um pouco, quando houve a gravidez. A 

primeira gravidez. 

Bem, nos primeiros momentos até que usei, mas depois começou a 

surgir probleminha de que tava com alergia, probleminha de que estava 

apertado, probleminha de que não sei o quê. E resultado: eu não vou dizer que 

eu errei, mas aconteceu. Aconteceu, realmente. 

Foram três gestações. Todos os abortos provocados. Não tive seqüela 

no corpo. E antes do HIV era uma menina muito bonita, eu tinha uma auto-

estima, eu tinha vontade de viver. Eu tinha mais vontade de fazer as coisas, eu 

tinha idéias. Eu tinha uma coisa... uma coisa que tinham muitas idéias na 

mente. Eu tinha muita característica, até pelos meus vizinhos, pelo lugar onde 

eu moro, de ser uma pessoa muito ativista, sabe? E hoje em dia, depois que eu 

descobri, eu baixei mais a bola. Eu fiquei mais carente, mais depressiva. Mas 

não, não deixei também de resolver os conflitos que causam hoje em dia... E 

não quero que assim..., que ninguém, entendeu, ache que as pessoas não são 

capazes de nunca contrair este vírus. Eu acho que cada ser humano tem uma 

capacidade física e mental. 

Eu fui receber o meu resultado, não fui bem receber. Eu fui quase que 

encaminhada a fazer isso, porque eu fui internada em estado muito grave. Eu 

passei... eu tive que ficar internada 12 dias, daí então, eu tive que ser 

encaminhada ao Cetad para fazer lá, no Cetad, o exame. Fiz lá. E quando 

recebi o resultado, eu fui direto para minha casa, conversei com minha mãe, 

né? Daí então, eu achei que era uma doença como uma gripe, mas depois que 

eu vi realmente a gravidade do problema. Até hoje, eu vou dizer a você, que eu 

não tenho medo, mas eu tenho muito pesar, entendeu? De consciência, de já 

ter contaminado alguém, e essa pessoa até hoje, até não saber se está ou não. 

Eu, certeza, não tenho. 

Eu tenho um pesar de que, de que eu possa ter... Eu tenho um X na 

consciência. Será? Sabe, ou não, que eu já contaminei alguém. Porque se eu 

fiz isso, quero que Deus me perdoe, porque eu nunca fiz isso através de 

rancor. Nem raiva. Pelo contrário, eu fui ajudada, ninguém nunca me botou pra 

fora por causa disso. Nunca me tratou mal na minha família. Que não me 

aceitou, realmente eles devem ter tido um, um baque, alguma coisa assim, né? 

Porque nunca pensou, só pensa que vai acontecer com os outros, com a 
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gente, nunca não, né? Mas acho que eu nuca infectei ninguém. Mas se é isso 

que acontece, não aconteceu comigo, ninguém infectar, né? 

Foi através realmente de relação sexual. Se ele me infectou, me 

infectou. Sabendo ou não sabendo, ele errou. E acho que ninguém deve 

cometer esse erro, porque é perigoso. 

A vida pós-vírus é um momento muito, muito assim avaliante para minha 

cabeça, porque agora eu já não tenho mais uma... um tempo, só um prazer. Eu 

agora tenho uma avaliação. Eu tenho uma avaliação médica, entendeu? Eu 

acredito muito entendeu, na razão em que as pessoas me trazem aqui 

(Reunião das cidadãs positivas), para obter conhecimento. E eu acho que eu 

devo cuidar muito do ser humano e do próximo, porque o preservativo 

realmente é a única maneira hoje em dia, mais eficaz que você tem... Como 

manter a razão e a avaliação de qualquer doença sexualmente transmissível, e 

também HIV. 

Ser mulher e ter HIV é um caso realmente, como eu disse a você... é 

uma razão muito forte que temos que defender, com ações boas, de não 

prejudicar ao nosso próximo, entendeu? De defender com unhas e dentes essa 

questão de medicamentos, porque os medicamentos hoje em dia, não é nada 

que, que possa agravar nenhum tipo de doença oportunista. E aí sim, eles 

poderiam até diminuir, entendeu, deixando de causar muitos outros, que 

tentam agravar nossa doença. Eu acho muito bom que as pessoas se tentem a 

não estar pensando esse tipo de coisa dos medicamentos, porque é a única 

solução para esse problema do HIV. 

Bom, quando mais ou menos eu acordei que era afro-descendente, né... 

Eu tenho assim, todos os meus familiares, a maioria, são afro-descendentes. 

Eu me senti um pouco mais forte, sabe? Eu resolvi minha mente que o 

preconceito, entende, não é uma porta fechada, e não uma porta aberta. 

Significa, simplesmente um espaço que não é vazio, mas significa muito. Muito 

documentário hoje em dia... Na época que eles viveram, para a época que a 

gente vive hoje... O avanço do preconceito não deve existir na cabeça de mais 

ninguém, porque realmente é uma situação de alto risco, para as pessoas que 

são negras, você ofender uma pessoa dessa. Além de você ter que resolver 

um problema muito sério com a justiça, né? E eu acho que o negro é a coisa 

mais linda do mundo. Eu me acho muito feliz com isso. 
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Amor é uma coisa que eu vivo pra valer, e não deixo ninguém 

interromper mais a minha mente, porque isso inclui meu próximo, inclui as 

pessoas que estão convivendo comigo, e inclui o respeito da humanidade, a 

dignidade, a liberdade para eu poder ir e vir, andar na rua com a cabeça 

erguida. E sexo hoje em dia, só com camisinha. Acho que ainda tem uma luz 

assim, o fundo do meu coração, que ainda está querendo acender, sabe? 

Ainda tem uma vibração para o amor, para amar muito mais ainda. Eu estou 

só. Não tenho parceiro hoje. E não tenho filhos. Não tenho. 

Eu espero do amor, do próximo amor, que não me deixe mais assim, 

nervosa, porque eu sempre... O último namorado que eu tive, já faleceu em 

maio do ano passado. Eu passei dezesseis anos com ele. Tive um momento de 

depressão muito grande. Tive que ficar internada no Roberto Santos quatro 

dias, por isso. Porque tive um choque muito grande. Não esperava, e foi uma 

coisa muito sofrida para mim. Ele não quis se ajudar. Eu chamava muito ele 

para ir para o médico, sabia que ele tava debilitado, e ele dizia que não, que 

não, que não, e eu não podia pegar ele pelo braço para levar. Então espero 

que não haja mais isso, que seja uma posição madura, para eu poder amar 

realmente, de verdade. Porque se não for, eu também não quero, prefiro ficar 

só. 

Usei cocaína. Estou em tratamento. Eu faço tratamento na Casa da 

Natividade,  ao lado da Igreja. Do lado da Vitória. No corredor da Vitória. E 

estou me dando muito bem com minha psicóloga. Eu já tenho dois anos com 

ela. Drª. Margarete. Ela é muito legal comigo. Adoro. Eu tô assim, amando, né? 

Pessoa maravilhosa. Devo muito a ela... E eu acredito que se ela me disse que 

um dia, ou ela pensou que eu não deixaria, ou que eu não ia resolver isso na 

minha mente, ou ela acreditou em mim... Eu quero saber disso direitinho. Eu 

pretendo, entendeu, não esquecer tudo que passou comigo. Mas eu acredito 

em mim, e acho que realmente eu vou conseguir. Venci esta batalha. 

O sistema de saúde da nossa cidade está precário, em termos de 

capacitação dos próprios profissionais que trabalham na área. Primeiro quando 

a gente vai fazer um exame, eles têm que ter o entendimento da gente, tem 

que ter o atendimento e o tratamento. O entendimento que eles têm, é que a 

gente é desleixada, que a gente não presta, que a gente tá ali podre, que a 

gente ta ali na beira da morte, que tem que ser empurrado no buraco e levar 
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para o fundo. O atendimento que a gente tem, devido a isso aí, na volta... E por 

que você não veio na outra, naquela consulta, então vai passar quatro meses 

para a próxima consulta. Isso está errado. Então, o tratamento que a gente 

tem, é de você não ter certeza se você vai trazer o remédio para casa ou não. 

Porque não tem transporte, não tem como se alimentar, entendeu? E 

ainda tem mais uma coisa: a gente tem que ter os exames todos que a gente 

precisa, entendeu? Na hora certa, no dia certo, na data certa, seja lá o médico 

infectologista, seja o cardiologista, seja o ginecologista, o que for. Eu acho mais 

é que as pessoas, que são capazes, que ajudem, se mobilizem para ajudar a 

gente, porque a gente precisa, sabe, desses profissionais capacitados, 

interagindo com a gente. Porque a gente só, não pode vencer. Então, a gente 

precisa muito. 

A política da saúde de Salvador precisa capacitar o soropositivo, porque 

nós como um todo é que sabemos realmente o que está acontecendo na 

população. Eles estão lá sentados, naquela cadeira, não sabe o que a gente 

passa. Não sabe quem é que está perante a gente. Não sabe quantas 

pessoas, milhões de pessoas, quantas ruas tem em Salvador. Quantas casas, 

quantas pessoas existem realmente, entendeu? Quantas no nosso Município 

que precisam ser ajudadas. Porque metade da população está carente, sem 

transporte, sem alimentação, sem medicamento, vivendo pelas ruas. E então, o 

todo que estão sendo ajudados, tem que ser mais ajudado. Para tirar essa 

população da rua, porque com eles é que estão a massa que vai crescer muito 

mais HIV. 

Eu não sou preconceituosa, mas eu acho que as pessoas que fazem um 

meio de vida fácil, entendeu, como as pessoas que fazem programas, os 

homossexuais, as lésbicas, as mães de família, entendeu, procurar as pessoas 

capacitadas para estar se desenvolvendo nesse meio, porque se elas não 

tiverem entendimento, elas sempre vão começar a ter filhos, os filhos vão ter 

filhos, as filhas vão dar netos... Um vírus só, vai se tornar cerca de cinco, seis, 

vai se tornar dez, que vai tornar vinte e cinco, e aí quando um morrer, que eles 

vão saber que houve infecção. Então eles tem que procurar entendimento, tem 

que procurar abrir a mente em primeiro lugar, e aceitar quando uma pessoa 

quiser esclarecer este problema. 
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Eu não tive uma educação sexual assim, no grau que eu precisava ter, 

né? Primeiro porque meu pai sempre ficava naquela, e não deixava minha mãe 

ser mais minha amiga. Como eu era a caçula, tinha mais três que precisava de 

vigília dela, e as meninas que eu andava, já era mais ou menos assim, meio 

que perdida. E aí eu fui me adentrando naquela vidinha de sair de tarde, 

procurar um namorado, um gatinho, e começar a namorar. Quando chegava 

em casa apanhava, e ela dizia para mim que eu estava errada, que tava 

namorando. Não sei como ela sabia. Mas ela sabia. Se ela tivesse dito assim: 

tava na hora de você namorar? Vamos conversar agora sobre isso? Então eu 

acho que o sexo, a primeira vez, para mim, que eu pensei em ter sexo, eu não 

pensei em ter sexo, eu pensei em explodir, sabe? Vou sair mesmo por aí, e 

não quero nem saber, porque eu já não me sinto amiga de ninguém, entende? 

Acho que a pessoa para ter sexo, primeiro lugar tem que ser amiga 

daquele parceiro, se não tiver pelo menos amizade e respeito, nunca vai ter 

amor, porque você vai fazer a primeira  vez o sexo com ele, por um momento 

até de prazer, ou por um momento até de uma troca, mas se houver a troca vai 

querer ter sempre. A minha primeira vez foi quase que inexistente. Porque eu 

fui para uma festa, encontrei uma pessoa bonita, loira, de olhos verdes, e fui lá 

com ele, me sentei em uma grama, amorosamente, parecendo aquela coisa 

romântica, maravilhosa. Pronto. Estava de sainha, e ele tirou minha calcinha, a 

gente começou a transar ali mesmo. E acabou. Quer dizer que a primeira vez... 

Quer dizer que não valeu a pena. Eu perdi minha virgindade à toa. Perdi a 

virgindade com mais ou menos, uns 14 anos. Naquele Cristo da Barra. 

Imagine, naquela grama do Cristo. 

Eu sou artesã. Gosto de fazer artesanato. Quando eu vejo assim umas 

feirinhas de artesanato eu gosto de me envolver. Ganho meu dinheirinho. 

Sempre gosto de comprar umas coisas para revender. Faço sais de banho, 

faço biscuit, arranjo de cebola e alho, crochê, sandalinhas, perfume, máscara 

de carnaval com lantejoulas. E agora eu quero ser costureira. Acho uma 

profissão assim, maravilhosa, né? Onde você pode muito bem agregar os 

valores que você mais precisa, que é se vestir. Então com o dinheiro da 

costura, você pode comprar pano, pode comprar linha, pode estar pregando 

um éclair. Se inovando no meio do estilo próprio, da etiqueta. Você pode estar 

fazendo um vestido maravilhoso que uma pessoa viu. Aquela pessoa ter uma 
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amiga que mais gostou, foi esse vestido. Quem fez? Vamos levar para Maria 

Bonita fazer. Vamos! Aí já criou uma nova coisa, uma moda. 

O HIV no princípio para mim era um indivíduo estranho, que tinha uma 

passagem assim, meio sangrenta na minha vida. Depois ele passou a ser meu 

companheiro, depois passei a ser companheira dele. E agora eu acho que a 

gente vai fazer um parceiro certo. Porque eu hoje entendo, ele me entende e 

eu vou lutar contra ele, e não quero que ele me destrua. Eu só quero que ele 

tente se discernir... essa vitória que a gente tem pela frente, encaminhar, 

desencaminhar não, encaminhar né? A vitória tenho certeza que vai chegar. 

O vírus é uma situação de vida. Não que pesada. Mas leve. Agora está 

bem leve, porque já tem medicamentos, temos avaliações médicas, temos o 

tratamento, parceiros, amigos, grupos de apoio, e ajuda também de cada um 

que tem, que é portador. Somos cúmplices do outro. Com amor, com carinho, 

com dedicação, com respeito e com compromisso de que no outro dia, a gente 

não vai ter esse problema de infectar o outro. Nunca. A gente tem que ter o 

comprometimento de nunca fazer isso com ninguém. Porque isso sim, isso aí 

sim, que é sério.  

                                  (Maria Bonita, 42 anos, parda/negra). 

 

 

Assim como foi comigo, pode ser com qualquer um. 

 

 

A minha família... eu não me dou muito bem, com a minha família. Minha 

irmã, a mais velha é muito distante de mim. Ela é assim... Muito metida, metida. 

Tirada a barona, e não tem nada na vida, entendeu? Então, eu não me dou. Eu 

tive uma briga com ela, pelo fato de um dinheiro que ela devia a uma pessoa. 

Ela mandou fazer um bolo para o marido dela, e eu fiz uns salgados. E a moça 

ficou: 

“-Cadê Márcia”? 

Fui buscar a vasilha na casa dela. Chegando lá, ela estava no trabalho. 

Eu fui até o trabalho dela, com um primo meu, e disse: 

- Eu vim aqui ver a importância de Dina (que Deus bote em bom lugar) e a 

vasilha. E ela disse: 
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“- Vá lá e peça a meu marido. Chame meu marido. Chame Jacó. Eu disse: 

- Não. Peguei e disse para a menina que ela estava mandando ela pegar 

(filha dela). 

A menina foi e pegou a vasilha, pois ela sabia onde estava. Me deu. Se 

desde a hora que cheguei ela tivesse me dado, eu pegava e vinha embora. Aí 

meu primo foi de novo, atrás dela, por causa do dinheiro. Ela veio dizendo que 

minha vó nunca deu nada a ela. Que não sei o quê. Eu me estressei. 

Em relação a meus irmãos, eu sou em torno de: eu, Márcia, Tito, Vera, 

Lili, Nair, Silas. Agora são sete, porque teve uma que faleceu. Eu não conheci 

essa não. Essa daí faleceu. Mas tudo assim... Meu irmão foi morar com meu 

pai. Aí essa daí ficou só, não quis trabalhar, e ficou naquela vida: passava 15 

dias na rua, e tudo, foi morar com minha mãe um tempo, e eu fiquei morando 

sempre com minha avó. E desde pequena quem criou a gente foi minha vó. 

Faleceu agora. Veio criando a gente, aquela coisa toda. E eu fui criada com 

minha vó. Meus irmãos são tudo assim... Minha mãe mora em São Marcos. A 

irmã em Cosme de Farias. Meu irmão... acho que mora na estrada de...acho 

que no bairro de Vida Nova. Nem sei onde é esse lugar. E eu moro só. 

Pai... meu avô que me criou. Agora, meu pai verdadeiro eu vim 

conhecer, acho que estava com vinte e poucos anos. Eu disse assim: eu vou 

conhecer meu pai. Aí saí procurando. Conheci ele. Ele trabalhava no Detran. 

Conheci, contei a história dele mais minha mãe. E ele disse:  

“É”. Eu sou seu pai mesmo. 

E acabou. Mas eu sou registrada com outro nome, o do pai de minha 

irmã mais velha. 

A infância foi boa, porque eu tinha meu avô. Fazia tudo... comprava as 

coisas. Ele era o homem da casa. Ele era aposentado. Era sargento da Polícia 

Militar. Ele também trabalhou na Fábrica de tapetes... de tapete que tinha lá. 

Depois de aposentado. Ele queria ficar trabalhando. Ele botava as coisas 

dentro de casa. Dava dinheiro para minha avó fazer compras, para a feira. Ele 

veio a falecer. Ele aprontou um pouquinho, até resolver negócio de dinheiro, 

mas depois ficou tudo normalizado. 

A minha adolescência... eu não tive infância porque minha vó era muito 

rígida. Era daquele tempo, entendeu? Eu não tinha aquela infância de brincar, 

de ter uma boneca. Nunca tive uma boneca. De ter brinquedo. Nunca tive. 
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Quando eu fui para adolescência, também tinha umas colegas que iam para as 

festas. As mães sempre foram liberais. Ah, mandava eu ir 7 horas, e eu estava 

pronta e 10 horas para estar em casa. 10 horas era a hora que as meninas iam 

se arrumar para poder ír para festa. Eu não tive adolescência. Eu não tive. 

Minha menstruação foi normal. Fui tomar banho, chegando ao banheiro, 

minha calcinha estava suja. Disse: meu Deus, o que é isso? Eu não sei se falei 

para minha Vó... Aí ficou correndo a menstruação. Sabia o que as meninas 

ficavam falando. Minha Vó não falava sobre esses assuntos. Minha Vó era 

daquele tempo. Aquela coisa rígida. Não falava desses assuntos comigo não. 

Eu não fui ao ginecologista. Fiquei menstruando e não fui para 

ginecologista, não. 

Vem a parte mais difícil agora. E o HIV... Foi simples. Eu tinha meu 

marido. Tenho uma filha. A minha filha tem 21 anos. Eu a tive, eu estava com 

22 anos. Fiquei com meu marido um tempo. Depois eu caí doente, caí doente e 

aí estava morando com minha vó. Ela chegou para ele e disse que ele tinha 

que ajudar. Ele não quis ajudar. Ele não ajudou em nada. Eu fiquei na minha. 

Tinha dinheiro. Botava dinheiro no canto... Aí fiquei me tratando, aquela coisa 

toda. Eu vim até para o 3° Centro fazer tratamento. Eu fiz um tratamento... 

peguei uma fraqueza. E meu primo... foi meu primo? Não sei, não. Acho que foi 

um negócio assim... Eu disse a ele um dia; eu não te quero mais. Ele todo dia 

ia lá em casa. Todo dia. Saí do quarto. Tirei minha cama do quarto e botei na 

sala, e de manhã botava no quarto. Dormia com meu primo. Eu fiz o 

aniversário de minha filha... depois fiz o de minha vó. Me lembro bem. Ficou 

algumas pessoas e eu disse que quando chegasse dezembro ia dar uma festa. 

Minha vó disse que não queria festa, que eu não ia deixar ela dormir. Eu falei 

que ela trancava a porta do quarto e ia dormir. E eu ficava fazendo a minha 

festa.  

Lembro que teve um bingo na rua onde morava, onde minha Vó morava. 

Eu comprei uma cartela e tudo. Chegou o rapaz que agora é meu amigo... 

Estava com minha filha e ela falou que o pai também estava lá. Eu disse: não 

quero saber de seu pai. Eu não tenho nada mais com seu pai. Ela ficava pra lá 

e pra cá. Quebraram uma garrafa perto de mim... o rapaz ficou conversando 

comigo, perguntou se eu ia para casa, e eu disse não. Me separei tem... Um 
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ano e pouco que... me separei do meu marido, que não dava mais. Daqui a 

pouco a gente tava se beijando. 

Estava se beijando. Ficamos né? Rolou e tudo... A gente ficou 7 anos 

juntos, ia fazer 8 anos, quando ele morreu. Quando, meu Deus? Em 2001. Tem 

oito anos, né? Vai fazer. Agora 30 de março. 

Em 2001. É que eu o confundo com meu avô. Mas ele morreu em 2001. 

Ele começou a cair doente, e a mãe levou para o médico, e tudo. O médico 

disse, diz ele, que era problema de garganta (lá ele, que Deus o tenha. Que 

bote ele lá em bom lugar. Que eu tô aqui no mundo da mentira e ele tá no 

mundo da verdade). Que era problema de garganta. Garganta vai, garganta 

vem. Ficou naquela... O médico mandou ele sair da sala e queria falar com a 

mãe dele sozinha. Ele estava indo para Irmã Dulce. Ele ficou: “vou operar a 

garganta”. Passou Natal eu fiquei triste. Ano Novo não vesti roupa nova. Eu 

não vesti nada. Mandei deixar tudo no guarda-roupa. Não quis nada. Fiquei na 

minha. 

Na festa do Bomfim também não fui para lugar nenhum. Ai comecei a 

tomar uma cerveja com uma colega, e o colega que era colega dele também, 

Paulo. Daqui a pouco o telefone tocou, eu fui atender. Era ele e falou: “tá no 

Bomfim, é?” Eu disse que estava em casa. Eu falei que ia pro Bomfim pra quê? 

Eu disse que estava com Tati e Paulo tomando cerveja. Ele disse que eu 

estava fazendo farra. Ele mandou eu adivinhar o que ele tinha. Eu disse que 

não ia saber. Ele disse que estava com princípio de tuberculose. Eu disse: 

graças a Deus tem cura. Eu disse a ele para falar ao médico que ele morava 

perto do 3° Centro. 

Eu disse a ele que ia tomar remédio direitinho, de três a um ano, e que 

tinha de parar de beber. Parar de perder noite. Ele disse que ia ficar difícil. Eu 

perguntei se ele queria saúde ou não. Disse que ia operar a garganta... Estava 

deitada no sofá, minha filha pediu dinheiro, eu dei, e mandei ela não demorar. 

Daqui a pouco ela chega e diz: 

“- Mainha lá vem Chico, aí. O apelido dele era Chico. O nome era 

Durval. Falei que ela estava procurando brincadeira, procurando graça comigo. 

Fiquei deitada no sofá e nem liguei. Daqui a pouco ele entra: 

“- E aí negona? Como é que você está?” 
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Quase eu tomei um susto. Eu perguntei o que ele estava fazendo ali. 

Disse que estava com saudade, e eu disse que quando ele tivesse bom vinha e 

matava a saudade. Eu fui tomar um banho, e ele disse que não ia me abraçar 

por causa da doença. Mandei ele ír embora por causa da mãe dele, para ela 

não começar a falar. Quando foi depois, eu liguei e soube que piorou. Fiquei 

desesperada na minha casa, pois eu não ia na casa dele. Eu não falava com a 

mãe dele. Mas eu mandava dinheiro para ele. Mandava alguém levar. Podia 

estar precisando de remédio. Ele não estava trabalhando. Eu mandava o 

dinheiro, alguma coisa, pois ele tinha duas filhas. Internaram ele no dia 29 de 

março, quando foi o dia 30, ele faleceu. Eu estava dormindo, e minha filha 

avisou que Lalá estava chorando. Levantei, escovei os dentes e nem tomei 

banho. Tomei um golinho de café e saí. 

Chegando, perguntei o que ela queria, e a mesma falou: fulano faleceu. 

Liguei para casa dele para falar com a mãe. Para ver como é que tava... 

Depois consegui... morreu...fazer o quê? Fui para o enterro. A mulher dele... 

que ele tinha...sei lá. Eu nem tchum para ela, porque se ela viesse para junto 

de mim eu quebrava a cara dela. Falei com a mãe dele e tudo. Minha Vó até foi 

(que Deus bote o espírito dela em bom lugar). Faleceu... 

Foi em 2001. Quando foi depois, quase final do ano, eu caí doente. Só 

queria dormir, dormir... Eu disse: ô meu Deus! Estava chegando tempo de 

festa, a casa de minha vó era grande, e eu tinha que limpar tudo, lavar azulejo, 

deixar tudo limpo. Porque sempre eu que fazia as coisas. Eu que sempre morei 

com minha vó. Fazia tudo. Tudo que não fiz, ela teve que fazer. Minha vó caiu, 

bateu o braço. A gente levou para o hospital e tudo. Dezembro eu estava 

doente. Em cima da cama. Só dormindo, dormindo... Eu me lembro... acho que 

foi no dia 10 de janeiro de 2002. Eu dei uma crise. Passei mal. Chamaram uma 

enfermeira que tinha lá. Ela faleceu também (Deus que bote você em bom 

lugar). Ela me levou para o Roberto Santos. Ela pediu a uma colega dela para 

conseguir a consulta com a infectologista. Assim eu soube. Pois muita coisa eu 

esqueci. Eu acordei toda amarrada e pedi para me soltar, pois não sou maluca. 

Eu não sou maluca. Acordar toda amarrada. Depois de uns dias, eu 

estava no quarto. Chegava um para visitar, assim... Aquela coisa. Mas 

engraçado; não chegou para dizer o que eu tinha. 
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Nem o médico. Até hoje não sei o nome do médico, se eu soubesse eu 

processava. Que nem o médico chegou para dizer: olhe dona Tarsila a senhora 

tem isso, isso e isso. A senhora está com HIV. Chegava um bocado de médico 

para me examinar, me olhava, conversava e tudo. E eu ali. Depois me deram 

alta. Aí o sofrimento foi pior. Essa parte. Me botaram lá na Caasah. Ô lugar 

triste, viu? Fiquei lá. Eu ligava lá para a casa de minha vó, e mandei levar 

minhas roupas, pois não ia vestir a roupa de lá. Pedi uma bacia e eu mesma 

lavava minhas roupas. Fiquei quatro meses lá dentro. Aqui, já sabia do HIV. 

Depois que me botou lá dentro, já não ligava para nada. 

Quatro meses lá dentro, eu me retei e pedi para sair. Queria ír embora. 

Fui para casa de minha vó. Quando cheguei na casa dela, a tristeza maior foi 

que ninguém abriu a porta para eu entrar. Ninguém abriu a porta. Disse: tudo 

bem. Subi para a casa de minha mãe. Minha mãe me aceitou na casa dela. Ela 

mora em São Marcos. Fiquei lá um tempo, e depois aluguei um quarto na casa 

de uma colega minha. Eu tinha de sair de manhã cedo, para a mãe dela não 

me ver. Um dia ela viu e comentou. Me deu raiva e voltei para casa de mãe, de 

novo.  

Um dia, minha colega falou que ia ao INSS, e eu fui junto para ver se 

conseguia alguma coisa. Falei com a assistente social, e ela perguntou por que 

contei o meu problema. Eu disse que foram meus parentes que falaram. A rua 

sabia. Não estou nem aí para quem sabe, deixe de saber, porque assim como 

foi comigo, pode ser com qualquer um. Ela mandou eu levar um documento, 

preenchi, marquei a perícia. Fiquei esperando, esperando, e em outubro, acho 

que foi outubro, minha filha fez 15 anos. Ela disse que não queria festa e minha 

Vó pegou e deu o que ela queria. Nós fomos afastadas, pois não fiquei na casa 

de minha Vó. Não me quiseram na casa de minha vó, mas minha filha ficou. Eu 

tive que procurar outro caminho. 

A camisinha nessa época não falava muito. Eu acredito que não se 

falava muito. Agora que está falando muito? Qualquer lugar que você vai, tem 

preservativo. Se vai pegar o medicamento, você tem o preservativo. Use 

camisinha. Tem as campanhas da camisinha porque antigamente, há uns dois, 

três, quatro, cinco anos atrás, não falava muito de preservativo. Nem sonhar 

em usar. Para mim é novo. Eu mesma desconheço isso. 
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Eu acho que na realidade, as mulheres têm que se conscientizar. Se ela 

conhecer um parceiro, na rua e ela tem que dizer, se for a primeira relação: 

aqui o preservativo. Eu acho isso, né? Na minha concepção Porque se não 

tivesse... Eu levava e na hora H dizia: se você não quiser, não vai ter. Porque 

para as mulheres não se infectarem, ou ela ao tem ninguém, ou ela tem que 

usar preservativo. 

No momento estou com um rapaz. Eu contei, claro. Eu conto logo. Se 

quiser ficar comigo, se não quiser, paciência. Mas eu abro logo meu jogo. Mas 

amor não tenho mais não. Se eu tenho, está preso aqui dentro. Antigamente, 

eu tinha por esse que faleceu. Eu gostava muito, muito, muito dele. Eu dava 

minha vida por ele. Qualquer coisa que ele precisasse. Ou eu, ou ele. Era um 

com o outro. É tanto, que tem um tio dele que vai na minha casa, eu vou na 

casa dele. A esposa dele vai. Ele não tem besteira comigo. A gente está 

sempre junto. 

Agora tem que usar preservativo de qualquer maneira. Tem que botar e 

usar. Tem que ser feliz com preservativo. 

Ser mulher é bom. É uma coisa boa. Ser afro-descendente também é 

bom. O preconceito em relação a mulher ainda é muito grande. É grande o 

preconceito. A mulher não pode fazer isso, fazer aquilo... Mas eu acho que a 

mulher está tomando iniciativa. Está fazendo as suas coisas. Mas é super legal 

ser mulher. 

HIV, no momento, não é bom. Eu acho que ser mulher e ter HIV não é 

bom. Porque o homem nunca vai olhar para a mulher com bons olhos. Ele não 

vai olhar. Só se ele simpatizar muito com ela. Gostar bastante dela, e dizer que 

isso não importa. Você é uma pessoa normal, se você se cuidar. Se você for ao 

infectologista. Se você tomar seu medicamento. Você é uma pessoa normal, 

como outra mulher qualquer. E além do mais, ela pode ser capaz de ser mais 

do que uma mulher normal. 

Os postos de saúde estão uma negação. Não tem médico para isso, não 

tem médico para aquilo. E mulher com HIV, principalmente. Porque o único 

lugar que tem é o Roberto Santos, o Couto Maia e o Creaids. O Creaids não 

tem internamento. O Couto Maia e o Roberto Santos têm. A minha médica é 

super legal. É uma médica excelente. Eu vou falar com ela para fazer os 

exames, porque eu estou achando que estou com princípio de diabetes. Vou 



177 

 

  

aproveitar e fazer tudo. Uma bateria logo. De vez. Mas em relação à saúde: 

está crítica. Eu não vou mentir. 

A sugestão que eu daria era que a mulher se cuidasse mais, tomar os 

medicamentos. No dia do médico ter o dinheiro, deixar até de comprar a 

comida, se só tiver esse dinheiro, mas ir pro médico. Porque ela precisa viver 

cada dia que passa. Mais ainda. Porque eu sou assim. Tem dia na minha casa 

que não tem, nada. Mas se tiver de pegar meu medicamento, eu vou com esse 

dinheiro, e acabou. E vou mesmo. 

Para mim o HIV hoje, é uma experiência de vida.  

                                                     (Tarsila, 44 anos, parda/afrodescendente). 

 

 

Deus. Por que eu? Nunca fiz mal a ninguém. 

 

 

Minha infância foi normal até os 11 anos de idade. Eu me relacionava 

muito bem com meus pais. Meu pai, principalmente, né? Ele era apaixonado 

por mim. Ele gostava muito de mim. Eu tenho 12 irmãos e todos gostavam de 

mim. Sou a caçula das mulheres. De todos. Agora, com 10 anos, 11 anos, meu 

pai morreu na praia de Buraquinho. Começou o meu suplício. Eu com 11 anos 

de idade, meu pai morto e meu falecido cunhado, que vivia com minha irmã, 

era tarado. Ele me “tirou de casa”. Me ameaçou para não contar nada a minha 

família. Eu era muito tímida. Quase não falava. Por causa da minha criação era 

muito envergonhada. Demais. E ele começou a me bolinar. Eu pedia muito a 

minha mãe, desde o princípio: Mainha, eu não quero ír para casa de ninguém. 

Eu gosto de ficar em casa. Eu sempre gostei muito de ficar em minha casa. 

Mas ela e minha mãe ficavam insistindo para ír. 

Minha irmã, dizia: “vamos para você ficar com Ritinha. Pra gente não 

ficar lá sozinhas”. Ela é minha sobrinha. Ele viajava muito, eu implorava para 

não ír e ele acabou me bolinando e me tirando de casa. E disse: “se eu 

contasse, ninguém acreditaria em mim, e falariam que eu não prestava. Passou 

e eu fiquei com esse trauma na minha cabeça. Ele me usou o quanto ele quis, 

e eu sem poder falar nada para ninguém. Passou o tempo, uns 5, 6 anos, e eu 

fui me revoltando. Fui mudando minha natureza. Porque minha imaginação era 
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namorar, casar, ter filhos, entrar na igreja de véu e grinalda. E aconteceu isso. 

Ele me tirou de casa. Acabou a minha vida. Nunca fui feliz por isso. Quando 

minha mãe soube, pois tive que contar, por conta de um namorado meu. Foi a 

primeira vez que dormi fora de casa, e minha chamou ele e disse que ele ia ter 

que dar conta de minha virgindade. Ela dormiu fora de casa. Ele disse: “não, 

pergunte a ela quem tirou a virgindade dela”. Porque eu tinha contado a ele. 

Ela me perguntou e eu disse a ela. Ela simplesmente disse que eu não 

prestava... 

Eu não posso parar... (choro). A gente não pode parar. Levei minha 

vida... Só namorava... só namorava com homem mais velho. Muito mais velho 

do que eu. Nisso eles se aproveitavam de mim. Eu era uma bestona. Eu não 

tinha coragem de nada. Eu era parada. Eu não tinha reação para nada na 

minha vida. Fui crescendo, conheci o pai de meu primeiro filho. Ele hoje está 

com 24 anos. Tive um caso. Ele era casado. Na época ele disse que não era 

casado. Me levou para conhecer a mãe dele. Quando fiquei grávida, a esposa 

dele bateu em minha casa, pois uma amiga do trabalho dele contou para ela. 

Ela fez um escândalo. Quase perdi meu filho. Mas graças a Deus não perdi. 

Minha irmã só queria dinheiro, está entendendo? Ela, acho, 

praticamente se vendeu. Ela tinha a filhinha dela, e o noivo também largou 

grávida. Foi embora com outra mulher. Ela começou a trabalhar nas Lojas 

Americanas nessa época, lá na Rua Chile. E conheceu esse cara. Ele 

trabalhava num laboratório. Esse senhor já tinha quarenta e tantos anos. Ela 

era jovenzinha. Acho que ela tinha 19 anos. Logo no primeiro dia deu um 

cheque para ela, de não sei quanto. Ela se empolgou com essa coisa toda. 

Quer dizer... me vendeu e mais tarde, a filha dela crescendo, o vi bolinando a 

menina. Falei para ela e ficou nisso mesmo. Ela continuou com ele. Viveu com 

ele até o dia da morte. Ela se vendeu, praticamente. Ela me vendeu e também 

a filha. Ele também bolinou a filha dela. Um cara fazendo isso com a minha 

filha eu matava. Eu matava. Jamais ia aceitar isso na minha vida. Jamais. Acho 

que um homem que faz isso com uma criança, não vale nada. É um monstro. 

Quanto mais quando não tem experiência nenhuma na vida. 

Minha infância para a adolescência não foi boa. Foi péssima. Foi 

horrível. Não tinha felicidade em minha vida. Menstruava três meses, e ficava 

quatro, cinco meses sem vim. Era assim. Nunca foi certa. Agora que está vindo 
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todo mês. Comecei a ír a ginecologista, e já sabia dessas coisas. Eles me 

explicavam tudo. Namorei, fui me entregando, mas só para homens muito mais 

velho. Tive meu filho, mas não quis o pai, depois que soube que ele era 

casado. Fiquei com minha mãe, trabalhei e perto de meu filho fazer um ano, 

conheci o pai de meus dois últimos filhos. Vivi com ele uns quinze anos. Foi 

normal. Só que eu também tinha que trabalhar para sustentar meus filhos. O 

maior não, pois a vó dele dava, mas os dois menores eu precisava sustentar, 

pois minha mãe nem queria aceitar. Dizia que já tinha aceitado um, e não iria 

aceitar mais dois. Mas mesmo assim ela aceitou. A gente vive com ela até 

hoje. Eu cuido dela e deles três. 

Eu nunca fui feliz. Teve também uma terça-feira... uns amigos me 

chamaram...há dez anos...não, isso tem mais de dez anos. Uns quinze anos, 

onze anos. Eu nem me lembro. Fui para o Pelourinho. Terça da benção. Eu 

nem conhecia. Amigos e amigas. Chegando lá teve negócio de batida de 

polícia, pois já usei droga e tudo por causa dessa fase minha toda... Maconha. 

Eu usei maconha. Teve uma batida e a turma que estava comigo tinha 

comprado cocaína. Disseram... na hora que os policias pararam falaram que 

estava comigo. Eu não estava com nada. Mostrei a eles. Eu não sabia que eles 

tinham comprado. Realmente não sabia. Falei que vendia jóias, mostrei minhas 

mercadorias. Eles mandaram eu ír embora. Mandou eu descer correndo a 

ladeira antes que eles se arrependessem. Desci e parou um táxi com dois 

caras. Me botaram para dentro do táxi, me levaram para a Ribeira e lá me 

estupraram. Fizeram o que quiseram comigo. Queriam até me matar. Só que 

um falou que não, pois ainda ia se aproveitar de mim. Depois ele me disse que 

não deixou me matar porque gostou de mim. Me chamou para ír pra casa dele. 

Eu disse que sim, só para me libertar. Ele deu vontade de fumar, não tinha 

cigarro e ele foi numa banca. Aí tinha um ponto de ônibus e eu fui embora. Fui 

para casa de um amigo. Ele me abrigou. Consertou minha roupa. Lavou, 

passou. Eu estava despedaçada. Não falei nada para ninguém. Nem para meu 

marido. Menti para ele. Não ia dizer que fui estuprada. Eu não tinha coragem 

de fazer isso. 

Eu me separei de meu marido. Conheci outro cara. Vivi sete anos com 

ele. Mas já estava... Peguei o vírus. Não foi do meu ex marido e nem foi desse 

que vivi sete anos, pois eles nunca tiveram esse vírus. Eu peguei com um 
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desses dois caras que me estupraram. Eu peguei o vírus. Depois de dez anos 

que eu comecei a sentir os sintomas e fui para médica. Peguei herpes zoster. 

Ela falou: “olhe, Grace, vou passar o exame de HIV para você, mas não quer 

dizer que você tenha. Mas já estava sentindo alguma coisa diferente. Eu tinha 

sonhado que eu estava num lugar com um bocado de gente, e me diziam que 

eu ia para um lugar bem baixo. Você está com uma doença muito ruim. Mas 

você não vai morrer agora. Você vai poder ter os mesmos divertimentos que 

você tinha. Você vai poder beber. Você vai poder fazer tudo, mas você está 

doente. Um sonho que eu tive. Já era uma coisa que me avisou. Eu já sabia 

que estava doente. Eu comecei a defecar ralo, a ter suores intensos. Fiquei 

com esse herpes. Eu disse para mim: vou procurar para saber... A médica que 

veio me valer. Ela passou o exame, mandou eu ír pro Coas. Fui e fiz o teste. 

Deu positivo. Deu a primeira vez. Fiz o segundo exame, e aí constatou. 

Eu me desesperei. Eu só pensava: meu Deus, eu não posso morrer. Eu 

fiquei... Eu fiquei louca na sala. Eu só pensava que ia morrer. Não queria deixar 

meus três filhos. Eu tinha que viver para cuidar de meus filhos. Eu não podia 

morrer de jeito nenhum. E digo mais: Deus, por que eu? Nunca fiz mal a 

ninguém. Porque tanta gente ruim, logo eu com três filhos para criar. Eles estão 

tão novos ainda. Eu me desesperei, mesmo. Mas a assistente social me 

acalmou. Mesmo assim foi horrível. Cheguei em minha casa nesse dia e bebi, 

bebi, que hoje em dia não bebo mais. Não bebo. Não fumo. Não uso nada. 

Cheguei em casa e contei a meu irmão, o mais novo, dos homens. Ele também 

ficou triste. Ele gosta muito de mim. Mas disse:  

-“olhe minha irmã, você não vai morrer. Você vai viver. Isso é verdade 

mesmo”? Respondi: 

        Digo a verdade. Não estou mentindo. Aqui o resultado do exame. 

Ele pegou e depois contei a meus outros irmãos. Comecei a ligar e 

contar para a família toda. Mas todos disseram que eu não prestava mesmo. 

Ele foi o único que me... Todas minhas irmãs deixaram de frequentar a minha 

casa. Tinham medo de pegar, de se contaminar. Por causa de talher, de prato, 

de vaso sanitário. De tudo. Tinham receio até de chegar. Não queriam nem me 

olhar. Isso foi ruim para minha mãe, pois eles freqüentavam a casa direto. Todo 

fim de semana, e deixaram completamente. Eu me senti arrasada. Ela também 

sentiu com isso. Ela ainda ficou nem sei porque. Minha mãe sempre foi 
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maravilhosa, mas... acho que ela...não sei, tinha ciúme de mim com meu pai. 

Meu pai era louco por mim. Ela não era assim. Não me dava muita atenção. 

Quando era pequena, uma vez... Era muito inocente. Quando eu fui 

tirada de casa, tomei veneno para me matar. Só que eu não morri. Estou aqui. 

Viva. Mas ela me culpava de alguma maneira, de qualquer coisa na vida dela. 

Ela me culpava. Amor, amor, eu digo até hoje que ela nunca sentiu esse amor 

todo por mim. Ela me tratava de uma maneira diferente dos outros filhos. Não 

sei se por causa de meu pai. Porque ele gostava muito de mim. Ele era 

apaixonado por mim mesmo. De fazer tudo por mim. Ele fazia por mim, painho. 

Ele morreu. Ele me teve com 61 anos de idade. Ele morreu com 71, 72 anos, 

nessa faixa. Não tive tempo de conhecer ele. Sabia que ele ia me proteger. Ele 

que era meu protetor. Se ele estivesse não ia acontecer nada, do que 

aconteceu em minha vida. Apesar de eu ter vários irmãos, nunca me ligaram. 

Minha mãe nunca sentou comigo para dizer o que era menstruação. Nunca 

sentou para dizer o que era relação de homem e mulher. Ela nunca fez isso 

comigo.  

Quando eu dizia para ela que queria ficar em casa, que não gostava de 

sair, ela me forçava e dizia que ele ia me dar presente. Isso me apavorava. 

Chegar na casa desse homem e ele ficar me bolinando, me pegando, me 

apalpando e sem poder gritar, falar nada com ninguém. Ficar com aquilo dentro 

de mim. Então, isso foi assim, uma coisa horrível na minha vida. Foram dois 

momentos infelizes na minha vida: foi minha virgindade que perdi cedo, e esse 

vírus que também é insuportável. É insuportável porque a gente perde a vida 

da gente. Por mais que a gente queira dizer que não, mas é. É mesmo um 

vírus maldito. Até minhas amizades todas, eu não ando mais. Eu sei que se for 

contar nem todo mundo compreende. Eu tive uma fase muito magra e me 

perguntavam se estava doente; se estava de aids. Fiquei mentindo essas 

coisas. Me isolei de todo mundo. Não tenho mais amizade. Falo com o pessoal, 

mas não tenho amizade. Não tenho mais coragem de namorar, nem nada. 

Penso: como vou dizer ao cara? Porque geralmente os homens não querem 

usar camisinha. A gente insiste. Vai me perguntar porque não quero, vou falar 

por causa das doenças e eles nunca entendem. Não vou ter coragem de dizer 

que tenho o vírus. 
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Eu não sei o que ele vai pensar de mim. Se ele vai ficar comigo, se não. 

Então, eu prefiro ficar só. Não usava preservativo. Vou-lhe ser sincera. Eu não 

usava porque na época nem se falava em HIV. Eu era também completamente 

nula a esse respeito. Não me ligava. Depois que começou, que apareceu a 

aids, que comecei a usar. Mas fora disso, na minha adolescência eu não usava 

preservativo. Mas ia sempre ao ginecologista. De seis em seis meses, eu 

sempre fiz meu exame. Mas nunca tive nada. Só que depois esses caras....eu 

peguei essa doença. Ela é maldita. Porque a gente não vai dizer que é feliz. 

Não vive a vida normal. Não é legal A gente faz as coisas porque tem que viver 

mesmo. Eu tenho meus três filhos. Tenho que viver. Estou vivendo por causa 

deles. Porque se não fosse eles, já tinha me debandado. Não queria saber de 

nada. Se Deus quisesse me levar, que Ele me levasse. Estaria bebendo muito, 

fumando. Mas agüento por causa dos meus filhos. 

Meus três filhos sabem desde o momento que eu soube. Vivi por causa 

dos meus três filhos. Ter vontade de viver, não tenho mais. Então quando eles 

estiverem formados... o meu já vai formar esse ano, o mais velho, na Federal. 

Mas tem a menina, e vou pagar um curso para ela de técnico de enfermagem. 

Tenho que conseguir um curso barato, pois tenho que formar minha filha. Ela 

tem que fazer esse curso. Ela está desempregada. Fica num nervoso horrível 

dentro de casa. Quanto mais que a casa é grande e ela faz tudo sozinha. Ela 

fica desesperada. E tem o menorzinho de 16 anos, que está no primeiro ano. 

Ele perdeu o ano. Nunca tinha perdido de ano. Está trabalhando na 

McDonalds. Graças a Deus meus filhos são queridos. São ótimos. Não me dão 

trabalho. Eles são preciosos para mim. 

Minha filha tem um namorado há seis anos. Ela sofre pra caramba, 

porque o namorado é filhinho de papai e de mamãe, estuda, faz faculdade, tem 

tudo que quer. Ela fica presa a ele e não procura fazer a vida dela. Sempre 

digo a ela para não ficar atrás de homem. Que tem de estudar, fazer uma 

faculdade. Ela tinha que fazer isso. Já paguei curso e ela só fica ligada nesse 

namorado. Digo a ela que os anos estão se passando, e que não investindo na 

vida dela. E digo para não fazer igual a mim. Acho que ela está se apegando a 

esse namorado, por medo de ficar sozinha. De ficar na mão de um e de outro. 

Ela é muito caseira, muito família. Acho que está com esse rapaz, até hoje, 

com medo de ficar igual a mim. 
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A vida ficou péssima, horrível com HIV. Não suporto, não gosto dele. Ele 

acabou de me destruir. E eu só vivo por causa de meus três filhos. Se não 

fosse eles, não estaria tomando a medicação. Tomo tudo certinho. Não é a 

mesma coisa da vida de uma pessoa que não tem. Se disserem que vivo uma 

vida normal, mas não é o que a gente vivia antes. Se disser que tenho o vírus 

da aids não vai compreender, mesmo que seja uma pessoa estudada, mas não 

trata a gente da mesma maneira que tratava antes. Já é aquela distância. Até 

quando chego para fazer exames no hospital... a minha infectologista nem 

coloca o nome do exame, pois fica um olhando para cara do outro, e para 

minha cara, sem querer tirar meu sangue. Isso deixa a pessoa frustrada. Já 

entrei em depressão. Eu estou com depressão. Minha infectologista até passou 

um psiquiatra, já passou remédio. Nunca precisei. Sempre fui calma, mas estou 

num estado de não querer nem sair de dentro de casa. Só estou saindo porque 

sei que não posso ficar parada, e nem ficar em cima de uma cama. 

Sempre gostei de batalhar, ter meu dinheiro para dar a meus filhos. Mas 

que é diferente... Muda muito a vida da gente. A gente não tem mais felicidade. 

Não sei as outras pessoas. Porque sei que muitas conversam comigo, e 

concordam. A mesma coisa que dizem que a vida mudou. Muda realmente. Se 

disser que não, que é a mesma coisa, está mentindo. É horrível a pessoa ter o 

vírus do HIV no corpo da gente. Ele destrói a vida da gente. A gente nunca é 

mais a mesma pessoa. 

Diria para as mulheres usarem camisinha. Não se iludir com homem. 

Porque o homem é assim, gosta de iludir a mulher. Eles não querem usar 

camisinha, mas tem que exigir o uso da camisinha. Porque é muito importante, 

não só pela aids, mas por outras doenças, as DST. Elas não se iludirem porque 

não vão ser felizes. Pois, se pegarem o HIV, muda a vida. Sempre usem 

camisinha. Tem a masculina e a feminina. Vá aos postos, que lá estão dando. 

As pessoas se iludem com muita coisa na vida. Por causa de sexo. É a 

saída, o barzinho, não estão informadas. Quer dizer, informadas estão, mas 

ficam fugindo da realidade. E não procuram usar o preservativo, e isso é o mais 

importante hoje em dia na vida da gente. O preservativo. Antigamente ninguém 

usava, nem se falava. Quando se comprava os preservativos era uma vez ou 

outra. As pessoas não estão ligando. Não estão se dando valor. Porque se 

você fala: fulana você está usando preservativo? Responde: não, mas estou 
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tomando remédio para evitar filho, faço tabela. Acho isso uma ignorância. 

Preservativo é por causa de doenças como o HIV. Não querem entender que 

essa doença, a cada dia que passa está tomando conta da população. É muita 

gente que tem o vírus e nem sabe. Não tem coragem de ir para um posto fazer 

o teste. E aí vai passando para outras pessoas. A ignorância que é o câncer. É 

a ignorância. As pessoas não querem nem saber. Não estão nem aí e nem 

chegando para usar preservativo. 

Eu namoro pela internet. Porque assim... para namorar com homem...Eu 

tenho uma pessoa. Um coroa meu e tudo mais. Só que não é mais a mesma 

coisa. Ele as vezes diz que eu não quero mais nada com ele, que eu não gosto 

dele. Essas coisas todas. Eu já disse a ele que é porque ele não tem essa 

doença. Que ele não tem o vírus. Se ele tivesse, ele iria compreender. Ele não 

aceita usar camisinha. Ele não aceita... Eu não quero ficar sem ter relação com 

ele. Ele tem 72 anos de idade, e diz que já fez tudo na vida. Não se importa de 

pegar ou não. Eu não posso fazer mais nada... Fico com ele até hoje. Temos 

sete anos...Transei com preservativo com ele tem pouco tempo. Ele nem usa. 

Também não faço mais nada com ele. Eu faço assim... Pegar nele. Você sabe, 

né? Ele pergunta por que eu não faço amor com ele direto. Eu digo: como vou 

fazer se ele não quer usar camisinha. De jeito nenhum. Digo: venha que vou 

lhe masturbar. 

Desencantou o amor? Não. Tenho uma certeza que vou encontrar uma 

pessoa que realmente vá me entender, que goste de mim, sendo soropositivo 

ou não. Mas eu tenho essa certeza, que vou encontrar uma pessoa na minha 

vida. Isso tenho certeza. Eu quero. Eu não vou passar a minha velhice sozinha. 

Eu não sou mulher para ficar só. Entendeu? Nunca fui. Não gosto. Eu tenho 

que ter uma pessoa comigo. 

A política dos postos de saúde não tem bom atendimento. Bom para os 

soropositivos, pois falta medicação quando a gente procura. Graças a Deus eu 

tenho minhas medicações todo mês, mas outras medicações que a gente não 

pode comprar e que não tem... é assistência social. Não tenho convênio com 

nada. Só tenho SUS. Tenho que procurar o SUS para fazer exames. Vou 

procurar a assistência social para saber onde é que eu vou fazer. É dificílimo. 

Tem muitos exames que a gente não pode pagar, aí elas não falam onde é que 
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tem, onde é que deixa de ter. Quando a gente chega em um lugar, aí diz que 

não faz o exame. Essas coisas. Isso prejudica muito a gente. 

 Eu tenho vários exames para fazer... estou para fazer plástica, pois 

essas medicações que eu tomo, todas elas dão lipodistrofia, é acúmulo ou 

perda de gordura. Eu estou acumulando muita gordura. Meu corpo deformou 

todo em cima do tronco. Está deformado. As gorduras estão caindo uma por 

cima da outra. Com fé em Deus eu vou conseguir fazer isso. Eu sempre fui 

vaidosa. Sempre gostei de me cuidar. Os hospitais não tem atendimento. Estão 

péssimos. A gente procura... Eu sou do Aristides Maltez, tenho o cartão de lá, 

procurei o mastologista e não tem. Nem trata a pessoa bem. É como se fosse 

qualquer um. Não tem, não tem e pronto. A gente morre, e não consegue nada 

na vida. Nunca consegue se tratar como deve ser tratado. Então, está péssimo. 

Nem sei se vai melhorar. Deus queira. A gente faz reunião das mulheres 

soropositivas, e dizem que a gente tem que lutar. Eu sei que tem de lutar e 

tudo, “meter as caras”. Mas eu digo: eu não posso nem meter as caras. Minha 

vontade é de chegar, dar entrevista, tirarem foto minha, essas coisas todas, 

mas eu não posso, por causa dos meus filhos. 

Quando eles eram menores, perguntei a minha filha, se eu quisesse sair 

na televisão e falasse que sou soropositiva, ela falou que era problema meu. 

Hoje, com 22 anos, ela disse que não. Pois as pessoas são muito 

preconceituosas, e falou do sogro, da sogra, do namorado. E pediu, por favor, 

para não fazer isso. Se eu fosse sozinha, eu metia a cara. Ia botar pra lenhar. 

Para mudar tudo. Para dar direito a gente. A muita coisa que a gente não tem. 

Auxílio de tudo que a gente precisa. Por que tá me vendo assim? Eu não tenho 

condições. Eu trabalho. Eu vendo picolé em casa e tenho minha aposentadoria, 

mas foi por causa da doença. Fiquei muito doente... É um salário que não dá 

pra nada, com três filhos. Para dar roupa, comida, tudo. Não dá de jeito 

nenhum. E vendo outras coisas por fora. Eu queria trabalhar fora, mas a gente 

não pode, porque se for dizer que é soropositivo, ninguém vai aceitar. Então, 

está tudo péssimo para os soropositivos. Tem muita dificuldade, e eu digo que 

quem tem coragem de meter as caras, que meta. Para conseguir transporte de 

graça, pois pagar transporte é um absurdo. Um absurdo mesmo. 

A gente não pode ficar gastando dinheiro. Tem gente que falta o médico 

porque não tem transporte. Eu deixei de ir para o curso, de ir pro médico, 
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porque não tinha transporte. Não vou deixar de botar comida dentro de casa 

para ír ao médico. A gente fica sem direito de muita coisa, e eu acho que a 

gente tem direito. Porque todo cidadão que tiver dificuldade, acho que o 

governo teria que ajudar. Tem obrigação de ajudar. Porque esses 

mangangões, o dinheiro que eles ganham todo é da gente. E eles roubam 

muito. É muita falcatrua. É tudo da gente. O salário que a gente recebe, o 

salário mínimo é uma porcaria, pois os políticos estão roubando. Eles ganham 

milhões e a gente ganhando um salário mínimo. Porque o dinheiro não dá para 

fazer nada. Para a gente então, minha filha, está péssimo. 

O HIV é péssimo, maldito, horroroso, insuportável. Não gosto de você. 

                                                  (Grace, 48 anos, caucasiana/afrodescendente). 

 

 

Vendia meu corpo para sobreviver. Porque quando passei a ser uma 

garota de programa, ao invés de 13 aos, eu passei a ter 20. 

 

 

Eu sou Clara, tenho 31 anos, resido em Salvador há 5 anos. Eu descobri 

o vírus, e o que acontece... A minha infância não foi muito legal, né? 

Começando pelos meus pais, que eu não cheguei a conhecer. Não tive amor 

de pai, de mãe. Fui criada por um casal adotivo, que na verdade não teve, não 

me ofereceram amor. E em questão de lar, escola, roupa, essas coisas eu 

também nunca pude escolher. Porque eu trabalhava na roça, e tinha que 

escolher entre trabalhar na roça ou estudar. Eu não podia estudar, então ia 

trabalhar. Pegar peixe com meu pai, vender para sobreviver. Com 11 anos meu 

pai me bateu, me expulsou de casa. Saí de casa. Fiquei na casa dos outros 

mendigando um prato de comida aqui, outro ali, passei a morar na Febem. O 

juizado de menor me pegou na rua e me colocou na Febem. Chegando na 

Febem, as meninas me espancavam, me batiam, e eu fugi da Febem. O 

professor da Febem me acobertou na casa dele, me criou. 

Fiquei até os 13 anos de idade. Com 13 anos de idade, era Natal e eu 

queria muito ver meus pais. Chegando na casa deles, o professor comprou 

presentes, eu levei, me deu dinheiro, e eu viajei. Quando cheguei lá, minha 

mãe disse que não queria filha “puta” dentro de casa. Só que eu era, na 
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verdade, apenas uma criança. Não sabia nem o que era isso. Daí fiquei uma 

adolescente atordoada. Saí daquela casa sem saber para onde ír, e fui parar 

em um bordel. Chegando lá fui trabalhar de garçonete. Quando eu começava a 

servir as mesas, os clientes começavam a pegar no meu peito, e aí eu agredia 

os homens. O dono do bar ficou atrás de mim. Terminou que eu me entreguei 

para o dono desse bar. Para poder ficar nesse bar, eu tinha que me entregar 

para ele, e eu me entreguei para ele. Terminando de me entregar para ele, o 

mesmo falou que eu não podia ficar mais lá no bar dele. Voltei para as ruas e 

me prostituí. Vendia meu corpo para sobreviver. Aprendi muitas coisas ruins, 

coisas boas também, porque quando passei a ser uma garota de programa, ao 

invés de ter 13 anos, eu passei a ter 20 anos. 

Minha cabeça mudou completamente. Tive que ser mais adulta para 

enfrentar a rua, enfrentar os homens que eu não queria enfrentar, mas tinha 

que enfrentar para sobreviver, para ter um lar para morar. Acabei ficando na 

rua até os 19 anos. Conheci um rapaz e fui morar com ele. Quando eu tinha 

dinheiro, ele me tratava bem. Quando eu chegava em casa, sem dinheiro ele 

me batia. Morei com ele quatro anos, foi daí que minha mãe veio me tirar das 

“garras” dele. Preferiu me dar abrigo dentro de casa. Não consegui mais ficar 

dentro de casa. Para mim, eu já era dona do meu nariz, então tinha que me 

virar de alguma maneira. Voltei a ser garota de programa, mas aluguei uma 

casa e fui morar. Comprei as minhas coisas e fiquei morando. Fazia meus 

programas, arranjava meu dinheiro. Sempre gostei de andar arrumada. Sempre 

gostei de me arrumar. Depois dos 19 anos, com 21 anos conheci esse que é o 

pai do meu filho. Foi um grande homem no início da minha vida. 

Eu não sabia. Na verdade fiquei muito assustada. Uma garota de 

programa que me explicou que eu tinha que usar absorvente. Eu colocava, e 

às vezes, ficava o dia todo. Para mim não tinha que tomar banho toda hora. 

Não tinha que me assear. E essa adolescente, essa garota de programa foi 

quem me ensinou a vida. Eu nunca esqueci dela. Ela já faleceu. É Cleonice o 

nome dela. Foi uma das minhas cunhadas também. Eu tive um caso com o 

irmão dela. Acabei engravidando. Fui para São Paulo, e chegando lá, a minha 

patroa descobriu que eu estava grávida. Ficou contente. Mas eu mandei uma 

carta para o pai do meu filho. Ele pediu que eu voltasse. Larguei tudo para o 

alto. Voltei para Recife. Chegando em Recife, ele não me quis mais. Ele já 
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estava com outra. Acabei ficando com meu filho na barriga, me prostituindo, e 

tive o filho. Meu filho teve uma infecção intestinal, pois eu não sabia criar, e 

veio o óbito. Eu viajava. Ficava do Recife para João Pessoa, de João Pessoa 

para Alagoas, e fazia programa em cada lugar. E finais de semana eu mudava 

de um Estado para outro. 

Chegando em São Miguel dos Campos, que é um interior de Alagoas, eu 

conheci o pai dos meus filhos, que é o João. Ele também queria ser um dos 

meus programas, só que eu estava com 20 anos, e disse: a partir de hoje, não 

me vendo mais. Se for para me vender e ter um caso por acaso, eu não quero. 

Ou você assume, ou a partir de hoje a gente não tem mais nada. Eu falei para 

ele um dia de sábado a noite, quando foi no domingo de manhã. Ele no sábado 

não me procurou mais. Passou o dia, e ele não me procurou. Quando foi 

domingo a noite, ele chegou com a chave. Ele perguntou como a gente ia 

morar, se não tinha nada, e eu respondi que tinha tudo. Que eu comprei e 

estava na casa de minha mãe. Peguei minhas coisas, arrumei casa e a gente 

foi morar junto. E moramos três anos. Depois a gente se separou. Ele traficava 

e eu também. Era usuária de droga. À prostituição, tive que virar uma usuária 

de droga, porque de cara não dava para enfrentar. 

Nunca tive conhecimento de ginecologista, nada. Só depois que fui mãe 

da minha segunda filha, que eu tive andando. Minhas colegas falavam que eu 

tinha que r no ginecologista, e aí teve o problema de... do exame de HIV que 

custava na época R$100,00 reais. E eu não quis fazer. Todas as minhas 

colegas pagaram para fazer. Mas eu não podia. Eu tinha que escolher entre 

pagar e sustentar minha filha. Não fiz o exame. Acabou que conheci esse pai 

dos meus filhos, fomos morar juntos. Quando a gente se separou, ele voltou 

para Maceió, que é a capital. Foi lá se juntar com um bocado de vagabundo 

para matar, roubar, fazer as coisas que eu não queria que ele fizesse. Peguei a 

minha filha e dele, e acabei dando porque ele não queria morar comigo. 

Terminou que a gente ficou nove meses separados. Conheci outro 

companheiro, mas não morou comigo, mas me ajudava. Acabei engravidando 

dele também. E aí quando ele voltou, eu estava com um bebê no colo. Ele 

falou que eu tinha que escolher. Como sempre fui apaixonada por ele... Falou 

que, ou eu dava a menina, ou ficava sem ele. Eu peguei a menina e dei. 
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Também porque eu tinha dado uma filha dele, eu tinha que dar a filha que não 

era dele também. 

Ficamos juntos, e ele aprontou umas coisas erradas. Continuou a traficar 

e roubar, e falei que desse jeito não ia dar. A polícia acabou pegando ele. Não 

chegou a pegar ele, na verdade me pegou. Fui presa no lugar dele. Quando eu 

saí da delegacia a gente veio para Salvador. Chegando aqui em Salvador, com 

nove meses, eu estava com dois meses de grávida da minha filha, que hoje 

tem 5 anos. Fiquei em Camaçari. Chegando em Camaçari a gente não tinha 

onde morar. Ficamos na rua dois meses, comendo o que um mendigo dava. O 

mendigo ia pedir e trazia a comida. Dormia em um papelão até eu passar mal 

na rua. Passei mal na rua. Ia passando um casal, perguntou o que eu tinha, e 

eu falei que estava grávida, e que estava com muita fome. Não tinha o que 

comer. Ele me levou a uma casa que trabalhava com negócio de TRE, de 

vereador, essas coisas. Chegando lá não tinha mais comida, só tinha 

macarrão. E nós comemos esse macarrão. Ele arranjou uma casa para a gente 

ficar. Dona Flor, que mora em Camaçari. Eu não esqueci o nome dessa moça. 

Essa moça deu abrigo para nós por três meses. Dava café da manhã, almoço 

ao meio-dia, lanche de tarde e janta a noite. Ela tinha uma casa enorme. A 

gente dormia na varanda, e depois ela conseguiu o dinheiro do aluguel. 

Alugou um quartinho e fomos morar. Meu marido tornou a aprontar e foi 

roubar o dono da avenida. Ninguém merece. Que história, viu? Tivemos que 

sair da avenida, e outro casal deu abrigo. A gente arranjou uma casa para 

tomar conta. A mulher disse que ia dar uma cesta básica e R$ 200,00 reais por 

mês. Nunca pagou. Nunca chegou com cesta básica. A gente roçou o plantio 

da roça dela, e foi vender para sobreviver, pois tinha que se alimentar. Eu 

estava grávida, e não podia ficar com fome. Fiz o pré-natal. Tudo direitinho. 

Com nove meses de grávida a minha sogra mandou um dinheiro e a gente 

conseguiu comprar um terreninho, com um quartinho de bloco. Ficamos 

morando, e aí fomos assaltados. Os traficantes, pois ele tinha muita droga em 

casa. Colocaram um revólver em minha cabeça, espancou ele e quase matou 

de porrada. Pedi para ele vender o terreno. Vendeu por R$500,00 reais. Fomos 

morar na rua. A gente morou em Nova Vitória, lá em Camaçari. Lá tornamos a 

traficar crack e a fumar. Minha filha não tinha nascido. Quando ela nasceu 
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continuei a usar drogas. No dia de parir, o médico exigiu o teste de HIV que eu 

não tinha. Outra história mais difícil, foi a dos médicos. 

Quando o teste chegou, deu positivo. A médica olhou para mim e falou 

assim: “a gente vai ter que fazer uma cesariana rápida porque você tem aids.” 

Aquilo para mim... não só o medo da cesariana, mas sim do HIV, porque aids 

na minha cabeça, eu ia morrer naquele momento dali. Eu fiquei desacordada e 

ao acordar já estava numa sala isolada, com a minha filha no colo de uma 

enfermeira. De repente, encheu o quarto de serviço social, de estagiário para 

conversar comigo, para me explicar como era, para me acompanhar. Eu fiquei 

muito triste, muito sozinha.  

Porque para mim, ali, o mundo tinha desmoronado em cima da minha 

cabeça. Meu marido me rejeitou, dizendo que eu tinha contaminado ele, que 

ele não tinha me contaminado, que eu tinha colocado a doença nele. Não foi 

me visitar e eu fiquei sozinha com minha filha, no hospital, sem poder carregar, 

sem poder amamentar. Fiquei quinze dias fazendo tratamento do AZT. Depois 

o serviço social encaminhou a gente para o Creaids. A prefeitura de lá que 

trouxe a gente. Todo mês trazia. No Creaids conheci uma assistente social, e 

me encaminhou para Dona Conceição Macêdo. Hoje sou uma das famílias que 

ela assiste. Chegando lá me deu uma cesta básica, viu a minha filha, viu meus 

trajes e do meu marido.  

No mês seguinte pediu para buscarmos a cesta e perguntou se a gente 

não queria morar em Pernambués, pois ficaria mais fácil para gente. Como já 

havia jurado para mim que não ia usar mais droga, pois tinha uma filha, e 

precisava viver para cuidar dela. Eu parei. Minha filha tinha seis meses e eu 

parei de usar droga. A gente mudou para Pernambués. Chegando em 

Pernambués fui discriminada. Muito discriminada. Foi quando meu cabelo caiu, 

eu emagreci, me debilitei. Meu marido me espancava, pois ciumava de mim. As 

pessoas perguntavam por que eu estava daquele jeito, e eu não saia na rua. 

Tinha vergonha. Ninguém bebia água na minha casa. Ninguém comia. 

Ninguém falava comigo. Ninguém pegava mais a minha filha no colo. E aí a 

gente se mudou dessa casa. Eu fiquei com uma seborréia terrível no rosto, que 

eu achava que ia morrer. O coquetel não estava fazendo efeito. Os médicos 

todo mês trocavam os remédios para descobrir um que o organismo, aceitasse. 

E não foi fácil. 
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Quando a gente veio mesmo se recuperar, já tinha dois anos que 

morávamos em Pernambués. Foi quando eu não fumei mais. Não usei mais 

droga. Graças a Deus. Não uso mais. Tem cinco anos. Minha filha tem cinco 

anos. Cinco anos que faço tratamento. Cinco anos que não sei o que é droga. 

Minha cervejinha eu não posso deixar de tomar no final de semana. É muito 

importante para mim, pois é difícil lidar com meu esposo. Ele é usuário, e não 

seguiu o meu caminho. Ele acha que nunca vai tomar remédio. Acha que vai 

ser sempre normal. Nunca vai ter uma recaída. Nunca vai ficar debilitado. Para 

ele, a aids não existe. É uma coisa que na cabeça dele não entra. Ele é muito 

ignorante. Falo sempre para ele se cuidar e ter mais vontade de viver. 

Antes do HIV eu não usava preservativo com meus parceiros. Minhas 

colegas diziam que eu tinha de usar, porque o HIV estava solto. A aids mata. 

Lá em Alagoas, para a gente, a aids matava mesmo. Porque na verdade, há 

cinco anos atrás, ela matava. Os coquetéis tinham que ser comprados. E quem 

tinha dinheiro para comprar? Até o rico tinha dificuldade, pois nas melhores 

famílias o HIV já existia, só que era incubado. Chegando a esse ponto passei a 

usar preservativo. Mas com o pai da minha filha, eu nunca usei. Porque quando 

eu falava para usar preservativo, para ele tinha outro na rua. Eu continuei 

sendo a garota de programa para ele. Eu nunca deixei de ser. Nas brigas, nas 

discussões, ele sempre relembra meu passado. Nunca esqueceu. Diz que 

escolheu uma “puta” pra viver. Só que eu sempre digo que ladrão rouba até o 

dia que quer, se prostitui até o dia que quer, e trafica até o dia que quer. 

Eu parei de usar e de me prostituir, e ele deveria fazer a mesma coisa. 

Quando era prostituta e traficante, ele me tratava como rainha. Hoje eu não sou 

nada disso, e ele me maltrata. Quem sabe um dia, vou tomar uma atitude, e 

sair da vida dele. Já saí várias vezes, mas as crianças são muito apegadas a 

ele. Não sabe viver separados dele. E eu carrego uma culpa em mim, pois 

quem sabe o que é dor, a dor, o sabor amargo de não ter pai e nem mãe, sou 

eu. 

Minha mãe, na verdade, não liga nem pra saber se eu morri. Se estou 

viva. Eu também procuro não ligar pra ela. A última vez que falei com ela foi no 

Natal, e ela falou que anda atrás de quem anda atrás dela. Eu desliguei o 

celular na cara dela, e não liguei mais. Porque minha mãe é D. Conceição 

Macêdo, que está comigo nas horas que eu preciso. Se eu precisar de um 
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remédio, ela corre atrás. Dá, não só para mim, como para qualquer outra 

família. Se eu precisar de uma comida e for lá pedir, ela dá. Dá roupa, calçado, 

calçola. Tudo é ela que me dá. É doação. É ela que me sustenta, tanto a mim, 

quanto a minha filha.  

A minha vida era muito difícil antes, porque o preconceito foi a pior parte 

da minha vida. Ser discriminada hoje, é difícil porque não tenho emprego, não 

posso dar uma qualidade de vida para meus filhos. Minha filha faz aniversário, 

meu filho faz, e eu não posso dar uma festa para eles. Amanhã é 20 de março, 

e meu filho está fazendo três aninhos. Ainda ontem disse que tinha que fazer 

um bolo para ele, e eu disse que não tinha condições de fazer. Mas, o mais 

difícil é o trabalho. A sociedade que exclui a gente do emprego, e quando a 

gente vai buscar nossos direitos, diz que a gente não tem direito, pois tá gordo, 

forte, bonito, tem que trabalhar. Hoje, na verdade, ninguém dá emprego pra 

gente. 

A questão de ser maltratada pelo meu esposo, não tomo uma atitude 

porque as vezes, me pergunto: vai ver que é a falta da família, de apoio, um 

apoio maior. Acho que vou ter que pensar, repensar, e não sei como tomar. 

Diria para as mulheres se prevenirem mais. Procurassem olhar melhor 

para frente, e que o preservativo é importante. E que pedisse um pouco mais 

pelo portador, aqueles que não são portadores, pedissem mais direitos para 

nós, como também para os portadores de deficiências, como para os 

portadores de tuberculose, os de câncer. Nós não somos doentes. Nós não 

somos inválidos. Somos capazes igual a qualquer um. O portador visual tem 

direitos. Por que a gente não tem nossos direitos? Por que não podemos 

reivindicar nossos direitos? E que as mulheres lutem não pelo HIV, mas sim, 

pelo preconceito, e que lute para dar uma qualidade de vida melhor para nós, 

que temos famílias. Que temos que dar uma qualidade de vida melhor para 

nossos filhos. 

As mulheres que podem pagar uma faculdade para o filho, que pudesse 

adotar uma criança que é portadora. Dar um estudo melhor para aquela mãe, 

para o filho dela, que não teve condições. Como eu não tive estudos, hoje eu 

estou buscando. Hoje posso buscar meus estudos. E vou conseguir. Então, 

essas pessoas que tem mais condições, pudessem adotar um dos nossos 

filhos, para dar um estudo, uma educação melhor. Um curso para gente, 
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também seria muito bom. Porque eu com o curso poderíamos fazer alguma 

coisa. 

Ser mulher, é tudo. Ser mulher é viver. Ser mulher é se amar. Ser 

mulher é contribuir com suas obrigações. Ser afro-descendente é dar valor a 

nossa cor, nossa vida, se dar valor. Dar valor ao nosso país. Lutar pela 

igualdade, e pedir para viver mais. Parar com a criminalidade, a violência de 

pais com filhos, de filhos com pais, que está horrível. Essa situação de 

padrasto estuprando filhos. Nós, mulheres temos que nos juntarmos, e lutar 

contra isso, para ter uma qualidade de vida melhor e sofisticada, como 

qualquer outro ser humano. 

Ter o HIV. Eu acho que não tenho o HIV, não. Eu sou normal. Eu não 

tenho nada. Eu tenho apenas um problema, como qualquer outra pessoa tem 

um diabetes, um câncer, ou uma hepatite. Eu não tenho HIV. Eu faço uso de 

remédios, como um dependente químico. Eu não tenho doença nenhuma. 

Não.  Não me desencantei com o amor. Quem mais me despertou o 

amor foi Conceição. Porque ela me deu a razão de viver de novo. Eu não tinha 

vontade de viver, e só queria morrer. Acho que, a crueldade de eu não ter 

infância, deu não ser amada... Mas isso aí, jamais maltratei meus 

companheiros, meus amigos, minhas colegas. Sempre tratei com amor. 

Sempre amo a todos eles. E falo para todos aqueles que são dependentes, 

como eu, do coquetel, prá dar o mesmo amor que eu dou, e que seja amado, 

se ame primeiro. Pois depois você ama alguém. Mas o amor de si próprio, em 

primeiro lugar. 

O que eu tenho a dizer da saúde é que os postos de saúde, na verdade, 

não gostam de tratar da gente. Porque a gente quando chega num posto, pelo 

menos eu, e digo que sou portadora do HIV, que estou com uma dor de cabeça 

ou com uma febre, eles falam que lá não pode tratar de mim, que eu tenho que 

procurar um infectologista, porque lá não pode medicar. Em questão de 

exames está uma dificuldade terrível para nós, porque no Lacen não faz mais 

exames... A gente não tem direito de um exame... De mama tem que pagar. 

Uma transvaginal, tem que pagar. Um neurologista é cinco, seis meses para 

você marcar. Uma biópsia tem que pagar. A gente não tem condições de pagar 

esses exames. Se você sentir uma dor de cabeça, você tem que procurar um 

neuro, e terá que pagar uma tomografia. Ressonância, nem se fala. A gente 
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não tem direito. Acho que teria que ter uma especialidade, já que temos direito 

de ter os nossos coquetéis todo mês, ali, naquela rede de hospitais. A gente 

teria que ter uma prioridade em fazer esses exames. São caríssimos. E que a 

prefeitura, o prefeito, o governo tem o dinheiro para bancar a gente. Tem 

porque a gente paga os nossos impostos. Então, temos os nossos direitos. E 

eles têm o dever de arcar com essa responsabilidade, com a gente. 

HIV, não. É amor, esperança e vida. 

(Clara, 31 anos, morena/negra). 

 

 

HIV foi um mal que veio para bem. Me abriu os horizontes. 

 

 

Sou filha de pais separados. Atualmente, pois na minha infância eles 

estavam juntos. Tive uma boa infância, um pouco de dificuldade financeira, 

mas com tudo, deu para passar, numa boa. Até hoje, graças a Deus, nunca 

tivemos muitas dificuldades na vida, assim que nem as pessoas tiveram. Minha 

infância foi boa. Graças a Deus. Somos seis irmãos. Ao todo. Dois irmãos 

homens e quatro mulheres. E o relacionamento era bom. Graças a Deus. Meus 

irmãos são muito bons. Meus pais estavam juntos até os nove anos, depois 

eles se separaram. Mas sempre estivemos próximos. Estivemos próximos. Eles 

próximos da gente. Nunca se afastaram totalmente. 

Minha adolescência, a partir dos 12 para 13 anos, iniciou uma fase difícil 

com drogas, pessoas não legais, que eu acabei tendo problemas. Muitos 

problemas graves em relação as drogas e outras coisas. Minha adolescência 

com minha mãe foi boa, porque ela, graças a Deus, nunca foi uma pessoa 

assim, agressiva, mas eu dei muito trabalho para ela. Com drogas, viagens, e 

fugia de casa muito, minha mãe ficava doente, mas graças a Deus tudo isso 

passou, e minha fase assim, de menina, de menstruação, de começar a 

transformação para mulher, foi muito rápida.  

Muito rápida. Porque comecei... com onze anos já tinha menstruação, e 

com isso acho que amadureci muito rápido. Tive amigas adultas, ou seja, as 

pessoas que me relacionava, a maioria das pessoas, eram adultas. Então, eu 

aprendi tudo muito rápido. Tudo muito cedo. Sabia o que era das amigas 
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falarem (menstruação), mas não assim de minha mãe chegar e dizer a 

verdade. Mas eu sabia com as minhas colegas. A gente tinha uma idéia, mas 

não sabia. Só assim, uma vaga idéia. 

As drogas conhecia por curiosidade. Os meus colegas, todo mundo 

usava, então eu me sentia naquela obrigação horrorosa de ter que também 

usar. Infelizmente eu fui isso até os 18 anos. Com essa história. Só vim mesmo 

acabar depois que eu conheci a pessoa importante na minha vida. Mais fora 

isso, foi um período muito complicado na minha vida. Período de drogas, festas 

e rock in roll. Usei maconha e cocaína. Foi uma época assim, difícil, e a 

cocaína me assustou. Me assustou muito. Pois no dia que a gente cheirava, no 

outro parecia que estava todo mundo morto. Horrível. Olhava para cara das 

pessoas, e todo mundo com aquela cara de caveira, e com o tempo fui caindo 

na real, e ficava horrorizada. Me olhava no espelho e sentia pena de mim 

mesma. Com isso eu mesma, por conta própria, sem ter ajuda assim, de outras 

pessoas, de psicólogos, ajuda médica, decidi parar com a cocaína. Porque é 

uma coisa terrível. A cocaína eu parei antes, e a maconha, eu parei depois, já 

com vinte e poucos anos. 

Nesse período eu não fui. Não tinha a menor idéia de ginecologista, de 

médico, de nada disso. Quando eu passei a ír ao médico, assim, um 

ginecologista, de verdade, eu já estava com uns 19 anos. Mas nessa época, 

até então, eu não conhecia e nem sabia, que tinha nada disso. Ou seja, que eu 

precisava ir ao médico. Nada disso. 

Em 97 fui fazer um preventivo e desse preventivo, eu decidi fazer o 

exame de HIV. A médica, no momento, foi contra, e perguntou por que, já que 

não tinha nada a ver fazer aquele exame. Mas fui insistente e falei que queria 

porque se eu tivesse um filho, eu queria que meu filho estivesse bem. Ela ficou 

meio assim... e decidiu passar. Fiz esse exame e quinze dias depois fui lá 

pegar o resultado. A moça disse que tinha perdido o sangue, e que teria que 

fazer outra coleta. Fiz a coleta, e trinta dias depois ela me entregou o resultado.  

Fui pegar o resultado, mas já sabia o que tinha dado no resultado. Pois 

desde criança eu costumo ter sonhos que se realizam. Quando eu fui pegar o 

resultado, em novembro de 1997, eu já sabia. Eu já esperava. É tanto que a 

mulher, quando me deu o resultado, me falou que eu não fiquei igual a maioria 

dos meus colegas, que pensam em se matar, em se jogar debaixo do carro, 
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alguma coisa assim. Eu chorei muito, muito mesmo. Mas saí dali, e fui para 

casa sem pensar em besteira, em nada. Só pensei, no momento, em minha 

família. Em estar bem. Foi só o que pensei. 

Acredito que foi numa relação sexual, pois na época não fiz tratamento 

dentário, não era muito de fazer unha, fora. Nada disso. Eu acredito que foi, 

sim, numa relação sexual. Mas não tenho certeza. 

No momento que descobri, o preservativo foi tudo. Porque não podia me 

relacionar sem camisinha, naquele momento. Era um momento muito perigoso, 

e alguns meses depois, eu acabei engravidando. O que foi muito mais 

complicado ainda. Ou seja, mesmo usando camisinha, eu engravidei. Isso me 

deixou em pânico. Isso foi em 98. Com isso decidi fazer um aborto. Eu e meu 

esposo. Nós decidimos juntos fazer um aborto. Procuramos uma clínica 

particular, pagamos, não falei nada ao meu infectologista na época, pois fiquei 

com muito medo do preconceito. Fiz e não me arrependo. Na época não tinha 

cabeça, condição financeira, não tinha juízo nenhum para ter um filho. Naquele 

momento da minha vida, eu precisei fazer isso. Mas a camisinha salva vidas. É 

muito importante a gente usar, camisinha. Jamais deixar de usar. Seja 

masculina ou feminina. Não importa. O importante é usar. 

Antes da infecção a gente nem ouvia falar em preservativo, para dizer a 

verdade. Preservativo era uma coisa muito difícil, e se ouvia falar, era alguém 

de outro Estado, de outro país aqui. Naquela época, quando a gente falava 

para o homem em camisinha, o cara olhava e, ou dava as costas, ou dizia que 

a gente estava doida. Mas a última coisa que ele queria, era saber de 

preservativo. 

Parte da minha família sabe. Minha mãe, duas irmãs, meus irmãos, 

homens, não sabem, porque são preconceituosos. Prefiro que não saibam, no 

momento. Mas as primeiras pessoas que falei alguma coisa, foram minhas 

irmãs, e elas tinham 17 para 18 anos. Ficaram muito assustadas. Não 

acreditaram. Acharam que era uma brincadeira minha, pois não tinha aparência 

nenhuma, e elas ficaram um bom tempo chorando. Sem querer acreditar. 

Depois de um tempo, mostrei os remédios, conversei direitinho, expliquei como 

era a doença, e foram entendendo. Graças a Deus melhoraram. Isto é, 

pararam com aquela tristeza toda. 
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 Depois foi a luta para contar para minha mãe. Ela também não 

acreditou. Porque todas as pessoas da minha família achavam que o HIV era 

aquela pessoa magra, careca, debilitada. Para minha mãe acreditar, precisei 

mostrar remédios, receitas, tudo. Dez anos depois eu disse para meu pai. 

Também não acreditou. Achou que fosse uma brincadeira. Ficou chateado 

comigo. Que aquilo não era brincadeira que se fizesse. Ele chorou muito. Ficou 

muito apreensivo. Me abraçou muito. Ficou ali comigo um tempo. Mas todos 

eles aceitaram. Todo mundo me trata bem. Ninguém hoje em dia tem essa 

história de peninha, de coisas assim, de preconceito. Graças a Deus, todos me 

tratam normal, da minha mãe as minhas irmãs, aos meus amigos, que sabem. 

Dei mais valor a vida. Tenho um esposo que me ama muito. A família 

dele também me ama muito. E eu vivo bem, sabe? Não tenho filhos no 

momento, mas tenho um relacionamento bom com meu esposo, com a família 

dele, com a minha família. E tenho levado a vida, trabalho da forma que eu 

posso, corro atrás das coisas, faço os cursos que posso. Para mim o HIV 

nunca foi empecilho. O HIV me transformou. Se não fosse o HIV, talvez hoje eu 

não estivesse aqui. Porque eu nunca me cuidei. O HIV fez com que eu me 

cuidasse. Tenho mais cuidado com meus amigos, minha família. Hoje em dia 

vejo o mundo de uma outra forma. Porque eu costumo dizer que o HIV não 

veio para me matar, e sim para me atar. 

Meu esposo é normal. Ele não tem HIV, graças a Deus. Cuida muito 

bem de mim, e se preocupa muito, até mais comigo, do que eu mesma. E 

graças a Deus, ele é normal. Tem uma saúde perfeita. Eu digo que ele é o meu 

ouro. E a família dele, a minha sogra e os dois filhos mais velhos dele. Mas 

todo mundo me respeita. Trata muito bem. São meus amigos, parceiros. 

Quando descobri que era HIV, eu estava com ele já uns cinco anos. E nesse 

tempo eu julguei. Achei que ele tinha passado o HIV para mim. Mas na 

realidade, alguns meses depois, eu descobri que ele não passou HIV para 

mim. E que ele nem tinha.  

Foi um choque para mim, e mais ainda, para ele. De uma certa forma ele 

achava que tinha o HIV, e mesmo sabendo que não tinha, ele quis ficar 

comigo. Logo da descoberta, eu fiquei um tempo sem conseguir me relacionar 

com ele. Nem dar um beijo nele. Eu tinha medo de passar para ele. Passei 

mais de dois meses sem ter relação sexual. Não conseguia. E ele me 
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respeitou. Respeitou esse tempo todo. Eu até sugeri para que ele procurasse 

outra mulher, pois no momento não estava bem. Minha cabeça não estava 

bem. Ele disse para mim, na Lagoa do Abaeté, que esperaria o tempo que 

fosse preciso. Até eu estar bem. E foi o que ele fez. Esperou. 

 Passamos o réveillon... Foi o meu primeiro ano de HIV, e passamos 

num lugar lindo. Mas nem um beijo, nós não demos, porque, no momento, eu 

não tinha cabeça para isso. Mas graças a Deus, no ano seguinte, eu tive 

atendimento psicológico. Foi muito bom para nós dois, porque nos ajudou a 

botar a vida em ordem. A nossa vida sexual e amorosa não estava bem. 

Naquele momento eu não tinha condição nenhuma para ter nenhum tipo de 

relação. E graças a Deus isso passou. E hoje estamos colhendo os bons frutos. 

Quanto a filhos, não quero, porque a vida está difícil mesmo, não é 

medo. E hoje eu me vejo numa idade, que não consigo mais imaginar, com 

filho pequeno. Mas eu pretendo, no futuro, adotar uma criança. Mas no 

momento da minha vida, eu não espero ter filho. Nem eu, nem ele. Mas Deus é 

que sabe de tudo. Se vier, agradeço. Mas para mim, no momento não. 

Diria para as mulheres para usar camisinha, a qualquer preço. Se esse 

homem não quiser, se o parceiro não quiser, dizer não, não, e deixe ele lá. Não 

vá se relacionar com homem sem camisinha, porque aids hoje em dia, as 

pessoas estão pegando de graça. Porque nós temos camisinha, antigamente, 

não se tinha isso. Então hoje em dia temos e vamos usar, porque senão, a 

gente vai ter uma contaminação... Ou seja, jovens, do futuro, contaminados 

pelo HIV, pois suas mães, atualmente vão passar para eles. Usar camisinha é 

tudo. Não é chupar bala com papel. 

E o amor fica mais cuidadoso. Mas é a realidade. Realidade porque você 

passa a ter mais atenção com seu parceiro. Se passar mais carinho, dar mais 

amor. Agora com muito cuidado. Para você depois não se arrepender, e não ter 

chateações no futuro. 

A gente não pode se desencantar, ou seja, a vida não dá para pensar 

dessa forma. Nem todos são iguais. Se isso aconteceu com um homem, na 

frente vou achar um outro que me dê muito mais amor, carinho e amizade. 

Essa pessoa vai ficar para trás na minha vida, ou na vida de qualquer outra 

mulher que esteja com HIV. 
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Todo mundo fala que o homem é forte, mas a mulher é que é forte, 

guerreira. Se existe alguém nessa história que tem força o suficiente, esse 

alguém é a mulher, a mulher negra. Ela simplesmente é lutadora. Não tem 

explicação, mas a gente vive matando um leão a cada dia, e o HIV não tem 

descendência. Infelizmente, ele vem para todos. Seja quem for. E infelizmente 

a maior parte da população afetada é a população negra. Pois falta assistência 

dos nossos governantes. Tudo isso elas precisam. De muito mais assistência e 

carinho. Agora o HIV está aí para todos, independente de raça. 

Em 97 iniciei a minha vida com HIV. Na época a gente não tinha nada. A 

gente não tinha camisinha. Era tudo muito difícil. Medicamento era uma luta. 

Hoje em dia está ótimo, mas tem muito a melhorar. Mas, para o que foi, para o 

que é agora, está bom. Nós temos camisinhas nos postos. Qualquer posto de 

saúde tem camisinha. Você pega seus remédios sem muita complicação. Antes 

eu chegava a esperar três horas, quatro horas. Hoje em dia, em meia hora, eu 

consigo pegar meus medicamentos. E os postos de saúde atende o HIV, as 

pessoas com HIV, mais normal. Antigamente, quando se falava que era de 

HIV, em alguns postos de saúde, só faltava sair correndo. As pessoas. Não 

tinha pessoas capacitadas para trabalhar com a gente. Melhorou. A nota que 

eu daria é 8, e não 10. 

Falta ainda educação, preparação das pessoas que vão trabalhar com 

pessoas HIV, e também aceitação. Porque quem está com HIV precisa de mais 

acolhimento dos nossos governantes, das pessoas, de todos. Do maior ao 

menor. Eu acho que os pequenos também. As pessoas que trabalham ali, que 

são enfermeiras, precisam atender a gente melhor. Porque o que falta mesmo 

é amor. É um atendimento bom para nós. As vezes vamos em alguns lugares, 

e ficamos sem ter banheiros, sendo que já foi pior. Mas, ainda falta muita coisa.  

E os nossos governantes precisam de pessoas capacitadas para 

trabalhar nessa área. Às vezes, botam pessoas para trabalhar em outras áreas, 

menos com HIV. Botam sem ter uma preparação, sem ter um bom curso de 

preparação. Porque não é fácil. É muito difícil. Você tem problema o tempo 

todo. Ou seja, vira e mexe, você tem um problema. Então, você precisa de 

pessoas capacitadas. O nosso governo fez muita coisa, mas ainda falta muito. 

O HIV foi um mal, que veio para o bem, porque me abriu os horizontes. 

Eu corri atrás. Eu procurei ler, que eu não sabia nada, até então. Conheci 



200 

 

  

pessoas. Fui a conferência, palestra, tudo isso, me ajudou a crescer. O HIV 

para mim foi um crescimento. Da pior forma possível, mas me abriu os olhos 

para o mundo. Porque eu nunca quis saber de estudo, de me aperfeiçoar em 

alguma coisa. E graças ao HIV, hoje em dia, me capacitei, muita coisa corri 

atrás. Eu não deixo as coisas passarem em branco. O HIV foi um início de vida 

diferente. Diferente. E hoje eu amo mais o mundo. Amo mais as coisas, a 

minha volta. Antes, eu passava, olhava de relance. Hoje em dia, eu olho com 

mais amplitude. Então eu digo que o HIV não foi um susto. Foi um alerta “abra 

os olhos que a vida tá aí”. 

                                                                      (Maria, 35 anos, afrodescendente) 

 

 

O HIV é algo que te ensina. O HIV é algo que você pode levar adiante. 

 

 

Eu era sétima, de uma família de onze filhos. Nós somos onze mulheres. 

Eu venho de uma família muito humilde. Meu pai era pedreiro, e minha mãe 

doméstica. Depois foi enfermeira do Hospital do Estado. Eu tive uma infância 

muito alegre. Nós podíamos brincar, tínhamos presentes. Tínhamos o dia dos 

Reis Magos. É tudo como antigamente se usava. Meu pai gostava muito de nos 

ensinar, o que ele sabia. Ele tinha segundo grau, segundo ano de estudo. Era 

muito vivido, e através dessa vivência, ele nos explicava muitas coisas para 

nós caminharmos na escola. 

O que eu mais gostava era a companhia que eu tinha dentro da escola. 

Minha mãe acompanhava todos os meus passos: minha conduta, minhas 

notas. Era muito bom. Eu gostava disso. Era uma pessoa muito educada, e 

mostrava ao falar. E minhas professoras gostavam muito dessa educação. 

Minha infância, então, foi alegre. Eu era travessa. Assim, coisas boas. E 

minhas irmãs sempre me acolheram, porque eu era a queridíssima do papai. 

Isso é o que eu tenho a dizer da minha infância. Eu era a filha predileta de meu 

pai. Até hoje eu sou. Mas ele gostava, e cuidava muito bem das outras. 

Eu sou uruguaia. Há vinte e três anos moro no Brasil. Estou aqui por 

culpa do destino. Eu vinha passear, pois tinha minha avó. Ela era africana e 

tinha sido vendida para a Bahia. Então, ela me falava muito dessa Bahia. E 
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quando vim ao Brasil, tive em Rio Grande do Sul, e vim conhecer a Bahia. Aqui 

fui abandonada pelo meu marido, e tive que ficar com minhas três filhas. E 

estou até hoje. O marido não sei onde está. Mas eu sei que hoje estou aqui. 

Gosto muito da Bahia. Depois de estar uns cinco, seis anos, consegui um 

companheiro brasileiro. Foi com o qual tenho uma filha, e através disso, hoje 

sou soropositiva. 

Minha adolescência foi meio pobre. Sem conhecimento por meu pai ou 

minha mãe. Eles também não sabiam. Não podiam ter uma conversa com os 

filhos. Eu menstruei com sete anos. Me lembro que estava na escola, e vi 

sangue na calcinha ao sair do banheiro. Disse para a professora que havia me 

machucado. Segurava a periquita, e a professora levou-me até o banheiro para 

ver, e quando viu, mandou não me assustar. Disse que não era nada. Disse 

que não tinha machucado, e que depois mamãe ia falar. Mamãe não falou 

nada. Eu vim saber da minha menstruação com o tempo, com as amigas. Via 

minhas irmãs que também são mulheres e ia aprendendo. 

Mamãe só sentava, todos os meses para que eu costurasse os panos 

brancos na calcinha. Mandava tirar a calcinha e passar água. Depois que 

aprendi, ela não entrou mais no banheiro. 

Ela era muito educada, de pouco conhecimento. Não sabia escrever 

muito. Eu não tive, assim, orientação de pai e de mãe. Naquele tempo que eu 

estou falando, pai não falava nada com filha. Em namorar, eu apanhei muito. 

Eu não podia andar de calça, porque não era costume de minha família.  A 

minha mãe não permitia. Era muito católica, e dizia que menina não poderia 

andar de calça. Tinha de usar saia. Usei calça com 20 anos. A gente tinha que 

seguir aqueles costumes que ela tinha. Minha adolescência foi muito pobre. Eu 

não era muito namoradeira. Botava os outros para namorar. Meu primeiro 

noivo, meu primeiro namorado, eu fiquei grávida. Não teve muito tempo. Fiquei 

grávida com dezessete anos. 

Eu fui num ginecologista, já mulher. Já com filhos. Primeira vez foi 

quando estava grávida da primeira filha. Ela hoje tem 35 anos. Fiquei com 

vergonha, pois não tinha costume. Não foi explicado que o doutor ia abrir 

minhas pernas. Eu não sabia nada. Na gravidez precisava estar ali todo mês. 

Era um sofrimento ir até o médico. Eu não tinha sido ensinada para isso. Mas 

foi bom, porque fui me acostumando, fui aprendendo, mudando a maneira de 
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ser. E quanto ao médico, fui tomando confiança, e sei hoje que é necessário ir 

ao médico. Não só mulheres, como adolescentes. Eu tenho uma filha que 

menstruou com seis anos, e eu já levei no ginecologista. Isso é uma coisa 

comum na família. 

Eu tive um companheiro brasileiro, com o qual morei doze anos. Esse 

meu companheiro, quando tinha dez anos morando comigo, eu descobri que 

ele era usuário de drogas. Eu lutei para que ele deixasse as drogas, mas só 

que para mim, quem poderia ser infectado pelo HIV era ele, porque ele era 

usuário de droga. A aids para mim, nesse tempo, era uma doença de gays. Eu 

não era gay. Era uma doença de profissionais do sexo. Eu não era profissional 

do sexo. E de usuários de drogas. Mas não era explicado porque as pessoas 

se infectavam. Então, para mim, não era falado se era através do sangue, e 

sim usar seringa sozinho, e foi no que cuidei, até conseguir que ele deixasse as 

drogas. 

Quando ele caiu doente, por uma diarréia de três meses, que eu não 

consegui curar, levei ao médico, e fiquei sabendo que ele era soropositivo, que 

poderia ser. Porque ele não tinha feito o exame. Nunca fez o exame. E foi de 

uma maneira muito grosseira, porque a médica me perguntou o porquê te ter 

levado ele para o médico. Contei da diarréia, e ela falou que era aids. Ela nem 

chegou perto do paciente, com calma. Havia sido um impacto. Um golpe muito 

duro o meu coração. E ela me perguntou se ele suava a noite, se emagreceu e 

se tinha febre toda tarde. Respondi, que sim. Ela disse que era aids. 

Isso doeu muito. Foi um homem que eu gostei muito. Era muito 

companheiro. Já estávamos há muitos anos juntos. Eu tenho uma filha dele. 

Ele ficou internado quatro meses no hospital, e estava sendo cuidado por uma 

médica do Roberto Santos. Hoje, graças a Deus, é minha médica. E ela foi me 

explicando o que ele tinha, como era, o que podia ter ficado infectada, também. 

Eu tratava de não passar isso para ele, eu tinha até certeza no meu coração de 

que podia ser soropositiva, mas sempre dizia que íamos nos cuidar, tomar 

medicamentos, que a médica disse que existiam agora os antiretrovirais. Mas 

não conseguimos chegar... Continuei a minha vida. Ele faleceu. Faleceu, acho 

que um mês e quinze dias, depois de estar no hospital. 

Ele se entregou. Lembro que chegou uma médica e perguntou se já 

tinha feito o exame. Disse que faria depois, e que a importância era que ele 



203 

 

  

melhorasse. Nunca pensei que HIV fosse uma coisa tão rápida, de chegar a 

matar uma pessoa. Então, depois eu teria tempo de me cuidar. Foi quando caiu 

a ficha dele, e ele compreendeu que ele tinha me infectado. Ele tinha sido um 

homem muito violentado na vida. Ele era um homem negro, não tinha os pais, 

havia sido adotado. Morava com mulheres brancas, loiras, de olhos verdes. Era 

o neguinho que fazia os mandados, que cuidava da casa. Ele sentiu aquela 

discriminação na vida toda dele. Depois chegou uma sobrinha dele, e ele 

passou a cuidar dela. Era branca, cabelos longos. Ele sentia aquele 

preconceito. 

Cheguei na vida dele para dizer que acabou o preconceito. Vamos viver. 

Eu tinha meus netos, eu compartilhava com ele. Ele dizia que era o que mais 

gostava. Ele aprendeu que o amor é mais importante entre as pessoas. Não 

conhecia o amor. Ele xingava mãe, xingava todo mundo, mas chegou o 

momento que ele aprendeu, e me tinha como se eu fosse uma rainha. Aquela 

que havia chegado para tirar todos os males que ele tinha. 

Quando ele soube que tinha me infectado, foi um baque muito grande a 

ele. Passou três dias me pedindo perdão. Me dizendo que isso não tinha que 

ter acontecido. Que ele não podia ter feito isso comigo. Que eu desculpasse. 

Perdoasse. Na minha vida ficou marcado para sempre. Eu nunca pude ter 

raiva, porque foi através do amor, que eu me infectei. E é o que eu tenho de 

passar para as pessoas. Não sei se é bom ou ruim, estar com HIV hoje. Eu sei 

que para mim, tem ensinado muito. Ele me infectou. Ele não sabia. Ele se foi, 

mas eu continuei a caminhada sozinha e junto a minha filha. Ela sempre tem 

me dado apoio, alento. Se estou viva hoje, é por causa dela. Porque sempre 

pensei deixar minha filha sozinha. Não tem ninguém que cuide como eu cuido. 

E será que ela vai passar tudo que passei? Ela tem que aprender tudo que é o 

HIV. Como se vive com HIV. 

Minha filha, graças a Deus, não é soropositiva. Cátia, foi um momento 

que você me disse, foi muito bom, porque eu amamentei seis netos. Minha filha 

tomava peito, e eu amamentava meus netos que iam nascendo. E nenhum 

deles é soropositivo. Graças a Deus. Para você ver que o HIV na minha vida 

veio para ensinar. Eu tenho caminhado ao lado de muitas pessoas. Tenho 

aprendido muito. Em primeiro lugar, eu aprendi a me cuidar. Eu não sabia me 

cuidar. Eu cuidava primeiro de meus netos, meus filhos, meu marido. Hoje me 
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cuido. Aprendi muito mais depois da tuberculose pulmonar, que eu tive. Eu 

emagreci 28 kg. Mas aprendi para mostrar as outras pessoas que o cuidado e 

o medicamento é importante. Eu tenho que estar fazendo isso. 

Eu não usava preservativo. Nunca usei... só uma vez, me lembro, 

quando eu tinha dezessete anos. Eu usei aquelas pílulas que você coloca na 

vagina para não ter filhos. Foi engraçado, porque consultei o médico, e ele deu 

permissão. Só usei duas, porque depois, meu marido não podia comprar. 

Quando cheguei até o médico, disse que estava grávida. Ele falou que eu 

poderia ter usado dez, que iria ficar grávida da mesma maneira. Eu nunca usei 

preservativo, porque sempre tive companheiro. E o que se passava 

antigamente era quem tinha muitos companheiros, ou tinha muitas relações, 

como profissionais do sexo. Eu tinha só um companheiro. Por isso, para mim, 

nunca foi preciso usar preservativo. 

Estou no Brasil. Fui ao Uruguai em 2005, e não tive coragem de dizer a 

meu pai. Ele está com 83 anos agora, e estava muito doente. Consultei com 

uma irmã mais velha, pois se algo me acontecesse, ela podia estar falando 

para os outros. Eu falei que estava trabalhando na ONG, como todo mundo 

sabe. Expliquei a ela porque queria saber. Tenho sobrinhos, sobrinhos-neto... 

Ela se sentiu a vontade conversando comigo. Mas minha família do Uruguai só 

sabe: minha irmã mais velha, e ela prometeu que não ia dizer para mais 

ninguém. Espalhar não é direito deles. Tem uma lei no Uruguai. 

Quando contei às minhas filhas aqui, acerca da minha sorologia, foi um 

golpe. Um impacto. Um susto. Um medo muito grande. Foi o primeiro 

preconceito. A primeira exclusão. A primeira discriminação que eu tive, na 

minha vida. Ao participar de um grupo de convivência com pessoas 

soropositivas, fui vendo que o que elas faziam era porque não sabiam. Então 

fui ensinando as minhas filhas. A primeira que ensinei foi a mais nova. O pai 

quando faleceu, eu me preparei com psicólogo, tudo, para dizer para ela. No 

final tive que ficar sozinha, pois o psicólogo saiu da ONG. Eu pedi ajuda a uma 

amiga para que me desse força. Ela me deu tanta força. Não falou nada, mas 

esteve comigo. Ela disse que já sabia, só não tinha certeza se você usava 

preservativo. Ela me disse: “se você pensa que vai mudar alguma coisa, você 

está errada”. Por que nós vamos continuar mais unidas ainda. Verdade. Somos 

até hoje. 
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Eu venho de uma cultura de que o leite do peito era importantíssimo. Fiz 

muitas oficinas, palestras, aqui no Hospital das Clínicas, onde está o Hospital 

das Crianças, para que as mães dessem o peito. Eu era um exemplo. Eu vinha 

dessa cultura de que, quando se saía de casa, e chegava na casa de outra, e 

esta estivesse dando o peito, teria que dar o peito a quem chega. Eu exigi 

muito de minhas filhas, dar o peito, e chegar até lá, e dizer a elas que podiam 

estar soropositivos, por causa do peito. Cátia, foi muito difícil. Pedi ajuda ao 

Conselho Tutelar, e foi colocado um psicólogo a minha disposição. Quando eu 

falei, eu recebi aquela maneira grosseira, e me senti muito dolorida. Mas 

ensinei, e hoje nós estamos juntas, viu? Tenho todo apoio de minhas filhas. 

Toda compreensão. E continuo minha vida feliz, porque minha filha não é, e 

meus netos não são. 

Eu era uma mulher, que só de lembrar que eu estava com HIV, eu 

chorava. Não sei se foi por estar com HIV, ou por ter perdido um companheiro. 

Até hoje dói. Mas para mim se abriu um buraco embaixo da minha cadeira, 

quando a assistente social do Lacen me disse que estava soropositiva. Se 

abriu um buraco embaixo de minha cadeira e comecei a cair. Comecei a cair, a 

cair, e nessa caída, eu pensava: amanhã vou morrer, e como fica minha 

caçula. As irmãs me trataram tão mal. Elas estão se afastando para não sofrer. 

Todos os pensamentos vinham em minha cabeça, eu continuava caindo. Mas 

mesmo assim quis saber o que tinha, como se vivia com HIV, como fazia para 

cortar o preconceito, a discriminação, a exclusão. Tive ajuda de pessoas 

maravilhosas. Tive ajuda de outros soropositivos. Começando pelo grupo de 

convivência. 

Eu vi que tinham pessoas bonitas, com muitos anos. Mas continuava 

pensando em minha morte. E todos os dias acordava e agradecia a Deus 

porque eu tinha acordado mais um dia, mais uma manhã. Ninguém sabia, e 

pertencia a Deus. Quando fiz três meses, acordei e disse que estava 

esperando morrer há três meses, e que agora não queria morrer mais. Agora 

eu quero viver, e vou viver com qualidade, porque Deus é poderoso. E eu vivi. 

Como até hoje. Já tem dez anos que sou soropositiva. Aprendi muito. Viajei por 

todo esse Brasil que você imaginar. Viajei para muitos lugares para aprender. 

Me doei para passar aos outros. Me doei em escolas, em faculdades, em todos 

os lugares que precisava de uma pessoa soropositiva, e que eu era convidada. 
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Ia com o maior prazer em dizer: Felipa, soropositiva. Posso viver, te abraçar, te 

beijar porque também pensei que nunca mais tivesse quem fizesse isso. Uma 

advogada que visitei, se despediu com tanto carinho, me abraçou, e me beijou 

no rosto, dos dois lados. 

Eu saí com aquela sensação gostosa de que fui abraçada e beijada, pois 

pensei que não ia ser mais abraçada, beijada, que não ia mais poder ter um 

companheiro, que não ia poder ter mais uma amigo. Hoje penso tudo ao 

contrário. Hoje sei que gosto muito de mim. Eu sei que amo meu Deus, porque 

é único e Todo- Poderoso. Continuo lutando com meus irmãos. É uma vida que 

eu vou ter que mostrar para o mundo. Que você pode viver, sem prejudicar 

ninguém. E acredito que isso seja uma história para amanhã. Alguém poder 

dizer que Felipa esteve aqui com a gente, e demonstrou que a qualidade de 

vida tem melhorado. 

Lamentavelmente está aumentando as estatísticas entre as mulheres. E 

não só das mulheres, e sim das meninas adolescentes. É uma grande pena. 

Eu diria para essas mulheres falarem com suas filhas, muitas vezes dentro das 

religiões não é permitido falar. O principal disso é que as mulheres estão nos 

postos de saúde, e muitas vezes, não digo todas, querem que as adolescentes 

vá buscar, usar preservativo acompanhadas dos pai ou da mãe. Isso não vai 

acontecer. Não aconteceu com a gente. É mentira quem disser que falou para 

a mãe que ia transar amanhã. Não dizemos. E nem nossas filhas vão dizer. 

Por mais tecnologias que tenhamos hoje, elas não vão dizer. Ajuda a 

conversa com a filha. Eu sei que muitas mães querem que suas filhas casem 

sem ter uma transa. Mas é nosso querer, e não o querer delas. Muitas vezes 

esquecemos de nós mesmas, e não sabemos negociar o preservativo com o 

companheiro, o noivo, o paquera. Mas nós temos que cuidar de nosso corpo. 

Porque se não cuidarmos, ninguém vai cuidar. A mulher tem que aprender a 

cuidar de seu corpo, e aprender a ter controle pelo que está fazendo, pois 

muitas vezes bebe, e se bebe muito, se perde a noção do que está se fazendo. 

E assim, não usa o preservativo. Deus queira que muitas e muitas, usem o 

preservativo, e não venha a ter o mesmo que eu tive. 

Faço oficinas, dou palestras, dou meu depoimento, e muitas dizem que 

só tem um companheiro. Eu tinha só um companheiro. Era tão meu, que nós 

trabalhávamos a noite. Ele era motorista de táxi, ou seja, podia ter um controle 
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dele. Ele não tinha outra mulher, mas a gente não sabe, não pode dizer. 

Quanto mais nos dias de hoje, que não tem uma lealdade. Ninguém é de 

ninguém, como disse o tema. Eu diria para as mulheres para cada uma cuidar 

de seu corpo. 

Eu nunca coloquei culpas nele. Em primeiro lugar porque não sabia. Em 

segundo porque mesmo eu colocando culpa, não ia melhorar minha sorologia. 

Em terceiro lugar porque foi por amor. Se não houvesse amado aquele homem, 

eu era uma mulher que para chegar a transar precisava ter confiança. Tenho 

que conhecer aquele homem. É difícil dizer que não existiu amor. Existe porque 

ainda não consegui esquecer. É amor. Vários amores. De mãe, de filho, de 

irmão. Mas há o verdadeiro amor que está faltando no mundo. O amor do 

outro. Aprendi nessa caminhada, que o amor do outro é tão importante, quanto 

aquele amor que dorme comigo. Que nesse momento é minha filha. Deu ter 

outro amor, é difícil. Não estou preparada, ou ainda não me preparei. 

Nunca mais quis companheiro. Ainda está doendo. Dói muito. Por 

enquanto não estou preparada para amar. Estou para amar outra pessoa 

assim, como amar você, Cátia. Te amo, porque você tem alma soropositiva. 

Amo minhas companheiras soropositivas. Amo meus irmãos da Igreja. Amo 

muito minha família. Meus filhos, meus netos. Amo muito meus genros. 

Ser afro-descendente é um orgulho. Ser negra, ter sangue africano, a 

mistura é muito bonita. Conheci minha vó. Uma mulher muito guerreira. 

Faleceu com 113 anos. O coração dela parou. Nunca teve doenças, e faleceu 

lavando roupa. Ser afro-descendente é uma honra, pois são mulheres que 

sofrem. A África sofreu e sofre muito. 

Ser mulher e ter HIV é mais sofrimento, mas como posso te dizer, não 

por mim, mas pelos preconceitos, pelas discriminações que eu enfrento. 

Enfrento preconceito por ser mulher negra. Porque sou pobre. Porque tenho 

pouca escolaridade. E principalmente porque tenho mais de 50 anos. As 

mulheres com mais de 40 anos hoje, não servem para mais nada. É o que se 

pensa. Mulher tem que ser muito mulher. Muitas vezes tem dito que atrás de 

um homem, tem uma mulher. Não estamos atrás. E sim ao lado. Somos tão 

forte. Não é força física, mas força de coração. 

Somos fortes porque parimos, e se o homem parisse, não agüentaria. 

Nós temos menstruação, e eles não suportariam. Somos fortes, como os 
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homens. E eu luto por essa igualdade. Somos mulheres violentadas por um 

mundo a cada minuto. Uma mulher com HIV é muito mais violentada. Temos 

hoje o problema maior, de mulheres e homens soropositivos, que é a falta de 

dinheiro para ír buscar o medicamento. Não nos dão passe livre. Nos tem 

faltado respeito na Câmara de Vereadores. É uma falta com as mulheres, e as 

mulheres pobres e afro-descendentes. Quantas são gerentes de bancos, 

gerentes de lojas, são poucas as mulheres negras. Nas capas, quantas negras 

você vai ver? E as brancas? As mulheres negras são as que mais cuidam de 

seus filhos sozinhas. 

Nós temos o SUS que é o melhor atendimento do mundo. Só que o SUS 

só tem 19 anos. É um jovem, ainda. Falta muito para se adequar, como 

qualquer jovem. Temos caminhado, governo, sociedade civil organizada, todo 

mundo junto. Tem melhorado. Não é medicamento, não é médico. O que está 

faltando dentro de certos espaços de saúde é capacitação. Mais capacitação. 

Fui num lugar e um representante da Secretaria de Saúde me chamou de 

aidética. Pra você ver, uma pessoa que está na saúde, nunca poderia ter dito 

isso. Eu senti tão forte, tanta falta de conhecimento, que me dirigi até uma 

ONG para que fizessem um seminário, para dar conhecimento, pois são 

pessoas que tem determinada importância na nossa saúde. 

No Conselho de Saúde, você encontra muitas pessoas da sociedade 

civil, profissionais, encontra governo, mas, muitas delas, não estão 

capacitadas. Se não tem capacitação com quem dirige a saúde, como 

queremos ter melhor saúde. Como podemos exigir melhor saúde, se não 

fazemos o controle social. Eu tenho visto que muitas vezes, quem quer fazer 

controle social espera algum dinheiro, porque tem que ser voluntário. E hoje 

em dia não existem mais voluntários. Acho que só eu. 

Os políticos não estão para ajudar o povo, e sim para encher seus 

bolsos. Quem sou eu para estar julgando, ninguém, mas dessa maneira a 

gente não vai poder melhorar nunca, a nossa saúde. Capacitação não só para 

profissionais, porque muitos deles sabem o que é HIV/aids, o que é saúde. O 

que entendo por saúde não é só medicamento e médico. Eu entendo por 

saúde: saneamento básico, habitação. Tudo isso para mim é saúde. Porque se 

tenho um monte de ratos dentro de minha casa, eu não vou ter boa saúde. Se 

não tenho saneamento básico, um rio de negócio ruim, em minha porta, eu não 
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vou ter saúde. Se todos os meios se juntassem, se entrelaçassem, teríamos 

saúde. 

Existem profissionais Cátia, como tu, que levam a saúde do paciente, a 

sério. Mas existem pessoas que não. É por causa disso que nossa saúde não 

melhora. Mas temos melhorado, pois dizem que o Brasil, enquanto HIV/aids é o 

melhor do mundo. Mas falta muito. Eu tenho que fazer uma mamografia, e não 

tenho encontrado. Uma ultrassonografia, e não tenho encontrado. Tenho que 

fazer uma ultrassonografia do gânglio da tuberculose, pois não foi a pulmonar, 

tenho que fazer do gânglio, e não tenho encontrado. Procuro Raio-X, pois de 

repente, poderá ver o gânglio, e poder controlar a tuberculose. Não tenho 

encontrado ginecologistas. Nós não somos atendidos, a não ser no centro de 

referência. Dentistas, quando dizemos que somos soropositivos, não somos 

atendidos. Só no centro de referência. Nós, pessoas com HIV, estamos 

passando por um pânico de profissionais. A saúde melhorou. Mas falta muito. 

O HIV é algo que te ensina. O HIV é algo que você pode levar adiante. O 

HIV você pode melhorar, e pode mostrar para muita gente, que você pode 

viver, e pode abraçar, e beijar a muitas pessoas. O HIV me trouxe muito 

aprendizado. Muito querer. Porque se você não tem o querer, você não 

consegue fazer nada. O HIV me fez conhecer muitas pessoas. Fiquei 

conhecida através do HIV. Aprender muito mais. O HIV me fez conhecer algo 

maravilhoso que é Jesus. Porque sem Ele nós não temos nada, não somos 

ninguém. Então, para Maria Felipa não importa ser conhecida por mil, dois mil, 

três mil pessoas. Meu centro e o meu maior templo, é Jesus. É tudo que eu 

tenho a te dizer. 

                                                                            (Maria Felipa, 52 anos, negra). 

 

 

Eu vivo. Eu curto, e eu amo a vida. Agora mais do que nunca. 

 

 

Éramos minha mãe, meu pai, e tenho um irmão. Tenho também uma 

irmã fora do casamento, filha do meu pai. É mais velha do que eu. Essa história 

é um pouco triste, mas se tenho que falar, vou falar. Meu pai faleceu quando eu 
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tinha 10 anos. Eu tenho ainda muita lembrança dele. Meu irmão, já não tem, 

pois quando ele faleceu, ele tinha 3 anos. Minha mãe é funcionária pública, 

mas já foi doméstica. Já lavou roupa de ganho. Até hoje faz um bico na casa 

de uma comadre, e por nada nesse mundo a comadre quer que largue. Ela 

começou a trabalhar lá quando eu tinha 3 anos de idade. Hoje eu tenho 37 

anos. 

Meu relacionamento com meu irmão é aquela questão de ciúme, mas 

acho que o tempo a gente mudou, e minha irmã por parte de pai, não tenho 

contato. Minha mãe queria que fôssemos procurá-la, até na televisão. Eu fico 

com vergonha. Já procurei pela internet, mas é difícil, pois existem várias 

pessoas com o mesmo nome. Só se eu achar em orkut. Disse que ela mora 

perto. No Bomfim. Mas o Bomfim é grande. 

Estudei até o segundo grau. Não fui adiante por causa do relaxamento. 

Mas quando a gente quer, nunca é tarde, e sempre é possível. Desde quando 

você pensa positivo. 

Sinto muita falta de meu pai. Ele era alcoólatra. Ele bebia, mas era muito 

carinhoso comigo. Todos os lugares que ia, ele me levava. Tanto que ele uma 

vez me esqueceu no bar. Não era agressivo, mas ele chegava e falava um 

bocado de besteira. Fiquei com um pouco de trauma. Mas minha mãe é muito 

paciente, entrava por um ouvido, e saia pelo outro. Eu ficava com medo, 

chorava e pedia a minha mãe para não dizer nada. Eu tenho muita lembrança 

dele, mas meu irmão não tem nenhuma. Sinto muito porque nunca sonhei com 

ele, mas tenho na mente. Sei descrever todos os gostos, as roupas que ele 

vestia. Era um pai maravilhoso. Me faz muita falta. Quando vejo alguém 

maltratando o pai, e não dá valor, independente do jeito que o pai seja... 

Achei que ficou esse vazio em mim. Foi uma perda muito triste, tanto 

que quando eu conversei com o psicólogo, ele disse que eu tive uma perda 

muito querida mesmo. Que eu amava muito. Eu era muito apegada a ele, acho 

que até mais do que a minha mãe. Depois que ele faleceu, minha mãe ficou 

sendo tudo, o pai e a mãe. Até hoje eu moro com ela. Nunca casei, não tenho 

filhos. Na minha vida só tive dois homens... Essa pessoa que.... 

Olha, minha mãe lavava de ganho, e meu pai era marceneiro. A situação 

dava para levar. Eu estudei em escola particular, mas o segundo, o primeiro 

ano, fui para a pública. Também por opção minha. Eu também não gostava 
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muito. Não foi opção dela. Até hoje ela fala. Mas acho que quando a gente 

quer, nunca é tarde. Eu tenho vontade de fazer psicologia, mas as condições 

financeiras não dá. Psicologia é um curso muito caro, talvez não seja muito 

concorrido. Mas é muito caro. 

Eu fiquei menstruada com 15 anos. Eu não sabia. Eu estava no salão e 

senti aquela dorzinha. Fui ao banheiro e achei estranho. Minha mãe também 

não tem estudo. Então não conversava muito. Vim saber aos poucos, tanto que 

achei aquilo estranho. Fui ao banheiro, botei papel higiênico, sequei. Depois 

dali comecei a saber, a me interessar, mas nunca tive esse interesse. Porque 

acho que isso também faz parte da família, saber como é o corpo da mulher. 

Isso conta muito também da família. Não que ela seja culpada, mas eu acho 

que teve isso aí. 

Minha adolescência foi boa, apesar da falta do meu pai. Agora eu tenho 

outra cabeça, mais madura, e digo que o HIV me amadureceu bastante. Por 

isso digo para mim que ele não é de todo mal, tem seus benefícios. Eu vejo por 

essa questão. 

Acho que minha adolescência... Eu vejo que minha mãe... não é que ela 

tenha sido culpada, mas por não ter a presença de meu pai, faltou regra. Nessa 

questão do estudo, de namorar. Não que fui namoradeira, mas assim de ír em 

todas as festas, todos os lugares que eu queria ir. Se eu quisesse dinheiro, e 

ela tivesse, estava disponível para dar. É raro, até hoje, ela dizer um não. 

Tanto que hoje em dia, eu a corrijo. Ela não aceita. Eu falo porque vejo meu 

irmão, às vezes, responder mal a ela, e digo que ela precisa saber dizer não. 

Ele tem ciúme. Diz que tudo é para filhinha do coração. Ele gosta, mas tem 

ciúmes. 

Fui ao ginecologista depois de muitos anos. Acho que não tinha 20 anos, 

quando fui fazer o exame. Depois dos 22 anos que eu perdi a virgindade. Com 

22 anos eu perdi a virgindade. Com esse parceiro que me infectou. A 

ginecologista não teve calma, paciência, não me coloquei na posição certa. 

Falei que nunca fiz esse exame. Foi grosseira. 

Eu tive relacionamento com essa pessoa aos 22 anos. Foi ele que me 

infectou. Mas pela religião que hoje eu sigo, sou espírita... Tento ser espírita, 

pois é difícil. Porque muita gente acha que ser espírita, é ser besta. E não é 

bem assim. Então, passou. Já perdoei ele. Não sei se ele sabia, ou não. Ele 
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faleceu novo. Com 28 anos. Ficamos bem pouco tempo. Só que eu vim 

descobrir o HIV em 2005. Ele faleceu em 96. Então de 96 até 2005, eu já 

convivia, já era HIV positivo, mas sempre emagrecia e engordava, e jamais ia 

passar pela cabeça, fazer esse exame. Pela minha índole, eu sabia que não 

pegava um e outro, pois antigamente o pessoal só achava, como até hoje, que 

era coisa de homossexual, prostitutas, mas só que não é bem assim. 

Eu trabalho no Hospital Santo Antonio, da Irmã Dulce, mas graças a 

Deus... Eu estou afastada, mas digo que o HIV trouxe benefícios até hoje. 

Estou afastada. Trabalhava na área de portadores físicos mentais, e eles tem 

secreções, e não pode ficar. 

Em 2004 passei a trabalhar a noite, era uma grana a mais, e pedi a 

minha chefe. Nesse período comecei a perder noite, observei que comecei a 

emagrecer, perdi mais peso. E quando veio a tona. Fui na Medicina do 

Trabalho do Hospital e falei com a doutora. Falei o que estava sentindo, as 

dores. Expliquei tudo. Ela pediu vários exames. E ela perguntou se passasse 

um exame se eu me ofenderia. Eu disse que não, e ela disse que era do HIV. 

Falei que só tive um homem, contei do período, que ele tinha falecido. Que 

depois dele eu só tive um rapaz, um ex-namorado, e sempre, graças a Deus, 

para minha felicidade, sempre transei com camisinha. Às vezes tinha vontade 

de transar sem camisinha, mas Deus é tão bom, e ele tão consciente, pois teria 

infectado ele sem saber. 

E disse a ela que pela minha índole, podia passar o exame, pois só tive 

dois homens. Uma bela tarde, ela liga para minha casa. Eu não estava 

agüentando andar muito, e mandei minha mãe passar, quando saísse do 

trabalho, para pegar o exame. Estava assistindo a novela da tarde, e o telefone 

tocou. Para você ver como Deus bota as pessoas certas no nosso caminho, 

minhas duas tias estavam comigo, e também por conta do meu quadro, toda 

hora iam lá. Era a doutora. Falou que estava com minha mãe na ante-sala, e 

que estava com meu exame. E que deu reagente. Disse que eu estava 

infectada pelo HIV. Pediu que fizesse outro exame urgente para constatar. 

Fiquei naquele desespero, dizendo que só tive dois homens na vida. Ela 

ainda sorriu. Não sei se foi irônico. Perguntou se podia entregar a minha mãe. 

Falei que sim, pois ela é minha companheira, é meu tudo. E ela vai ter que 

saber. Quem vai me dar bastante força é ela. Depois minha mãe entrou em 
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casa calada. Minha tia disse que a médica era maluca, dar uma notícia dessas 

por telefone. Agora que entendo as leis, o sigilo. Acho que também não a 

culpo. Não tenho raiva. Talvez tenha sido imaturidade dela, né?  

Minha mãe me chamou no quarto, e perguntou por que contei para 

minhas tias. Pegamos o cartão de crédito, e fomos no laboratório. Fizemos com 

urgência. Um laboratório no Caminho de Areia. Se eu fosse esperar pelo SUS, 

ia demorar, aquele processo. Deu um tempo, e recebi. Pegamos o exame e fui 

para o infectologista. Ela é maravilhosa. Agradeço muito a ela. Me ajudou 

muito. Foi no Hospital das Clínicas. Não sei se está mais lá. Fomos eu, minha 

mãe e minha prima para a consulta. Ela foi franca, pois disse que eu tinha o 

HIV, mas que só não viveria, se eu não quisesse. E pelo que estou vendo aqui 

já está avançado, disse. Provavelmente já estava com tuberculose. Foi 

descoberto através de uma oportunista. Infelizmente. Tive que me internar. 

Fiquei quinze dias internada nas Clínicas, em 2005, tratando desta tuberculose. 

Fiz o tratamento dela, quase 1 ano e 9 meses. Quando voltei para casa, já fui 

tomando o coquetel. 

E graças a Deus, estou aqui hoje, linda e maravilhosa. Penso positivo, e 

agradeço muito a Deus. Agradeço a uma pessoa que joga tarô. Foi a pessoa 

que me instruiu, e disse para eu freqüentar um centro espírita. Então acho que 

antes deu saber, deu estar freqüentando, já estava sendo preparada. Quando 

soubesse da notícia. Agradeço a Deus em primeiro lugar, e aos irmãos de luz. 

Eu tenho muita fé nele. 

Eu não tinha conhecimento do preservativo, e a falta de experiência, né?  

No caso dele se sabia ou não se estava infectado, só Deus sabe. Mas nunca 

me esqueço quando ele começou a ficar doente, ele me abraçou e falou que ia 

morrer. Eu lembro ter dito que também ia morrer. Eu gostava muito dele. E ele 

disse que eu ia viver muito. Lembro dessa frase dita por ele: você ainda vai 

viver muito. E ele disse: logo agora que estou sendo feliz. Que encontrei a 

pessoa de verdade. Disse isso porque eu mudei ele completamente. Ele era 

bastante mulherengo. Tanto que uma vez uma pessoa me perguntou se eu fiz 

macumba, pois ele mudou. Respondi que não tinha dinheiro para fazer isso. 

Que tinha mais o que fazer. 

Disse que o homem pode ser o que for, a mulher pode ser o que for, se 

gostar, muda. Foi o que aconteceu com ele. Tanto que quando ele chegava lá, 
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os caras chamavam para jogar baralho, ele dizia que não ia deixar de ficar em 

meu colo, na casa da sogra dele, para ficar com os caras. Eles chamavam ele 

de metido, que ele estava diferente. Se ele sabia ou não, estava na consciência 

dele. Entreguei a Deus. Perdoei. Coloco o nome dele sempre no Centro. Faço 

solene. Peço a Deus que ele encontre o caminho dele. Que ele se encontre. Eu 

tenho que seguir a minha vida. 

Eu estou viva. Porque quando ele faleceu, eu fiquei muito debilitada. 

Sofri muito, mas sem saber ainda. Eu gostava muito. O HIV dá aquele choque, 

porque você não pode fazer tudo como fazia antes. Tem regras. Você vive, 

mas tem regras. Eu bebo o mínimo que eu posso. Tem pessoas que dizem que 

virei crente. Eu acho que remédio não concilia com álcool. É raríssimo eu 

tomar. Eu estou vivendo minha vida feliz. 

Minha família sabe, e todos me tratam bem. Às vezes quando pensam 

que eu estou triste, depressiva... Descobri que minha família gosta de mim, me 

abraçam. Tem aquela coisa de se meter, mas é de toda a família. Eu estou 

vivendo. Eu sou feliz. E tento encontrar ainda, um grande amor. E sei que vou 

encontrar. 

Depois do vírus, tomo minhas medicações. Sou mais alegre, elevou 

bastante minha auto-estima. Eu sempre me arrumei, mas agora que eu 

posso... Todo mundo diz você está assim, está assado. É por eu ter fé em 

Deus, por freqüentar uma religião. Por eu ter fé nos irmãos, pois sempre eu 

boto Deus na frente, em primeiro lugar. É pela família que eu tenho, pela mãe 

que eu tenho, pelo irmão que tenho. Que me dão força. Por essa família 

grande e maravilhosa que eu encontrei no GAPA. Porque quando você vê a 

história de cada um, você vê a sua, e sempre achamos, como se fala no 

Centro, que nosso problema é maior do mundo. Quando você olha para o lado, 

para trás, você vê que tem outro muito maior. Tem duas pessoas no Centro 

que me dão a maior força. 

Diria para as mulheres que, independente deles serem maridos, e exigir 

que não vão usar camisinha, e eles não usam mesmo, que elas gostassem 

mais delas. E pensasse: será que ele realmente gosta de mim? Porque hoje 

em dia, as pessoas que estão se infectando, infelizmente, as mulheres, são 

donas de casa, mulheres corretas. Infelizmente, os adolescentes, que não 

estão nem aí, principalmente as menininhas. Porque a onda agora é ficar. Elas 
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acham que só anticoncepcional, e não é por aí. Porque quando a gente passa, 

tem totalmente outra visão. Penso que elas têm que gostar de si, porque o 

machismo está aí. 

Porque os homens são assim. Se você exige, se eu ando com camisinha 

é porque você pega outros, porque eles não admitem que eles pegam. As 

vezes estão bebendo. Uns tem consciência de usar camisinha, outros quando 

vão ver já pegou outra mulher, e foi sem camisinha. Minha prima tem uma 

amiga dela que disse que a menina é uma menina bonita, mora na Boa 

Viagem. Parece uma índia, uma morena muito linda, que ela está, e vai sem 

camisinha. Não está nem aí. Sai com o cara, e ela pergunta se ele quer usar 

camisinha. Se ele quiser usar, ela transa com a camisinha. Se ele não quiser, 

ela transa sem. Não sabendo ela que está se prejudicando, mais ainda por já 

ser uma positivo. E mais ainda porque ele poderá ter uma DST, e se a 

imunidade dela estiver baixa, ela já contrai alguma coisa. 

O preconceito existe, mas acho que temos de lutar para conseguir impor 

nosso lugar. Quem vê cara, não vê aids. O exemplo das nossas amigas aqui, 

quem ver sair toda arrumada, quem vai dizer. Eu conheci um ortopedista pela 

internet, e ficou amicíssimo meu. Me atendeu até por cortesia quando precisei. 

Não é abusando. Ele não sabe que sou soropositiva. Mas fiz amizade com ele. 

Quando ele me conheceu, disse que eu era tão bonita, e perguntou por que 

não tinha namorado. Respondi que os que estão pintando, ou são casados, ou 

só querem transar.  

Eu deixei logo bem claro, para ele. Não sou mulher de transa, e não 

aceito ser amante. Pois quando a gente teclava, ele dizia que estava atrás de 

uma amante. E eu dizia que ele estava conversando com a pessoa errada. Eu 

estou a fim de uma pessoa madura, que goste de mim, que combine comigo. 

Que tenhamos algo em comum. Não pegar para transar. Eu era fiel, e só tinha 

aquela pessoa. Sou HIV positivo, não por transar. Eu era namorada dele. 

Quando eu descobri ser soropositiva, eu pensei, meu Deus, agora 

ninguém mais vai me querer. Só que indo para as palestras, fui começando, fui 

me inteirando, buscando as coisas, procurando órgãos. Onde tem isso ou 

aquilo. Que fale sobre a verdade. Não entendo porque quando a gente 

descobre, acha que vai morrer no outro dia. E não é bem por aí. Tanto que eu 
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tenho uma agenda, onde escrevi um bocado de coisa, e até hoje está lá. 

Graças a Deus, estou viva até hoje, e vou viver por muitos, e muitos anos. 

Pensava que homem nenhum ia me querer mais, só que a enfermeira 

que sempre deu palestra no Hospital das Clínicas disse que é para nós 

conhecermos a pessoa. Não ir logo dizendo que é soropositivo, pois nenhum 

homem irá ficar. Vai conhecer, vai ver o que irá acontecer com esse 

relacionamento, se vai ter futuro, se vai ser apenas uma curtição. E com o 

tempo, se gostar realmente, ele fica, se gostar do fundo do coração. Ela me fez 

ver, e conheci muitos casais lá, nessas palestras, que são sorodiscordantes 

(mulher soro com homem negativo, homem soro com mulher negativo). 

Nada é impossível. Eu entrego a Deus. Então não concordo pegar só 

para transar, porque sou soro. Eu não sou doente por sexo. Saí com um 

carinha duas vezes, ele viu que não sou mais criança, não vou estar também 

só de beijinho e abraço, mas quando vi que ele estava avançando, eu cortei. 

Tanto que ele disse que ia me ligar, e até o dia de hoje... Eu liguei e perguntei o 

que estava se passando, e ele disse que eu era uma menina legal, mas... 

Observei que ele não queria um compromisso. Ele queria uma curtição. Então 

não é a minha. Estou sozinha. Desde quando eu descobri em 2005, para cá, 

nunca tive um parceiro, para dizer assim, que estou namorando. Porque os que 

pintam já quer logo transar. Aí eu descarto logo. 

O parceiro que tive depois, não sabe até hoje. Conversei com minha 

mãe se devia falar, e ela disse que não. A gente não está no coração de 

ninguém. E desde quando eu tenho minha consciência tranqüila, que em todas 

as relações com ele, eu transei com camisinha, não tem porque dizer. Se ele 

pegar tenho a consciência tranqüila, que não foi por mim. 

Eu faço meu tratamento nas Clínicas, e gosto. O que falta lá não é 

capacidade deles, é coisa do Governo, ou não sei se é do Estado. Como água, 

um copo descartável, e às vezes até algum material que falta. As pessoas não 

entendem, e falam que falta médico, mas não é o médico. O médico é um 

empregado. Sou bem atendida também no Creaids. Graças a Deus. Essa 

semana fui lá, e observei o banheiro com a descarga quebrada. É culpa do 

médico? Não é. Não tinha um sabão em líquido. Não é médico recepcionista, 

ou o pessoal da limpeza. Não é o coordenador. Não sei se posso conciliar, mas 

isso aí vem de verba. Então não penso que tem que jogar no médico. 
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A demanda é grande, e demora um pouco. Não culpo eles, porque sei 

que é do Governo. E eles estão falando que estão em crise, né? Para umas 

coisas, e para outras, não. 

Eu não tenho o HIV como inimigo. Eu vou falar uma frase, que sempre 

na rede, Seu Rubens fala. Não sei se você conhece ele. É famosíssimo. “A 

gente conta um, dois, três... Viva a vida”. Não é o HIV que vai deixar a gente de 

viver. Eu estou lutando com ele. Então, se quero viver, eu tenho que reagir, eu 

tenho que ficar alegre, eu tenho que ficar bonita, eu tenho que ficar feliz. Tenho 

que sair, eu tenho que fazer meus cursos. Eu estou jovem, entendeu? Eu tenho 

que ser feliz. Eu tenho que ler. Eu gosto de ler. Eu gosto de cinema, mas, às 

vezes, nem tudo que a gente gosta, a gente faz. Por questão de grana. Mas 

quando eu posso fazer, eu faço. 

Estou vivendo. Aprendi a gostar de mim. Não é que não gostasse antes. 

Mas as vezes, na vida da pessoa, tem que acontecer certas coisas, que eu 

penso assim, que hoje por eu estar dentro do espiritismo... Eu acho assim, se 

aconteceu, se Deus lhe deu, se chegou essa possibilidade, é porque Deus 

sabe que você pode carregar. Eu vivo, eu curto, e eu amo a vida. Agora mais 

do que nunca. 

                                                                              (Potira, 37 anos, negra).  

 

 

4.2 DESCORTINANDO FATOS E VIVÊNCIAS: UNIDADES TEMÁTICAS 

ORIUNDAS DAS FALAS 

 

 

O conjunto das falas das colaboradoras tornou possível categorizar os 

assuntos tratados nas histórias de vida como unidades temáticas. Ou seja, ao 

realizar a leitura percebemos o que havia de comum, o que estava implícito em 

certos depoimentos. Assim chegamos a uma classificação que foi dividida em 

blocos. A mesma tornou possível vislumbrar um discurso uníssono ante 

determinadas situações experimentadas por elas. Tivemos a questão do 

conflito familiar, o uso de drogas, a possibilidade de cometer suicídio, relações 

afetivas, a gravidez precoce e os seus reflexos, o preconceito e a discriminação 

do ser mulher. As unidades representam as questões empíricas analisadas e 
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que vão dar conteúdo à nossa pesquisa, apresentando a riqueza e 

peculiaridades das memórias femininas. Vão trazer os verdadeiros subsídios à 

nossa contribuição para uma educação em saúde.  

Cada fala forneceu caminhos e apontou sugestões para repensar 

atitudes e práticas reiteradas, não só ao nível da saúde, mas também ao da 

educação, de conhecimento acerca de si, da necessidade de se oportunizar 

canais de comunicação para essas populações mais desprovidas. Por 

exemplo, muitas disseram não usar e nem ouvir falar de preservativo até há 

poucos anos atrás. Questionamos, então: como estão sendo elaboradas essas 

campanhas de prevenção? Estão sendo realmente educativas, pedagógicas e 

chegando junto à população?  

A necessidade de se conjugar educação e saúde foi muito nítida nos 

depoimentos. É preciso explicitar que ao dizermos que essa mulher tem um 

saber oriundo das suas experiências de vida e o mesmo não ser desprezado 

pelos profissionais de saúde (e não só por estes), levou-nos a ver que a 

educação quanto à saúde apareceu num momento posterior, isto é, com o fato 

já consumado: após a  infecção pelo HIV. Despertaram para a necessidade de 

ir ao médico, de usar preservativo num momento subseqüente de suas vidas, 

já na esfera curativa. O elemento pedagógico precisa estar incorporado na 

agenda dos profissionais da área médica, ou melhor, as políticas de saúde 

devem enfatizar esse cunho. Isso porque o ato pedagógico não se restringe à 

instituição “escola”, ele permeia todos os setores sociais e valoriza a vida e as 

emoções femininas nas práticas pedagógicas. Uma vez que: 

 

 

O homem faz a sua história intervindo em dois níveis: sobre a 
natureza e sobre a sociedade. O homem intervém na natureza, 
descobrindo e utilizando suas leis, para dominá-la e colocá-la a seu 
serviço, desejando viver bem com ela, isto é, em harmonia com ela. 
Dessa forma ele transforma o meio natural em meio cultural, isto é, 
útil ao seu bem-estar. Da mesma forma ele intervém sobre a 
sociedade de homens, na direção de um horizonte mais humano. 
Nesse processo ele humaniza a natureza e humaniza a vida dos 
homens em sociedade. O ato pedagógico insere-se nessa segunda 
tipologia. É uma ação do homem sobre o homem, para juntos, 
construírem uma sociedade com melhores chances de todos os 
homens serem mais felizes (GADOTTI, 2004, p. 81). 
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A pesquisa buscou aliar a realidade com a ciência. Partiu de um fato que 

tem relevância significativa, pois é uma epidemia que já vitimou milhares de 

pessoas e especialmente vitimiza as mulheres nesta sua fase atual, tentando 

reconstruir as histórias de vida destas mulheres soropositivas que denunciam 

não só suas experiências com a doença, mas com a vida, a família, com os 

parceiros. Saber a respeito do número de filhos, de irmãos, é um dado simples, 

mas descortinar as relações subjacentes é totalmente diferente. Por trás da 

descrição acerca de uma família se escondem traumas, frustrações, que 

repercutiram na vida adulta. Sofrer um abuso sexual na infância, e ter que se 

prostituir aos treze anos de idade, nos leva a ver que alguma coisa está fora da 

ordem. A situação está a envolver questões pertencentes a um  nível macro, na 

esfera da conjuntura social. Isso vem contribuir para um exercício participativo 

dessas mulheres perante a sua situação existencial e o seu entorno. Tornando-

se sujeito na luta por direitos, pois: 

 

 

A idéia de sujeito implica a idéia de direitos, e a idéia de direitos 
implica a democracia, definida como o governo da lei ao serviço dos 
direitos, que são afirmados e defendidos pelos atores e pelos 
movimentos sociais, que falam em nome do sujeito, isto é, em nome 
do direito dos indivíduos terem direitos... Mas o ser de direito não é 
um produto da democracia; ele é sua condição (TOURAINE, 2007, p. 
36). 

 

 

Para efeito de análise das unidades temáticas, dividimos em blocos, e 

estes por sua vez, em sub-itens. No bloco correspondente à família, abarcamos 

as seguintes questões: a infância dessa mulher, as relações com pais, irmãos, 

e a configuração das relações de gênero. Num segundo bloco tratamos da 

parte relativa à adolescência, e como sub-tópicos vimos: questões relativas ao 

corpo, às funções biológicas, à menstruação, à sexualidade, à relação com as 

parcerias e aos direitos sexuais e reprodutivos. Depois cuidamos do bloco 

relativo à ocupação funcional, discutindo: o trabalho, o uso de substâncias 

psicoativas, a prostituição e o suicídio, o amor e sua correlação com a 

prevenção. Num último bloco tratamos das experiências com o sistema de 

saúde, discriminações sofridas, desinformação e direitos, e, por fim, o momento 

atual. 
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Muitos desejos expressos se revestem em forma de direitos a adquirir, a 

conquistar, a serem respeitados pelos poderes públicos. Como dizia Nelson 

Rodrigues, mostrar “a vida como ela é” (1951-1961), que buscamos retratar 

através da história oral de vida dessas onze colaboradoras. A vida sem 

disfarces, mostrada em toda sua complexidade. Mostrar a mulher que se droga 

para poder prostituir-se, a adolescente que engravida, a jovem que confiou no 

amor de um homem e por isso não usou camisinha, ou a mulher que queria 

viver mais, sentir mais os prazeres do sexo, e, ao confiar no parceiro, pensou 

que a AIDS nunca aconteceria com ela, pois seria uma doença do outro. Ao 

ilustrarmos as unidades com títulos de músicas, não tivemos como desejo 

analisar as mesmas, e sim ilustrar o discurso das colaboradoras com 

fragmentos advindos de letras da MPB - Música Popular Brasileira - que em 

muitos casos refletem partes da nossa realidade em suas letras. Assim, 

passemos às análises. 

 

 

4.2.1 Questões Familiares 

 

 

Família, família, Papai, mamãe, titia... Família... Almoça 
junto todo dia, nunca perde essa mania...10   

 

 

A família caracterizada nessa pesquisa apresentou peculiaridades, na 

qual as mulheres tiveram-na como um cenário em suas relações com pais, 

mães e irmãos, agregando conflitos e desordens emocionais, que em nada 

refletem essa melodia dos Titãs. Em cada fala vimos as implicações de gênero 

e os seus reflexos serem evidenciados. Muitas foram expulsas de casa ainda 

crianças, tendo que aprender a conviver nas ruas de Salvador ou de outros 

Estados. Em sua maioria foram famílias de prole numerosa, onde muitas das 

colaboradoras não chegaram a conhecer seus verdadeiros genitores, e, assim, 

conviveram sob a guarda de um parente mais próximo. Isso é comprovado 

através do fragmento que segue: 

                                                 
10
 Música- Família: Arnaldo Antunes e Tony Bellotto (1997). 
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Pai... meu avô que me criou. Agora, meu pai verdadeiro eu vim 
conhecer, acho que estava com vinte e poucos anos. Eu disse assim: 
eu vou conhecer meu pai. Aí saí procurando. Conheci ele. Ele 
trabalhava no Detran. Conheci, contei a história dele mais minha 
mãe. E ele disse: É. Eu sou seu pai mesmo (Tarsila, 44 anos, afro-
descendente). 
 

 

Relataram uma infância não caracterizada pelo que se é idealizado para 

uma criança, ou seja, tiveram que trocar as brincadeiras infantis por trabalho 

doméstico, como meio de ajudar financeiramente à própria família. É o 

chamado à responsabilidade ainda na infância, época que deveria (por tese) 

ser dedicada ao lúdico, mas onde muitas delas tiveram que exercer o papel de 

“adultas”. Isso foi evidenciado nas falas: 

 

 

Não fui criada com pai, nem mãe. Fui criada em casa de família. 
Comecei a trabalhar com 8 anos de idade até a vida agora, de adulta 
(Esperança, 47 anos, negra). 

 
Eu sempre fui ligada a família, tanto que minha infância foi buscar 
trabalho doméstico para ajudar no nosso sustento (Maria Quitéria, 41 
anos, negra). 
 

 

No universo de onze mulheres, cinco relataram que os pais conviveram 

juntos, vindo a se separar depois, ou em caso de falecimento. Apenas duas 

explanaram não ter passado por privações de ordem material. No tocante aos 

conflitos familiares, essas mulheres desenharam em suas falas a realidade 

porque passam as famílias das camadas populares. Muitas vezes as 

dificuldades afetam as relações de modo profundo, vindo a ocasionar traumas, 

ressentimentos. A exemplo de uma mulher que jamais entendeu a relação “fria” 

de sua mãe para com ela, e credita isso ao fato dela ser muito amada pelo pai. 

Outra teve que conviver nas ruas por conta de uma relação conflituosa com a 

genitora. Vejamos: 

 

 

Quando era pequena, uma vez... Era muito inocente. Quando eu fui 
tirada de casa, tomei veneno para me matar... Estou aqui. Viva. Mas 
ela me culpava de alguma maneira, de qualquer coisa na vida dela. 
Ela me culpava. Amor, amor, eu digo até hoje que ela nunca sentiu 
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esse amor todo por mim. Ela me tratava de uma maneira diferente 
dos outros filhos. Não sei se por causa de meu pai. Porque ele 
gostava muito de mim. Ele era apaixonado por mim mesmo (Grace, 
48 anos, caucasiana/afro-descendente).  

 
Meu pai era muito bom. Depois que ele faleceu, eu tive problemas 
com minha mãe. Porque aí veio a adolescência, eu engravidei. Meu 
pai faleceu nesse período. Ela me botou para fora. Eu gestante. 
Praticamente fui morar na rua, porque meus pais eram muito 
interiozano. Muito antigo. Ela não aceitava que ficasse grávida antes 
do casamento. Eu tinha que casar, para dar nome na família (Jurema, 
40 anos, negra). 
 

 

Os conflitos foram evidentes nas falas acima, e esses pais tinham em 

sua maioria o nível de escolaridade mínimo, com costumes e visões muitas 

vezes arraigados como tradição para a própria formação dessa mulher. Como 

o caso de uma delas, de nacionalidade uruguaia, que era proibida de vestir 

calça comprida, pois isso contrariava os costumes da família. Essa mesma 

mulher nos cita a tradição da amamentação como ato a ser compartilhado 

entre si. Ou seja, uma avó pode e deve amamentar seus netos, por exemplo. 

Isso ocorreu com a mesma, e por sorte (ou que outro nome que se queira dar) 

não se teve um lastro maior de infectados, pois ela amamentou os netos e a 

filha menor, desconhecendo ser portadora do vírus. Assim: 

 
 

[...] Naquele tempo que eu estou falando, pai não falava nada com 
filha... Eu não podia andar de calça, porque não era costume de 
minha família... A minha mãe não permitia. Tinha de usar saia. Usei 
calça com 20 anos. A gente tinha que seguir aqueles costumes que 
ela tinha (Maria Felipa, 52 anos, negra). 
 

 

Em certos casos, as mulheres tinham melhor entendimento com irmãos 

do sexo masculino, exprimindo um sentimento maternal. Presenciamos 

também relação desigual de afeto, que vinha ocasionar o ciúme, e em 

conseqüência, os conflitos. Há relatos de pais que tinham dependência do 

álcool, marcando a memória dessas mulheres, ficando a casa em total 

desequilíbrio por causa desse problema, deixando uma lacuna emocional. 

Conforme vemos nesse relato: 
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Sinto muita falta de meu pai. Ele era alcoólatra. Ele bebia, mas era 
muito carinhoso comigo. Todos os lugares que ia, ele me levava. 
Tanto que uma vez ele me esqueceu no bar... Fiquei com um pouco 
de trauma. Era um pai maravilhoso. Me faz muita falta (Potira, 37 
anos, negra). 
 

 

Outra ficou órfã de mãe cedo, e teve que desempenhar esse papel 

perante seus irmãos como já dito antes. Aqui a identidade de gênero aparece 

no papel que a mesma teve que desempenhar: na falta da genitora, a menina 

teve que assumir o papel de cuidadora dos demais. E assim: 

 

 

Meninas aprendem desde o início de suas vidas, na cultura ocidental, 
que ser mulher é exercer funções associadas à maternagem, ao 
cuidado e ao serviço comunitário, por exemplo, cuidar da casa, do 
marido, das crianças, submeter-se ao comando do homem mais 
próximo-pai, irmão, marido (FAGUNDES, 2003, p. 65). 
 

 

Em outros momentos, tivemos relatos de mulheres que mantiveram uma 

relação boa com os familiares antes e após contrair o vírus. Algumas 

receberam apoio, mas outras se sentiram discriminadas pelos parentes: 

 

 

[...] Dez anos depois eu disse para meu pai. Também não acreditou. 
Achou que fosse uma brincadeira. Ficou chateado comigo. Que 
aquilo não era brincadeira que se fizesse. Ele chorou muito. Ficou 
muito apreensivo. Me abraçou muito. Ficou ali comigo um tempo. Mas 
todos eles aceitaram. Todo mundo me trata bem. Ninguém hoje em 
dia tem essa história de peninha, de coisas assim, de preconceito. 
Graças a Deus, todos me tratam normal, da minha mãe às minhas 
irmãs, aos meus amigos que sabem (Maria, 35 anos, afro-
descendente). 
 

 

Impressionante também como elas vêem a família como responsável 

pelo processo de formação da pessoa, apesar de não terem sido orientadas 

por seus pais ou pelas mães. Muitas mulheres destacaram a importância do 

diálogo entre pais e filhos quanto a determinados assuntos, tais como: os de 

cunho sexual. Percebem o quanto as relações familiares são importantes para 

a formação social, educacional, sexual da pessoa. E no caso em tela, no ser 
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mulher, principalmente na prevenção ao HIV e às outras DSTs- doenças 

sexualmente transmissíveis: 

 

 

Eu fiquei menstruada com 15 anos. Eu não sabia... Minha mãe 
também não tem estudo, então não conversava muito... Porque acho 
que isso também faz parte da família, saber como é o corpo da 
mulher. Isso conta muito também da família. Não que ela seja 
culpada, mas eu acho que teve isso aí (Potira, 37 anos, negra). 
 

 

Sobre o mesmo assunto disse outra entrevistada: 

 

 

Então eu acho que a família é a base de tudo, para ter a maior 
informação. As vezes os pais tem certas restrições, medo quanto a 
questão sexual, que o menino vai ter curiosidade. Mas acho que a 
curiosidade está em não se falar. Porque quando ele sabe, ele 
questiona, pergunta, e tendo uma resposta, não vai ter curiosidade. A 
família não está fazendo isso. Ele vai buscar fora. Fora do seio da 
família (Maria Quitéria, 41 anos, negra). 
 

 

As mulheres deram essa importância ao papel da família, mas sabemos 

que no seio da mesma é que os papéis começam a ser definidos para o 

“menino” e para a “menina”. Desde cedo é repassado o que é pertinente 

quanto ao comportamento de uma mulher e de um homem pois a família é o 

nosso primeiro meio de sociabilidade. E tem um papel importante na 

construção da própria identidade da pessoa. Pois: 

 

 
A família, no caminho da construção da subjetividade, tem um papel 
fundamental por ser a primeira matriz social, instituidora das relações 
sócio-emocionais dos seus membros. Entretanto, para compreender 
a função que ela desempenha na construção da subjetividade de 
gênero é imprescindível situá-la em um contexto complexo mais 
amplo, o da trama social que a envolve, traçando seus valores, 
normas e estratégias, conferindo-lhe uma autonomia apenas relativa 
(FRANCO, 2003, p. 98). 
 

 

Assim, analisar as relações estabelecidas entre as mulheres e a família 

impõe pensar um contexto maior. Esses pais estão inseridos num sistema de 
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dominação econômico, político, e, aliado a isso, não tiveram uma formação que 

os possibilitasse analisar sua situação existencial. Eles pensam e reproduzem 

o que acreditam ser o correto. Estão alijados dos meios que os possibilitem 

estabelecer um diálogo aberto, consciente com essas mulheres, desse modo, 

figuraram como reprodutores da relação de poder maior. Com isso não 

estamos afirmando que o saber acumulado por essas vivências não tem um 

valor em si. Claro que têm. As experiências vividas configuram o resultado da 

antítese que esse próprio sistema gesta (ainda que não queira). É o ter que 

agregar para poder reproduzir. Aqui entram as forças de resistência à 

dominação. Esses pais aprenderam com seus pais, formando assim, a cadeia 

de gerações: 

 

 

Deste modo, os pais são os primeiros que se colocam a serviço da 
discriminação social da mulher, assegurando a superioridade 
masculina, através dos jogos de expectativas por eles estabelecidos, 
provocando, nas meninas e meninos, reações condizentes com os 
condicionamentos que começam a se consolidar, levando-os, 
fatalmente, a realizarem e a viverem experiências diferenciadas por 
gênero (FRANCO, 2003, p. 98). 
 

 

Esses foram os laços de família revelados pelas colaboradoras. Fios que 

foram tecidos na maioria das vezes, independentes de suas vontades, mas que 

tiveram que enfrentar e agora buscam romper para tecê-los de modo diferente 

com seus filhos, netos e demais pessoas.  

 

 

4.2.2 Questões da Adolescência 

 

 

“... Amor é cristão, sexo é pagão... Amor é latifúndio, 
sexo é invasão. Amor é divino, sexo é animal, amor é bossa-

nova, sexo é carnaval...” 11.  
 

 

                                                 
11
 Música- Amor e Sexo. Rita Lee, Roberto de Carvalho e Arnaldo Jabor (2003). 
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Nesse bloco relativo à adolescência trataremos das questões relativas 

às relações sociais e afetivas, bem como ao corpo dessa mulher, adentrando 

nas funções biológicas, verificando como foi o menstruar para a mesma, o 

descobrir da sexualidade e as relações com as parcerias. Trabalhando, assim, 

a “fase da vida” que metaforicamente é cunhada como sendo problemática, 

confusa e trabalhosa para os pais. É comum os adolescentes serem 

conhecidos hoje pelo cunho de “aborrecentes”, exprimindo que eles são 

sinônimos de aborrecimentos. Para Becker: 

 

 

Apesar do conceito de adolescência (do latim ad, para + olescere, 
crescer: crescer para) como ele é hoje conhecido ter surgido em torno 
do início do século XX, a questão do jovem como “problema” existe 
há muito tempo e acompanha toda a evolução da civilização 
ocidental. Podemos encontrar em escritos de 4 mil anos atrás 
referências a que “os filhos de hoje já não respeitam mais os pais 
como antigamente” (BECKER, 2009, p. 8). 
 

 

Esse pensar está correlacionado, evidentemente, ao que os adultos 

esperam de comportamento por parte desses jovens. São visões que buscam 

conformar esse jovem no sistema que está consolidado: os seus 

questionamentos, as suas dúvidas podem se tornar pontos que venham a 

desequilibrar o “todo harmônico”. E: 

 

 

Essas teorias e manuais são instrumentos bastante úteis. Defendem 
a preservação do sistema do qual eles próprios se originam. Afinal de 
contas, o novo, o questionamento e o conflito que muitas vezes 
explodem no adolescente são muito perigosos... então nada melhor 
que enclausurar todas essas ameaças em um período da vida do 
indivíduo, aplicar-lhes um rótulo de “crise normal” e definir a 
adaptação às regras vigentes como “cura” ou “resolução” da crise” 
(BECKER, 2009, p. 9). 

 

 

Logo, não foi nosso intuito pensar essa adolescência como um marco 

fechado, isto é, como uma fase situada rigorosamente no tempo. Utilizamos o 

termo por já fazer parte do nosso cotidiano, mas não na vertente repressora, 

onde “a própria adolescência sempre foi muito reprimida. A regra era a 
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identificação com a tradição (BECKER, 2009, p. 94). E as mulheres dessa 

pesquisa, em sua grande maioria, não tiveram tempo (ante suas próprias 

contingências) em pensar numa fase de adolescência. Passaram por esse dito 

“tempo”. Não foi um terreno pensado, discutido por elas. Mas, atualmente, 

repensam e vêem os significados desse momento, assim como as próprias 

implicações ocorridas por desconhecimento das transformações corporais e da 

falta de conhecimento das funções orgânicas. 

As entrevistadas relataram que nesse período muitas descobriram sobre 

o corpo e a menstruação, através da rede de amizades. Representou um 

momento em que tiveram mais diálogos com os amigos do que a própria 

família. Sem contar uma colaboradora que admitiu usar cocaína para não se 

mostrar diferente do grupo. Vejamos o fragmento: 

 

 
As drogas conhecia por curiosidade. Os meus colegas, todo mundo 
usava, então eu me sentia naquela obrigação horrorosa de ter que 
também usar. Infelizmente eu fui isso até os 18 anos. Com essa 
história... foi um período muito complicado na minha vida. Período de 
drogas, festas e rock in roll. Usei maconha e cocaína. Foi uma época 
assim... difícil, e a cocaína me assustou. Me assustou muito. Pois no 
dia que a gente cheirava, no outro parecia que estava todo mundo 
morto. Horrível. Olhava para a cara das pessoas, e todo mundo com 
aquela cara de caveira, e com o tempo fui caindo na real e ficava 
horrorizada. Me olhava no espelho e sentia pena de mim mesma 
(Maria, 35 anos, afro-descendente). 
 

 

Ao abordarmos acerca da menstruação, pudemos corroborar aquele 

pensar de muitos que nos consideram “bicho esquisito” por sangrarmos todo 

mês. O que é esquisito e inconcebível é que por falta de uma educação para 

saúde, mulheres em pleno século passado (XX), desconhecessem o que era 

menstruar. Isso mesmo. A maioria das colaboradoras nem sabiam do que se 

tratava. E muitas das entrevistadas compartilharam essas descobertas quanto 

ao corpo com as colegas, com as amigas e com os familiares. Como vemos a 

seguir: 

 

 

Não tinha esclarecimento sobre menstruação, tanto que ela foi uma 
caixinha de surpresa, e que fez buscar informações fora de casa, com 
as colegas, com as amizades da rua... A minha adolescência foi 
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assim: gostava de dois, três ao mesmo tempo. Dormia gostando de 
um, e acordava gostando de outro. Como falei antes, eu ao tinha 
esclarecimento, e isso mexeu até com meus sentimentos, pois 
acreditava que poderia engravidar só no gostar. Tanto que meu 
primeiro namorado foi aos 18 anos. (Maria Quitéria, 41 anos, negra). 
 

 

Na verdade, o menstruar é um fenômeno biológico que leva a diversas 

questões analíticas, servindo de campo também para as metáforas. Antes se 

acreditava que homens e mulheres eram iguais, sendo a mulher um “homem 

incompleto”. Esse pensar também contribuiu para a criação metafórica, além 

da própria dependência do sexo feminino ante o masculino, pois: 

 

 

O corpo era visto metaforicamente, como um sistema de interações 
dinâmicas com seu meio ambiente. Saúde ou doença resultavam de 
uma interação cumulativa entre os dons da constituição e as 
circunstâncias do meio ambiente... O corpo estava sempre num 
estado de mutação - e, dessa forma, sempre em perigo (MARTIN, 
2006, p.70). 
 

 

A menstruação foi vista por um ângulo patológico, como se fora uma 

anormalidade própria e peculiar às mulheres. Algo que as estigmatiza, pois 

como sabemos o sangue é ligado pelas pessoas à doença. O sangrar sempre 

está no imaginário coletivo como algo ruim, temível. Por isso as nossas 

colaboradoras viram esse momento como algo “esquisito”. Vejamos: 

 

 

Quando eu menstruei pela primeira vez, achei que tivesse me 
cortado. Não tive muito esclarecimento, pois minha mãe não tinha 
estudo... Não tinha esclarecimento sobre menstruação, tanto que ela 
foi uma caixinha de surpresa, e que fez buscar informações fora de 
casa, com as colegas, com as amizades da rua (Maria Quitéria, 41 
anos, negra). 

 
Eu fiquei menstruada com 15 anos. Eu não sabia. Eu estava no salão 
e senti aquela dorzinha. Fui ao banheiro e achei estranho. Minha mãe 
também não tem estudo. Então não conversava muito. Vim saber aos 
poucos, tanto que achei aquilo estranho. Fui ao banheiro, botei papel 
higiênico, sequei (Potira, 37 anos, negra). 

 

Desconheciam a própria transformação pela qual o corpo estava 

passando. Isso traz (e trouxe) sérias complicações no desenvolver da própria 
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sexualidade bem como na prática do ato sexual. Uma colaboradora chegou a 

relatar que por medo de engravidar, teve receio de chegar perto e beijar um 

rapaz. Como nos mostra o fragmento abaixo: 

 

 

A minha adolescência foi assim: gostava de dois, três ao mesmo 
tempo. Dormia gostando de um, e acordava gostando de outro. Como 
falei antes, eu não tinha esclarecimento, e isso mexeu até com meus 
sentimentos, pois acreditava que poderia engravidar só no gostar 
(Maria Quitéria, 41 anos, negra). 

 

 

O fato de menstruar se torna mais uma das formas de discriminação a 

essa mulher. E este sangramento nem é citado na acepção terminológica, pois 

são utilizados outros termos para designá-lo, numa nítida associação com algo 

negativo e pejorativo. Assim: 

 

 

[...] O tabu da menstruação também aparece nas várias maneiras de 
se referir elipticamente ao sangramento. As formas do português são 
bem conhecidas por nós: a “regra”, o “período”, estar “nesses dias”, o 
“assunto”, estar “indisposta”, estar de “boi”, estar de “Chico”, 
“incomodada”. Em outras línguas, as vozes populares continuam a 
fazer referência à natureza supostamente maligna da menstruação, 
como no caso do inglês: the curse, a maldição (NATANSOHN, 2005, 
p.294). 
 

 

O conhecimento sobre o corpo e suas transformações foi desconhecido 

pela maioria das mulheres entrevistadas, levando-nos a confirmar que o papel 

da educação para saúde é mais do que urgente para essas populações. A 

interface pedagógica tem que ser valorizada no segmento das políticas 

públicas, e nesse caso, da saúde da mulher. Esse desconhecimento afetou até 

as questões de higiene tornando-a vulnerável às demais doenças, como vemos 

ao ler esse trecho abaixo: 

 

 

Eu não sabia. Na verdade fiquei muito assustada. Uma garota de 
programa que me explicou que eu tinha que usar absorvente. Eu 
colocava, e às vezes, ficava o dia todo. Para mim não tinha que tomar 
banho toda hora. Não tinha que me assear. E essa adolescente, essa 
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garota de programa foi quem me ensinou a vida. Eu nunca me 
esqueci dela. Ela já faleceu [...] (Clara, 31 anos, morena/negra). 
 

 

Pelos relatos pudemos observar que essas mulheres passaram a ter 

conhecimento acerca da própria realidade dos seus corpos, depois de 

contraírem o vírus da AIDS. Isso vem de encontro à forma de medicina 

exercida em nosso país, de cunho nitidamente curativo e não preventivo. A 

prevenção passou a se tornar realidade para as mesmas depois que se 

infectaram. Essa medicina preventiva consolidou os poderes da área médica, 

que através de uma medicina preventiva tenderão a desaparecer, e os 

profissionais passarão a figurar no mesmo patamar de funcionalidade. Isso 

quer dizer que:  

 

 

Tornar a prática preventiva uma rotina que leve de fato à preservação 
e à promoção da saúde, invertendo o quadro atual de saúde da 
população, é um desafio que exige uma estratégia de educação para 
saúde voltada para a qualificação dos profissionais e também como 
parte da atenção à saúde prestada à população em geral (ÁVILA, 
2003, p. 469). 
 

 

Essas mulheres desconheciam a própria reprodução sexual, pois 

acreditavam na capacidade de engravidar, até pelo fato de gostar de alguém. 

Isso pode parecer absurdo para nós, mulheres escolarizadas, mas é a 

realidade vivenciada por muitas mulheres em seu cotidiano. Confundiam 

nitidamente contracepção com camisinha, acreditando que tomar a pílula 

poderia torná-las protegidas: 

 

 

Para mim, antes, eu usava, como é... o remédio de evitar. 
Anticoncepcional. Eu sempre usei. Eu achava que camisinha 
antigamente, não, não seria... como... tão reservada como hoje ela é 
[...] (Jurema, 40 anos, negra). 
 
A camisinha, naquela época nunca passou na minha mente. Nunca 
passou na minha mente, porque a gente estava se amando, a gente 
se gostava muito, e naquele momento, eu acho que ele, eu acho que 
eu preferia mais tomar as injeções, que eu tomava né? Do que usar 
preservativo. E com isso eu me habituei a tomar injeção. Relaxei um 
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pouco, quando houve a gravidez. A primeira gravidez (Maria Bonita, 
42 anos, parda/negra). 
 

 

Isso nos remonta ao terreno dos direitos, mais especificamente aos 

direitos sexuais e reprodutivos. Na busca de uma efetivação do direito à saúde 

não podemos deixar de discutir a efetivação daqueles direitos. Mas antes é 

preciso conceituar para melhor entender. De acordo com Mattar (2008) 

entendê-los deve ocorrer do seguinte modo: 

 

 

[...] Os direitos reprodutivos referem-se, resumidamente, ao direito de 
decidir livre e responsavelmente sobre o número, o espaçamento e a 
oportunidade de ter filhos, bem como o direito a ter acesso à 
informação e aos meios para a tomada desta decisão. Já os direitos 
sexuais dizem respeito ao direito de exercer a sexualidade e a 
reprodução livre de discriminação, coerção ou violência (MATTAR, 
2008, p.61). 
 

 

É importante diferenciá-los, posto que, sexualidade e reprodução 

sempre estiveram unidas numa perspectiva que oprimia, hostilizava e negava 

às mulheres (ainda nega) o livre exercício da sua sexualidade. Os direitos 

reprodutivos aparecem enquanto termo como nos diz Mattar (2008, p. 63) “no I 

Encontro Internacional de Saúde da Mulher realizado em Amsterdã, Holanda, 

em 1984”. Partindo para a esfera dos direitos sexuais, Mattar (2008, p. 64) nos 

informa que “os direitos sexuais, por sua vez, começaram a ser discutidos no 

final da década de 80, com a epidemia do HIV/aids...”.  

Essa discussão tem um precedente histórico, uma vez que as mulheres 

sempre foram vistas como seres inferiores, e o homem, como ser dotado de 

razão. A partir dos ideais da Revolução Francesa de igualdade, liberdade e 

fraternidade é que começou a se pensar a mulher não mais como sendo 

inferior. E a procriação era a função precípua dessa mulher, como se além do 

útero ela não pensasse, não tivesse sentimento, não fosse um ser dotado de 

razão. Isso afetou e restringiu a expressão da sexualidade da mulher que ficou 

atrelada a duas visões formadas pela moral religiosa e pelo patriarcalismo: a 

homossexualidade fica banida como forma de exercício sexual e a monogamia 

aparece como o certo 
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A importância da reprodução como finalidade última da relação 
sexual não se forma somente pelo discurso sobre a mulher e seu 
papel na sociedade. Atrela-se também aos discursos sobre o sexo, 
de forma a restringir não só as relações sexuais entre pessoas do 
mesmo sexo, já que não geram filhos, como também o exercício da 
sexualidade pelas mulheres fora do casamento. Com isso, “qualquer 
expressão sexual ligada à obtenção de prazer, e não à reprodução, 
passa a ser rechaçada” (MATTAR, 2008, p. 66). 
 

 

A imagem da mulher associada à procriação traz questionamentos 

nesse momento de feminização da epidemia. A fé católica prega a valorização 

da mesma enquanto necessária à multiplicação dos seres humanos quando 

veda a utilização da camisinha. Isso é um problema a ser discutido (não que a 

esfera religiosa seja objeto dessa pesquisa), pois a única maneira de se 

prevenir de uma DST - doença sexualmente transmissível é através do uso do 

preservativo. Não estamos aqui buscando discutir dogmas católicos ou 

evangélicos, mas observar que certos discursos em tempos de AIDS se tornam 

preocupantes: 

 

 

[...] Há uma moralidade sexual e uma segurança da instituição 
familiar nuclear que devem ser preservadas como reflexo de uma 
visão negativa e bastante discriminatória da mulher e do exercício da 
sexualidade. A Igreja acaba por transformar a atividade sexual de 
cada um em balizador moral da pessoa, ficando seu caráter e moral 
subordinados à sua condição de homo ou heterossexual, casado ou 
não, regrado ou não quanto ao sexo (MATTAR, 2008, p.72). 
 

 

E assim, fica importante a relação entre direito e poder. Isso é 

significativo para se compreender a luta pelos próprios direitos, porquanto 

estes podem estar positivados, mas de fato, não estarem efetivados. Na 

sociedade brasileira o desrespeito às garantias individuais e coletivas é visível, 

chegando a serem naturalizadas certas práticas de omissão e negligência ao 

que está prescrito na lei. Cite-se, como exemplo, os desvios de recursos 

financeiros da saúde para outras finalidades. Ávila (2003) citando Chauí nos diz 

que: 
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[...] na sociedade brasileira, a maioria da população está desprovida 
de direitos porque está desprovida de poderes.... Nós estamos num 
processo de constituição dos direitos poderes, mas nós não os temos 
ainda. O que temos é aquilo que ainda classicamente se chama a 
democracia formal. Mas é preciso uma democracia social e cultural 
(ÁVILA, 2003, p. 467). 
 

 

As colaboradoras foram cerceadas de exercerem a sexualidade com 

dignidade, segurança, ao não poderem negociar o uso desse preservativo. E 

passaram a ter consciência desse direito pós-vírus. Como também a violência 

sofrida através do abuso sexual é uma nítida demonstração de que o homem 

se vê como “dono” desse corpo feminino. Como vemos abaixo: 

 

 
[...] Agora, com 10 anos, 11 anos, meu pai morreu na praia de 
Buraquinho. Começou o meu suplício. Eu com 11 anos de idade, meu 
pai morto e meu falecido cunhado, que vivia com minha irmã, era 
tarado. Ele me “tirou de casa”. Me ameaçou para não contar nada a 
minha família. Eu era muito tímida. E ele começou a me bolinar [...] 
(Grace, 48 anos, caucasiana/afro-descendente). 
 

 

Demonstraram total falta de conhecimento sobre seus direitos e o 

próprio corpo, antes de contraírem o vírus da AIDS. Confundiam métodos 

contraceptivos e prevenção às doenças sexualmente transmissíveis. O abuso 

sexual, então, praticado por um ente familiar se torna assunto intocável, muitas 

vezes, passando a ser banalizada a violência cometida. Pensar a luta por 

direitos à saúde da mulher, quanto ao exercício da sua sexualidade, requer um 

pensar que não descuide de observar as relações de poder. Pois como diz 

Mattar (2008): 

 

 

[...] Ora, não é possível pensar o direito sem as relações de poder 
entre os sexos, as classes e as etnias presentes na sociedade que o 
constrói. Evidente, pois, sua tendência de refletir o grupo dominante 
composto por homens, brancos e heterossexuais (MATTAR, 2008, 
p.73). 
 

 

Assim sendo, na esteira do pensar de Ávila (2003, p. 468) “a reprodução 

e a sexualidade devem constar como áreas específicas da política geral de 
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saúde pública”. As políticas públicas devem levar em consideração o exercício 

da sexualidade das pessoas, respeitando nesse tocante a livre orientação 

sexual, e as vontades relativas à reprodução. Respeitando, assim, os direitos 

individuais, e na órbita maior os direitos humanos. Para que a busca pela 

efetivação venha “... como parte das atribuições de um Estado laico e 

democrático, e, portanto, suas ações devem responder às garantias dos 

direitos...” (ÁVILA, 2003, p. 469). 

E quanto à relação com as parcerias, constatamos que esse amor vindo 

de encontro à sexualidade trouxe implicações quanto à prevenção do HIV. Ou 

seja, o amor romântico é um empecilho a se trabalhar no que toca à 

prevenção. Pois, o terreno entre o sexo e o amor sempre gerou confusão para 

as pessoas. Diz-se que sexo é carnal, é relativo ao pecado, aos desejos 

físicos. Isso num discurso muitas vezes ancorado na perspectiva religiosa. 

Enquanto o amor representa a doçura, o sentimento verdadeiro, a calmaria. 

Tudo isso são construções. Cite-se, por exemplo, o fato de que é aceitável um 

homem poder manter relações sexuais, sem estabelecer vínculos de 

compromisso. Só sexo. Isso é perfeitamente aceito pelos seus pares. 

Representa a expressão da virilidade masculina. Já uma mulher se permitir um 

relacionamento fortuito, só sexual, a torna leviana, permissiva e, por vezes, 

suscita-lhe adjetivações piores. As conquistas femininas são recentes, pois 

como nos diz Giddens (1993) “foi somente na última geração que, para as 

mulheres, viver a sua própria vida significou deixar a casa paterna”. 

Nossas colaboradoras tiveram, muitas vezes, de ceder ao sexo para 

sobreviver. Por lhes ter sido retirado o ato volitivo, ficando a mercê desse 

homem. Muitas delas ingressaram na vida sexual de modo abrupto. E aqui não 

estamos elaborando conceitos de que sexo tem que ser com amor, ou o 

contrário, e sim que o praticaram sem estarem preparadas para tal, sem 

optarem livremente, sem um discernimento quanto ao seu corpo e o que 

representava a relação sexual. Não tiveram condições de se posicionarem 

nessa relação marital ou eventual, o que as levou à infecção pelo HIV. A 

confiança conjugada ao sentimento de amor as tornou vulneráveis. O amor 

romântico, idealizado, que vê o outro livre de imperfeições e defeitos, não 

cogitando a possibilidade desse homem ter o vírus. 
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Uma das colaboradoras ao ter sido abusada sexualmente na infância 

declarou que só consegue manter relacionamentos com homens bem mais 

velhos, e que o abuso sofrido a marcou para o resto da vida, trazendo 

complicações no se relacionar com o outro. Isso leva a uma nítida associação 

com a figura do pai que ela tanto amava. Como também algumas disseram não 

ter coragem de manter uma aproximação sexual pós-vírus, ante a necessidade 

de ter que expor a situação para a parceria. Após o vírus perceberam que o 

amor não protege, e que na relação a camisinha é que deve ser o objeto a não 

ser esquecido. O amor não pode se traduzir em falta de prevenção, de relação 

co-responsável, pois o homem reporta a responsabilidade pelos cuidados com 

o corpo para a mulher (não só com a saúde). Se exime de usar preservativo, e, 

quando aparece a gravidez não planejada ou uma doença, muitas vezes, 

culpabiliza a mulher. 

O amor para as mulheres está envolto no véu da fantasia, no qual o 

homem é idealizado muitas vezes totalmente desprovido de defeitos. Não 

passou pela idéia de uma das colaboradoras que as manchas no corpo do 

parceiro fossem sinais de alguma enfermidade. Ele disse ser alergia a carne de 

porco e ela acreditou: 

 

 

[...] Fiz sexo sem camisinha. Vi umas lesões no corpo dele, mas 
nunca imaginei que fosse HIV. Hoje ele está com 63 anos, e confiei 
mesmo. Procurei saber o que eram aquelas lesões, e ele me 
respondeu que era alergia a carne de porco[...] (Maria Quitéria, 41 
anos, negra). 
 

 

É preciso desconstruir a visão de que o amor é característica da 

condição feminina, ou seja, as mulheres teriam nascido para amar, já os 

homens seriam mais objetivos, racionais, levando-os à superioridade 

intelectual, pois não se deixam levar pelas emoções e sim pelos instintos. 

Oportunamente citamos Del Priore (2006) apud Maria Lacerda de Moura: 

 

 

A ciência costuma afirmar que a mulher é uma doente periódica, que 
a mulher é útero. Afirma que o amor para o homem é apenas um 
acidente na vida e que o amor para a mulher é toda a razão de ser de 
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sua vida e ela põe nessa dor o melhor de todas as suas energias e 
esgota o cálice de todas as suas amarguras, pois o amor é 
conseqüência lógica, inevitável, de sua fisiologia uterina. Há engano 
no exagero de tais afirmações. Ambos nasceram pelo amor e para o 
amor (DEL PRIORE, 2006, p. 260 apud MOURA, 2005, p. 54). 
 
 

E que nessa questão do amor/sexo não se deixe de incluir o 

preservativo, e que se forneçam as ferramentas para se negociar o uso do 

mesmo. Essa negociação pode (e deve) ser dialogada com os profissionais de 

saúde, na medida em que busquem atender os usuários dos serviços, além, é 

claro, de suas parcerias. Não é fácil, já é sabido, pois muitos homens não 

aceitam participar de reuniões, encontros, mas que se busquem os meios para 

alcançar essa participação. Esta é uma questão crucial a ser discutida e 

considerada numa proposta educativa. Valorizando o olhar feminino e 

estimulando o diálogo e entendimento frente às questões de gênero. 

 

 

4.2.3 Vida Adulta: Questões Profissionais e Dependência Química 

 

 

“Parece cocaína, Mas é só 

tristeza... Muitos temores 

nascem do cansaço e da 

solidão...” 12 

 

 

Essa unidade intitulada de questões funcionais irá tratar sobre trabalho, 

o uso de drogas por algumas das colaboradoras e a possibilidade pensada por 

algumas delas de cometer suicídio ante a descoberta do HIV. Comecemos com 

o uso de substâncias psicoativas. Lidar com a dependência química de uma 

pessoa e ao mesmo tempo saber que ela sofre de uma doença sexualmente 

transmissível nos leva a considerar como abordaremos essa pessoa. Ou seja, 

fujamos da linha repressiva e passemos à busca de uma relação dialogada 

com esse usuário. Não adianta reprimi-lo, pois ao fazê-lo perderemos duas 

vezes: para a dependência química e para a doença. 

                                                 
12
 Música-Há Tempos. Dado Villa-Lobos, Renato Russo e Marcelo Bonfá (1989). 



237 

 

  

A música da Legião Urbana tem muito a ver com a realidade do usuário. 

Além dessas substâncias existem muitas questões a se pensar. Isso porque o 

uso das mesmas não equivale ao que muitos definem: vadiagem, espírito 

aventureiro, sinônimo de pessoas fracas. Esse uso deve ser visto em toda sua 

complexidade. Atrás das drogas existe um fator que impulsionou e que torna-se 

um problema de saúde e também de educação. Das onze mulheres 

entrevistadas, cinco fizeram uso, indo da maconha até cocaína. Uma delas, 

além de usuária, também traficou. A afirmativa acima de que o uso deve ser 

visto dentro de um determinado contexto foi atestado nessa pesquisa. Como o 

caso de uma mulher que se prostituiu aos treze anos, contando-nos que em 

muitos programas não era possível ir de “cara limpa”: 

 

 

[...] Voltei para as ruas e me prostituí. Vendia meu corpo para 
sobreviver. Aprendi muitas coisas ruins, coisas boas também, porque 
quando passei a ser uma garota de programa, ao invés de ter 13 
anos, eu passei a ter 20 anos...Ele traficava e eu também. Era 
usuária de droga. À prostituição, tive que virar uma usuária de droga, 
porque de cara não dava para enfrentar (Clara, 31 anos, morena/ 
negra). 
 

 

A cada dia que passa chegamos a uma triste constatação: o uso dessas 

substâncias psicoativas está cada vez maior, fato que ninguém pode se 

escusar ao debate. Não adianta nos trancarmos em si como se a situação não 

nos dissesse respeito. Já chegou nas escolas, não apenas na rede pública, 

diga-se, nos diversos setores da nossa vida. Esse uso deve ser também 

enfrentado, ainda mais em tempos de AIDS. A correlação entre o uso e a 

doença tem que ser trabalhado para a eficácia do tratamento. E assim, a 

vertente pedagógica é necessária para que se desconstruam as inverdades 

muitas vezes elaboradas acerca do usuário, para se evitar, por seu turno, o 

preconceito na relação. 

Tratamos de pessoas que são portadoras e também são usuárias 

dessas substâncias. Daí não ser cabível aos profissionais de saúde o trato 

dessa questão por uma ótica preconceituosa. É preciso acolher essa pessoa 

nas unidades de saúde realizando uma abordagem que fuja dos padrões de 

discriminação. Precisamos estabelecer estratégias de atendimento que façam 
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o usuário aderir ao tratamento e a busca da não dependência. Nossas 

colaboradoras apresentaram relatos marcados de dor onde a busca da cura só 

é possível através do tratamento e do acolhimento. Isso foi bem expresso na 

fala dessa mulher: 

 

 

Usei cocaína. Estou em tratamento... E estou me dando muito bem 
com minha psicóloga. Eu já tenho dois anos com ela... Eu tô assim... 
amando, né? Pessoa maravilhosa. Devo muito a ela... Venci esta 
batalha (Maria Bonita, 42 anos, parda/negra). 
 

 

Esse é um problema a enfrentar, assim como a questão da situação 

ocupacional dessas mulheres. A doença vem afetar a capacidade laboral da 

pessoa, e como já dissemos em capítulo próprio, a epidemia está a alcançar 

pessoas em nível de pauperização. Essa falta de trabalho se torna um 

complicador para se alimentar, aderir ao tratamento de modo adequado. A 

necessidade de esconder de patrões a própria situação sorológica, as 

consultas, é uma angústia que o portador também passa. Assim nos mostram 

esses fragmentos: 

 

 

Sempre gostei de batalhar, ter meu dinheiro para dar a meus filhos. 
Mas que é diferente... Muda muito a vida da gente... Eu queria 
trabalhar fora, mas a gente não pode, porque se for dizer que é 
soropositivo, ninguém vai aceitar (Grace, 48 anos, caucasiana/afro-
descendente). 

 
[...] Mas o mais difícil é o trabalho. A sociedade que exclui a gente do 
emprego, e quando a gente vai buscar nossos direitos, diz que a 
gente não tem direito, pois tá gordo, forte, bonito, tem que trabalhar. 
Hoje, na verdade, ninguém dá emprego pra gente (Clara, 31 anos, 
morena/negra). 
 

 

O que surge como ponto positivo em relação a trabalho é que muitas 

delas no pós-vírus aprenderam um meio para angariar recursos, isto é, 

passaram a integrar organizações da sociedade civil, e, por sua vez, passaram 

a participar de cursos diversos. Vejamos esse relato: 
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A vida melhorou. Melhorou porque eu passei a entender muitas 
coisas que eu não entendia. E eu era muito fechada. Não gostava de 
conversar com ninguém. Não estudava. Daí eu passei a estudar. 
Passei a conversar. Passei a freqüentar grupos, a fazer cursos. Aí 
melhorou através de uma coisa, que não é boa, mas também não é 
tão ruim (Esperança, 47 anos, negra). 
 

 

Em muitas narrativas ficou evidenciada a mudança de vida após esse 

incidente: o HIV. Muitas mulheres descobriram o valor existencial, as 

habilidades para determinadas atividades após contrair o vírus. Passaram a 

integrar-se a alguma rede social, a se engajar em projetos, a participar de 

cursos e se tornarem “capazes”. Esse fato nos levou a ver que o recorte 

educativo foi determinante para a falta de oportunidades e como estas surgem 

na situação traumática da infecção. Esse relato diz: 

 

 

Eu sou artesã. Gosto de fazer artesanato...Ganho meu dinheirinho. 
Faço sais de banho, faço biscuit, arranjo de cebola e alho, crochê, 
sandalinhas, perfume, máscara de carnaval com lantejoulas. E agora 
eu quero ser costureira. Acho uma profissão maravilhosa, né? Onde 
você pode muito bem agregar os valores que você mais precisa, que 
é se vestir (Maria Bonita, 42 anos, parda/negra). 
 

 

Mas até alcançarem esse patamar de entendimento, de participação 

ativa em cursos, palestras, algumas delas cogitou a possibilidade de abreviar a 

própria vida. Ou seja, cometer suicídio. As colaboradoras ao tomarem 

conhecimento de serem portadoras do HIV expressaram desespero, medos e a 

vontade de interromper a vida. Receber o diagnóstico positivo para uma 

determinada doença, e, nesse caso, que não tem cura, levou muitas delas ao 

desejo de interromper a vida. Se perguntavam para quê viver, para quê 

continuar, se os sonhos, a esperança, tinham sido interrompidos pelo HIV? Das 

entrevistadas seis declararam ter vontade de tirar a própria vida. Isto não 

equivale apenas a se colocar um ponto final em uma história, na verdade é um 

fenômeno social. O suicídio tem repercussões no nível moral, religioso, 

filosófico e suscita discussões diversas (que não se constitui fim desse estudo). 

Cassorla (1985, p. 9) define que “suicídio é, traduzindo-se a palavra: morte de 
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si mesmo”. E segue dizendo que, apesar de parecer simplista, a definição tem 

amplitude. 

A pessoa que deseja acabar com a vida, está num processo de fuga de 

algo, de uma realidade que a incomoda. As mulheres queriam desistir, pois 

sabiam que as suas vidas estavam marcadas para sempre. E acreditaram 

naquele momento, que não deveriam mais continuar, pois não visualizavam 

uma vida pós-vírus. E segundo o mesmo autor (1985):  

 

 

o suicida não está querendo necessariamente matar-se, mas matar 
uma parte de si mesmo. No entanto, isso é impossível, e ele, como 
que num engano, acaba matando-se e morrendo inteiro (CASSORLA, 
1985, p. 18). 
 

 

Essas mulheres desejavam com o ato suicida terminar o drama que 

estavam passando ou que imaginavam que estavam começando a passar, pois 

não viam chances de como seria a vida com o HIV. Como enfrentariam pais, 

amigos, familiares, e tendo que assumir: tenho o vírus da aids. E como bem diz 

Cassorla (1985, p. 33) “... verificamos que muitos suicidas não desejam 

certamente a morte, mas sim uma nova vida, em que a pessoa se sinta 

querida, seja importante”. O que buscavam era sair do sofrimento, se libertar 

da realidade assustadora. Desejam a vida, e não a morte. Não era o suicídio 

que buscavam, mas sim aquela vida antes do resultado positivo: sem vírus. 

Muitas desistiram de levar adiante a intenção por conta dos filhos, de como a 

ausência seria enfrentada por eles. Como nos disse essa colaboradora: 

 

 

Na madrugada eu levantei para tomar o chumbinho, mas olhei para 
meu filho, e joguei no sanitário... Eu não aconselho a ninguém, após 
ter uma informação dessas, tentar nenhuma covardia. Vale a pena 
viver. Vale a pena ter ousadia. Desafiar o HIV (Maria Quitéria, 41 
anos, negra). 
 

 

O suicídio que essas mulheres cogitaram cometer vai de encontro à 

própria questão social que experimentamos na sociedade brasileira. Essa 

mulher não teve meios de informação suficientes, não teve uma boa educação 
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para poder situar-se melhor na vida, não soube acerca dos seus direitos 

sexuais e reprodutivos, possuindo condições mínimas de sobrevivência. Já 

estavam “mortas”, como bem exprime Cassorla (1985): 

 

 

[...] Dos que restam, a maioria são “mortos em vida”, indivíduos 
acuados, submissos, que muitas vezes só vegetam, sem instrução, 
sem oportunidades e que não têm como desenvolver suas 
potencialidades. Estes constituem a grande parte dos brasileiros que, 
a despeito disso, produzem as riquezas do país mas delas não 
podem usufruir. A minoria dos brasileiros que pode ter consciência de 
alguma coisa é “suicidada” através de um sistema educativo 
alienante, de uma rede de desinformação, de uma cultura 
consumista, de uma ode ao oportunismo e esperteza, ao “vencer” na 
vida medido pela aquisição de bens materiais supérfluos, de um 
estímulo à desonestidade e corrupção (CASSORLA, 1985, p. 17). 
 

 

Muitas pessoas já estão vitimizadas em nossa sociedade por conta da 

forte questão social. É indubitável que vivemos uma tragédia diária em nosso 

país: fome, falta de educação de qualidade, doenças, violência, um fardo que 

nem todos têm condições de suportar. Mas o forte laço familiar com os filhos foi 

o que devolveu a nossas entrevistadas a vontade de viver, de enfrentar a 

doença: 

 

 

Eu tenho meus três filhos. Tenho que viver. Estou vivendo por causa 
deles. Porque se não fosse eles, já tinha me debandado. Não queria 
saber de nada. Se Deus quisesse me levar, que Ele me levasse. 
Estaria bebendo muito, fumando. Mas agüento por causa dos meus 
filhos (Grace, 48 anos, caucasiana/afro-descendente). 
 

 

Assim, ao desejarem a morte, estavam levantando em suas falas, na 

verdade, ainda que involuntariamente, questões ligadas aos fenômenos sociais 

vivenciados. Aqueles ligados à própria dinâmica injusta e desigual de nossa 

sociedade, com sua face dolorosa da fome e outras mazelas. Como diz 

Durkheim (2000): 
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Assim uma monografia do suicídio tem um alcance que ultrapassa a 
ordem particular de fatos que ela visa especialmente. As questões 
que suscita são solidárias dos mais graves problemas práticos que se 
colocam na hora atual. Os avanços anormais do suicídio e o mal-
estar geral que atinge as sociedades contemporâneas derivam das 
mesmas causas. Esse número excepcionalmente elevado de mortes 
voluntárias prova o estado de perturbação profunda de que sofrem as 
sociedades civilizadas, e atesta sua gravidade (DURKHEIM, 2000, p. 
512). 
 

 

As mulheres que pensaram em cometer o ato suicida se viram no 

enfrentamento da sua realidade, pois, ao tomarem consciência da mesma 

refletiram sobre os filhos, as pessoas que as cercavam e desistiram de fazê-lo. 

Uma colaboradora sintetizou muito bem essa busca da morte e depois a 

conscientização de que deveria viver. Assim disse: 

 

 

[...] Quando fiz três meses, acordei e disse que estava esperando 
morrer há três meses, e que agora não queria morrer mais. Agora eu 
quero viver, e vou viver com qualidade, porque Deus é poderoso. E 
eu vivi. Como até hoje. Já tem dez anos que sou soropositiva. 
Aprendi muito (Maria Felipa, 52 anos, negra). 
 

 

Essas foram as questões relatadas quanto ao trabalho, às substâncias 

psicoativas que fizeram uso e como trabalharam esse impacto em suas vidas. 

Ou melhor, como ainda continuam a trabalhá-los e a vivenciá-los. 

 

 

4.2.4 Questões de Poder e Saúde 

 

 

Marina morena, Marina você 
se pintou, Marina você faça 
tudo, Mas faça o favor, Não 
pinte este rosto que eu 
gosto, Que eu gosto e que é 
só meu...13  
 

O sentimento de posse do homem perante a mulher é fato, isso porque 

as colaboradoras se viram submetidas a esse poder com veemência, na 

                                                 
13
 Música: Marina. Dorival Caymmi. (1947). 
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impossibilidade de negociar o uso da camisinha. As mulheres não têm o poder 

na cama. Podem até ter um pequeno controle fora dela, quando se é 

mantenedora. Mas esse é mínimo comparado ao que o homem exerce. O 

poder do macho subjuga e hostiliza o exercício da sexualidade dessa mulher, 

muitas vezes eximindo-o das responsabilidades. Como bem diz Martins (2009): 

 

 

[...] O nível das responsabilidades que vem junto com o exercício do 
poder, em qualquer atividade, é o menos relevante para quem o 
exerce, pois o relevante é ter o poder, é ter o comando, coroação das 
ambições maiores ou menores de quem dirige comandados 
(MARTINS, 2009, p. 39). 
 

 

Essa relação de poder é evidenciada por Azerêdo (2007) com a noção 

de fronteira: a mulher honesta e a mulher desonesta. Aquela direita, a chamada 

“de família” e a outra, estigmatizada por ser livre, por externar seus 

sentimentos, por se mostrar, por gostar de sexo, por exemplo. De acordo a 

Azerêdo (2007, p. 24), “assim, a dicotomia mulher santa/puta representa os 

dois lados de uma moeda que define as mulheres sempre em função do 

homem...”. 

 A mulher se vê identificada conforme seu comportamento seja 

condizente ao que os outros ditam. E as faces do preconceito são dolorosas 

para nós mulheres. Imagine estar acometida por uma doença sem cura, que 

gera estigmas e estimula a discriminação, esta entre as próprias mulheres. O 

pior é a naturalização dessa circunstância, ou seja, somos moldadas através 

dos discursos dominantes para nos conformarmos com essa realidade, a ponto 

de acharmos natural determinadas condutas: 

 

 

O tripé mãe/dona-de-casa, pai/provedor e a outra/puta talvez 
represente o protótipo no qual se assenta o preconceito contra a 
mulher. É claro que hoje ele está sendo profundamente abalado com 
a saída das mulheres para o mercado de trabalho, transformando a 
mãe/dona de casa, que antes era proibida de trabalhar, em 
provedora, o que lhe dá maior autonomia, mesmo com todos os 
conflitos relacionados ao trabalho doméstico, que continua a ser de 
sua responsabilidade exclusiva, já que a maioria dos homens se 
recusa a partilhar esse trabalho (AZERÊDO, 2007, p. 24-25). 
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As condutas naturalizadas carregadas de preconceito nos levam a 

penetrar no mundo das significações, da visão do outro acerca de nós, que se 

credita como verdadeira. Essa visão é criada no dia-a-dia, nas relações 

familiares, no ambiente de trabalho. E nós mulheres sofremos essas 

elaborações já citadas anteriormente quanto ao “ser menina” e “ser menino” 

desde cedo até a vida adulta. A ponto de se materializar nas várias formas de 

discriminações sabidas: desde a linguagem pejorativa até a expulsão do seio 

da família: 

 

 

O processo de produção do preconceito é muito complexo e começa 
muito cedo em nossas vidas. Nascemos em um mundo povoado com 
discursos e palavras, palavras que têm um significado em contextos 
específicos, isto é, palavras que já tem um sentido para as outras 
pessoas que nasceram antes de nós. A palavra começa a fazer 
sentido para mim quando eu me aproprio dela, lhe dou minha 
intenção, falo com meu próprio sotaque (AZERÊDO, 2007, p. 28). 
 

 

As colaboradoras da pesquisa sofreram (e sofrem) o preconceito por 

terem o vírus, e isso ocorreu em diversas circunstâncias. Sofrem por parte de 

seus familiares, quando passam a saber da sorologia, por parte da vizinhança, 

enfim, sofrem por conta do seu entorno. Vejamos o que nos diz essa mulher: 

 

 

Diria para as mulheres em primeiro lugar para não existir preconceito. 
O preconceito não tem que existir, porque muitas mulheres que 
acham que não tem, e discrimina a gente, pelo fato de pegar o marido 
dela. Sair com o marido dela... A aids está para todo mundo” 
(Jurema, 40 anos, negra). 
 

 

Na fala dessa mulher vemos dois pontos que incitam julgamento em 

nossa sociedade: primeiro aquela mulher que mantêm relação com um homem 

casado, e segundo, a discriminação sofrida por parte das outras mulheres pelo 

fato de ter o vírus. Passar a viver com o HIV é uma luta diária para as mesmas, 

isso foi sentido e captado em todas as entrevistadas. Não é fácil numa 

sociedade que preza a beleza, o ser saudável, alguém contrair o vírus da AIDS. 
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É doloroso viver com ele, e isso foi unânime nas falas. A tomada de decisão 

em viver foi o ponto fundamental desses discursos. A possibilidade de tomar o 

curso da sua própria história é o que tornou viável estabelecer as estratégias 

de sobrevivência. 

E o que é esse preconceito? É a definição prévia de algo sem o devido 

fundamento, ou aprofundamento. Azerêdo (2007) pontua o papel da filosofia 

nesse mister, isto é, na elaboração de conceitos. E se apóia em Deleuze e 

Guattari para dizer que: 

 

 

criar conceitos sempre novos é objeto da filosofia. (...) Nietzsche 
determinou a tarefa da filosofia quando escreveu: “os filósofos não 
devem mais contentar-se em aceitar os conceitos que lhes são 
dados, para somente limpá-los e fazê-los reluzir, mas é necessário 
que eles comecem por fabricá-los, criá-los, afirmá-los, persuadindo os 
homens a utilizá-los[...] (AZERÊDO, 2007, p. 40-41). 
 

 

Quando dizemos que valorizar o saber dessa mulher é importante, nos 

deparamos com um fato comum nos relatos: a tomada de consciência quanto à 

sua própria situação enquanto mulher, detentora de direitos, só ocorreu após a 

infecção pelo vírus. E essa possibilidade de construção de um conhecimento 

advindo do arcabouço de suas experiências pessoais a coloca como detentora 

de um poder que sempre lhe foi negado. É tornar possível através do seu relato 

a busca de saberes e experiências que transformaram sua própria situação e 

poderão desempenhar um papel pedagógico de conscientização para muitas 

outras: 

 

 

Produz mesmo uma sensação de alívio colocar a questão do 
conhecimento como alguma coisa que tem que ser produzida pela 
própria pessoa através da criação de seus conceitos. Caso contrário, 
ela não está conhecendo nada, apenas reiterando o conhecimento 
que lhe é imposto e que é parte do preconceito contra ela mesma 
(AZERÊDO, 2007, p. 42). 
 

 

A discriminação como sendo a materialização desse preconceito leva à 

angústia, ao desestímulo, à própria vontade de desistir da vida. Mas as 
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mulheres escolheram continuar suas histórias e nos propiciaram essa riqueza 

de experiências através das suas falas. Pior é quando esse preconceito vem de 

pessoas que deviam se colocar contra o mesmo, isto é, os próprios 

profissionais da saúde. Assim nos diz uma entrevistada: 

 

 

Os postos de saúde são uma negação. Uma porcaria. Não me sinto 
bem. Principalmente quando a gente é soropositivo. Quando você vai 
lá e passa pela médica, e ela olha até estranho. Eu sou soropositiva, 
e não posso tomar qualquer remédio... Então, para mim, é 
discriminação pura (Jurema, 40 anos, negra). 
 

 

Sem contar o fato de serem desprezadas enquanto ser feminino pelos 

homens quando sabem que são portadoras. A discriminação fere a sua 

identidade de fêmea, daquela que seduz, que almeja ser desejada. Como a 

depoente acima citada que disse: “Tem homens que gostam de mim lá. Me vê 

bonita no bairro, mas não me quer. Por que? Olhe está barreada. Olhe ela é 

barril” (Jurema, 40 anos, negra). E nisso tudo surge a questão da identidade 

em tempos de AIDS. Ela passa a criar uma identificação com algo desprezível, 

levando ao complexo de inferioridade, e sem a necessária percepção da auto-

estima. Preconceito é algo a ser combatido através do conhecimento 

continuado quanto à doença, quanto à individualidade de cada um. Não 

esquecendo do papel dos profissionais de saúde, uma vez que as mulheres 

declararam se sentirem discriminadas por alguns deles ao expor a sua 

condição de portadora: 

 

 

[...] O preconceito não pode fazer parte da relação entre os 
profissionais da saúde e os/as usuários/as dos serviços. Se e quando 
isso acontece ocorrem dois graves problemas. Em primeiro lugar, a 
pessoa vítima do preconceito vai ter um prejuízo para sua saúde 
física e mental. Em segundo, sem ordem de prioridade, no instante 
que isso acontece ocorre uma violação dos direitos humanos, sem os 
quais não existe a realização da cidadania (ÁVILA, 2003, p. 469). 
 

As mulheres declararam que foram discriminadas em alguns momentos 

do atendimento. Como uma colaboradora que citou uma profissional médica 

que nem examinou o marido e sem o devido trato declarou que era AIDS: 
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Quando ele caiu doente, por uma diarréia de três meses, que eu não 
consegui curar, levei ao médico, e fiquei sabendo que ele era 
soropositivo, que poderia ser. Porque ele não tinha feito o exame. 
Nunca fez o exame. E foi de uma maneira muito grosseira, porque a 
médica me perguntou o porquê ter levado ele para o médico. Contei 
da diarréia, e ela falou que era aids. Ela nem chegou perto do 
paciente, com calma. Havia sido um impacto. Um golpe muito duro o 
meu coração. E ela me perguntou se ele suava a noite, se emagreceu 
e se tinha febre toda tarde. Respondi, que sim. Ela disse que era 
aids”. (Maria Felipa, 52 anos, negra). 
 

 

Essa relação do usuário com os profissionais de saúde, leva-nos a 

discutirmos esse sistema de saúde, como estão se operando essas relações. E 

isso é resultado da promulgação da nova carta constitucional. Pois, a partir da 

Constituição Federal em 1988, a sociedade brasileira conheceu um novo 

estatuto jurídico, e, com ele, um novo conjunto de direitos e deveres elencados 

para todos. Quando da sua apresentação foi denominada por Ulisses 

Guimarães como “Constituição Cidadã”, por conta das suas diretrizes sociais, 

dos direitos individuais e coletivos expressados. Dentre o rol dos direitos, o que 

nos interessa, por ora, é o direito à saúde. Desta forma, a saúde no Brasil, pós 

1988, é direito de todos e dever do Estado. Esse direito deveria ser dignamente 

observado, dado estar “garantido” em sede constitucional, o que n ao se 

observa na prática: 

 

 

A saúde no Brasil é direito de todos e dever do Estado. É o que está 
escrito na constituição Federal de 1988. Mais que um direito, saúde 
no Brasil é item de relevância pública, o que assegura a participação 
do Ministério Público na fiscalização do cumprimento das leis (IDEC, 
2006, p.12). 

 

 

Com a nova Carta Magna (1988) tivemos o advento do SUS - Sistema 

Único de Saúde - (Lei n°8080/90) que representou um avanço para toda 

sociedade brasileira, pois visa garantir o acesso universal, não discriminatório a 

toda população sem quaisquer distinções ou critérios ao atendimento. De fato, 

ele está sendo implementado a cada dia, pois o SUS - sistema único de saúde, 
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estabelecido na legislação não está ainda consolidado em toda sua inteireza, 

uma vez que vemos a população sofrer nas filas à espera de atendimento, 

presenciamos a falta de leitos nos hospitais no que toca à internação, à 

dificuldade para a realização de exames, dentre outros problemas. Mas apesar 

disso, é uma grande conquista do povo brasileiro, de vez que equivale à 

garantia de acesso a um serviço gratuito de saúde. Afinal, qual trabalhador que 

pode arcar com os altos custos dos planos privados de saúde? É pelo sistema 

único que os cidadãos brasileiros devem lutar, pois até mesmo quem paga um 

plano privado pode vir a se beneficiar dos seus serviços: 

 

 

O SUS é um sistema formado por várias instituições dos três níveis 
de governo (União, Estados e Municípios) e pelo setor privado, com o 
qual são feitos contratos e convênios para a realização de serviços e 
ações, como se fosse um mesmo corpo. Assim, quando um serviço 
privado - um hospital, por exemplo, - é contratado pelo SUS, deve 
atuar como se fosse público (IDEC, 2006, p.12). 
 

 

Mas o que vemos é que falta vontade política no trato das questões da 

saúde, cite-se, como exemplo, a extinta CPMF (contribuição provisória sobre 

movimentação financeira), que na época foi criada para servir como recurso 

para a pasta da saúde, e, no entanto, era utilizada para fins diversos, onde se 

priorizavam outras ações, como sempre nos foi repassado pelos noticiários, 

relegando-se a segundo plano a saúde de toda uma população. Esse SUS 

precisa ser efetivado na prática, isso leva-nos ao encontro de vários desafios. 

O que reflete na própria situação da atenção à saúde no Brasil. Como nos diz 

Paim (2008): 

 

 

A implantação do SUS em período tão difícil (crise fiscal, políticas de 
ajuste macroeconômico e reforma do Estado), respeitando o 
federalismo brasileiro desenhado pela Constituição de 1988, 
convivendo com o modelo médico-assistencial privatista e interagindo 
construtivamente com a cultura política e interesses partidários, 
impõe um elenco de desafios postos para a atenção à saúde no 
Brasil (PAIM, 2008, p. 36). 
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As mulheres da pesquisa são usuárias do SUS, e, enquanto tal, 

mostraram sua insatisfação quanto à prestação dos serviços, mas enalteceram 

o avanço que ocorreu no atendimento ao portador do HIV, ou seja, teceram 

elogios ao programa relativo à AIDS, mas expuseram a falta de local para 

realização de determinados exames, como exposto nessa fala: 

 

 

[...] pois dizem que o Brasil, enquanto HIV/aids é o melhor do mundo. 
Mas falta muito. Eu tenho que fazer uma mamografia, e não tenho 
encontrado. Uma ultrassonografia, e não tenho encontrado. Tenho 
que fazer uma ultrassonografia do gânglio da tuberculose, pois não 
foi a pulmonar, tenho que fazer do gânglio, e não tenho encontrado... 
Ginecologistas, nós não somos atendidos, a não ser no centro de 
referência (Maria Felipa, 52 anos, negra). 

 

 

A mesma colaboradora acima citada segue dizendo a importância das 

capacitações, de um trabalho de educação para com os profissionais de saúde 

no trato com o portador: 

 

 

[...] O que está faltando dentro de certos espaços de saúde é 
capacitação. Mais capacitação. Fui num lugar e um representante da 
Secretaria de Saúde me chamou de aidética. Para você ver, uma 
pessoa que está na saúde, nunca poderia ter dito isso. Eu senti tão 
forte, tanta falta de conhecimento, que me dirigi até uma ONG para que 
fizessem um seminário, para dar conhecimento... Se não tem 
capacitação com quem dirige a saúde, como queremos ter melhor 
saúde. Como podemos exigir melhor saúde, se não fazemos o controle 
social (Maria Felipa, 52 anos, negra). 
 

 

Esse último fragmento citado traz um ponto importante para fazer valer 

os nossos direitos, que vem a ser o controle social. É preciso que as pessoas 

sejam capacitadas a exercerem seus direitos, que também passa por um 

processo que envolve um projeto pedagógico, uma educação conscientizadora, 

numa perspectiva de desalienação, pois temos que intensificar e humanizar a 

educação para a saúde. Lutar para que o SUS, ditado pela Constituição 

Federal (1988), resultado de um caminho de lutas, seja realmente 

concretizado: 
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A Reforma Sanitária tem como uma de suas estratégias o Sistema 
Único de Saúde (SUS) e foi fruto de lutas e mobilização dos 
profissionais de saúde, articulados ao movimento popular. Sua 
preocupação central é assegurar que o Estado atue em função da 
sociedade, pautando-se na concepção de Estado democrático e de 
direito, responsável pelas políticas sociais e, por conseguinte, pela 
saúde. O controle social por meio de um de seus mecanismos, os 
conselhos e conferências, foi uma das inovações deste projeto 
(BRAVO, 2006, p. 78). 
 

 

O controle social definido como o que está “inscrito na Constituição é o 

da participação da população no sentido de elaborar, implementar e fiscalizar 

as políticas sociais” (BRAVO, 2006, p. 83). Tornando-se um direito exercido 

pela população junto aos demais atores necessários. Não esqueçamos do 

papel dos conselhos de saúde como um dos meios para a democratização da 

saúde: 

 

 

Os conselhos de saúde foram concebidos como um dos mecanismos 
de democratização do poder na perspectiva de estabelecer novas 
bases de relação Estado-sociedade por meio da introdução de novos 
sujeitos políticos. Nesse contexto, podem ser visualizados como 
inovações na gestão das políticas sociais, procurando assegurar que 
o Estado atue em função da sociedade, no fortalecimento da esfera 
pública (BRAVO, 2006, p.84). 
 

 

Assim sendo, as colaboradoras salientaram essa necessidade de 

mudanças. Indo desde a implementação de melhorias de cunho material 

(equipamentos, instalações adequadas) até preparar o profissional que atua na 

saúde para saber lidar com o soropositivo, independente de estar num serviço 

de referência a essa enfermidade, ou não. Como sentimos no teor desse 

depoimento: 

 

Falta ainda educação. Preparação das pessoas que vão trabalhar 
com pessoas HIV, e também aceitação. Porque quem está com HIV 
precisa de mais acolhimento dos nossos governantes, das pessoas, 
de todos... As pessoas que trabalham ali, que são enfermeiras, 
precisam atender a gente melhor. Porque o que falta mesmo é amor. 
É um atendimento bom para nós. As vezes vamos em alguns lugares, 
e ficamos sem ter banheiros, sendo que já foi pior. Mas ainda falta 
muita coisa (Maria, 35 anos, afro-descendente). 
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A valorização do saber desse usuário vai de encontro ao enfrentamento 

do saber dominante, revelado num discurso que escamoteia, que almeja a 

manutenção do status quo vigente, devendo passar por uma nova leitura desse 

real, concretizada, de fato, pelo respeito ao saber popular e pela desconstrução 

dos preconceitos que sofrem as camadas populares. 

 

 
[...] O saber no campo da saúde ao se deslocar do lugar de 
sustentação da repressão para o lugar de garantia de direitos passa 
por um processo de transformação. Estamos, portanto, tratando de 
superar processos que levem a uma democratização da vida social 
(ÁVILA, 2003, p. 468). 
 

 

Através das falas das mulheres entrevistadas pudemos perceber que o 

desconhecimento dos seus direitos, o não conhecer a si e seu entorno implicou 

numa série de dificuldades e situações que nos remetem a uma falta de 

educação em saúde, e que após contrair o vírus, ao participarem de 

movimentos de cidadãos positivos (portadores) passaram a se conhecer, e, 

muitas vezes, a se valorizarem. Então o que está faltando? É necessário 

alguém adoecer para poder conhecer um médico ginecologista, saber sobre 

menstruação e aumentar a auto-estima? As mulheres deixaram claro em seus 

depoimentos que após uma situação traumática passaram a conhecer o que 

significava ser mulher, voltaram a estudar, buscaram se aperfeiçoar. Onde o 

sistema de saúde deve atuar para modificar essa realidade? A educação 

apareceu nas falas como necessidade de superação do que estavam 

vivenciando.  Ter o HIV se revelou num momento de mudança: 

 

 

O HIV foi um mal, que veio para o bem, porque me abriu os 
horizontes. Eu corri atrás. Eu procurei ler, que eu não sabia nada, até 
então. Conheci pessoas. Fui a conferência, palestra, tudo isso, me 
ajudou a crescer. O HIV para mim foi um crescimento. Da pior forma 
possível, mas me abriu os olhos para o mundo. Porque eu nunca quis 
saber de estudo, de me aperfeiçoar em alguma coisa. E graças ao 
HIV, hoje em dia, me capacitei, muita coisa corri atrás. Eu não deixo 
as coisas passarem em branco. O HIV foi um início de vida diferente. 
Diferente. E hoje eu amo mais o mundo. Amo mais as coisas, a 



252 

 

  

minha volta. Antes, eu passava, olhava de relance. Hoje em dia, eu 
olho com mais amplitude. Então eu digo que o HIV não foi um susto. 
Foi um alerta “abra os olhos que a vida tá aí (Maria, 35 anos, afro-
descendente). 

 

 

 

Essas foram as unidades temáticas oriundas das falas das mulheres, 

onde concluímos que houve mais uma a relação de aprendizagem no momento 

das entrevistas. Afirmamos isso por conta de que, compartilhar dessas histórias 

fez-nos revisar conceitos, posturas e confirmar que a vida é entremeada de 

histórias, que a trajetória das mesmas é influenciada por fatores externos, 

alheios, na maioria das vezes, à vontade de seus atores. Principalmente, 

quando são sujeitos de “minorias” discriminadas como crianças, mulheres, 

homossexuais, negros. Faz parte de um projeto maior, onde a necessidade de 

não contemplar os anseios dos grupos subalternizados correlaciona-se ao 

processo de dominação da minoria dominante. E encerramos com o dizer de 

Ataíde (1995) que expressa o nosso sentimento quanto à realização dessa 

pesquisa: 

 

 

Entender a fala desses meninos e a sua visão de mundo representa 
uma aventura intelectual e um desafio social. É preciso romper os 
preconceitos ainda vigentes, que consideram a visão de mundo e a 
cultura desse grupo, bem como de outros segmentos sociais 
subalternos ou excluídos, como fragmentos desorganizados e 
desviantes da cultura dominante. A concepção aristocrática de cultura 
precisa ser reformulada (ATAÍDE, 1995, p. 159-160). 
 

 

Passemos às nossas considerações finais, isto é, ao que toda essa 

trajetória apontou e o que verificamos como necessário à melhoria da condição 

da mulher soropositiva, ou seja, a melhoria das pessoas, pois como já 

explanamos anteriormente, todos estamos suscetíveis a contrair o vírus da 

AIDS no momento atual. Por isso uma proposta de educação deve ser acima 

de tudo preventiva. 

Por isto é fundamental usar estas histórias de vida com todo o impacto e 

densidade de suas experiências e saberes, a fim de que, possam ser uma 

colaboração, para humanização e democratização de uma proposta de 
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educação em saúde, especialmente voltada para a mulher, afinal, “A educação, 

para atingir seus verdadeiros objetivos, deve ter a cultura local como ponto de 

partida e o internacional como ponto de chegada” (GADOTTI, 1995, p. 16). 
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A Cura 
Lulu Santos / Nelson Motta 

Existirá 
Em todo porto tremulará 
A velha bandeira da vida 
Acenderá 
Todo farol iluminará 
Uma ponta de esperança 
 
E se virá 
Será quando menos se esperar 
Da onde ninguém imagina 
Demolirá 
Toda certeza vã 
Não sobrará 
Pedra sobre pedra 
 
Enquanto isso 
Não nos custa insistir 
Na questão do desejo 
Não deixar se extinguir 
Desafiando de vez a noção 
Na qual se crê 
Que o inferno é aqui 
 
Existirá 
E toda raça então 
experimentará 
Para todo mal 
A cura 
 
Existirá 
Em todo porto se estiará 
A velha bandeira da vida 
Acenderá 
Todo farol iluminará 
Uma ponta de esperança 
 
E se virá 
Será quando menos se esperar 
Da onde ninguém imagina 
Demolirá 
Toda certeza vã 
Não sobrará 
Pedra sobre pedra 
 
Enquanto isso 
Não nos custa insistir 
Na questão do desejo 
Não deixar se extinguir 
Desafiando de vez a noção 
Na qual se crê 
Que o inferno é aqui 
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Existirá 
E toda raça então 
experimentará 
Para todo mal 
A cura 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 
 

O conjunto das narrativas nos permitiu o entrelaçamento de 

constatações fundamentais à análise da nossa proposta. Apreender a 

educação como sendo um processo necessário ao desenvolvimento do ser 

humano, de suas potencialidades e de sua saúde, como sendo não apenas a 

ausência de doença e, sim,  um conjunto de fatores que dizem respeito não só 

a falta daquela, mas à realização da qualidade de vida, incorre em não 

podermos descuidar de unir educação e saúde nas práticas preventivas.  

Ficou bem explícito nas experiências vivenciadas pelas mulheres que a 

falta de uma educação sexual e reprodutiva, aliada aos aspectos sócio-

econômicos e às condições de desigualdades que passaram (passam) 

representaram questões que acentuaram a sua real vulnerabilidade. E esta 

equivaleu em muitos momentos à visão de que seriam imunes à doença por 

serem fiéis, por serem casadas, por terem uma relação estável com alguém.  

Ficou bem evidente  que a  clara consciência de vulnerabilidade de uma 

pessoa perpassa por  diversas interfaces. Não se deve considerar a AIDS 

apenas como uma doença do outro, mas, sim, percebê-la como vítima de sua 

própria situação pessoal e dos seus condicionantes externos, pois a mesma 

pode atingir qualquer um de nós. 

No inicio da epidemia, essa posição era ostensiva e segregadora, bem 

evidenciada pela exclusão dos chamados grupos de risco.   

Essa representação como sendo do outro foi alimentada por fortes 

preconceitos, pois: 

 

 
Pensar a AIDS como condição própria de outras pessoas e, quando 
junto aos seus, vistas como uma condição importada, viabiliza o 
trânsito da epidemia de forma silenciosa e imperceptível entre suas 
vidas, só se tornando real quando transformada em um mal 
irremediável, sendo assim, arremessadas à condição de mais um 
número nas estatísticas que apontam para a mulher como principal 
alvo de infecção hoje pelo HIV/AIDS (NASCIMENTO; BARBOSA; 
MEDRADO, 2005, p. 85). 
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As falas de nossas entrevistadas nos mostram que, apesar da 

deficiência de um saber institucionalizado, essas mulheres percorreram um 

caminho onde a sua trajetória de vida muito esclarece sobre as questões do 

cotidiano, e, como a vulnerabilidade ao HIV é uma constante, mas estas 

mulheres não tiveram consciência deste risco. Vemos em seguida, que as 

vivências representam a reelaboração de suas vidas pós-vírus, e a partir desse 

acontecimento tiveram que buscar conhecimento acerca do que estava se 

passando consigo para poder desenvolver um enfrentamento. Por isso esse 

saber deve ser valorizado no esforço das práticas de prevenção. A leitura ou 

narrativa destas histórias de vida convencem mais do que muitos princípios e 

normas teóricas.  

Assim, compartilhar um problema vivenciado por outra pessoa e 

identificado como sendo igual ao seu, transformará  a prevenção e o próprio 

tratamento numa perspectiva mais humanizada e próxima do real vivido. A 

prevenção está atrelada às condições objetivas e subjetivas de cada mulher. 

Isso é fato. O contexto em que estão inseridas suas percepções e significações 

têm muito a ver com a maneira como ela irá se posicionar. As histórias 

relatadas nesta pesquisa tornaram nítida a necessidade de englobar nessa 

prevenção as vulnerabilidades de gênero e raça. Isso porque fazemos parte de 

um todo interligado, onde: 

 

 

O global é mais que o contexto, é o conjunto das diversas partes 
ligadas a ele de modo inter-retroativo ou organizacional. Dessa 
maneira, uma sociedade é mais que um contexto: é o todo 
organizador de que fazemos parte. O planeta Terra é mais do que um 
contexto: é o todo ao mesmo tempo organizador e desorganizador de 
que fazemos parte. O todo tem qualidades ou propriedades que não 
são encontradas nas partes, se estas estiverem isoladas umas das 
outras, e certas qualidades ou propriedades das partes podem ser 
inibidas pelas restrições provenientes do todo (MORIN, 2007, p. 37). 
 

 

A suscetibilidade advinda das construções sociais em torno dos papéis 

do homem e da mulher precisa ser bem demarcada, pois a vulnerabilidade de 

gênero vem de encontro a essa prevenção.  

A negociação do uso da camisinha não é uma tarefa fácil para as 

mulheres e essa questão foi visível nessa pesquisa, pois, “a desvantagem das 
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mulheres nessa medida interventora é verificada quando se percebe que a 

principal medida preventiva negociável é o uso da “camisinha”, um método 

masculino” (NASCIMENTO, BARBOSA e MEDRADO, 2005, p. 80). Assim, 

esse homem é que tem o poder em usar ou não a camisinha. 

Incorporar o recorte de gênero é assumir que essa socialização oprime a 

participação da mulher no exercício da sua sexualidade, tornando-a permissiva 

e propensa a contrair uma doença sexual, no caso, a AIDS. No percurso do 

trabalho sentimos o quanto é necessário trazer essa parceria para a 

prevenção. Só iremos construir uma prevenção educativa, que desconstrua 

falsas noções, a partir do momento em que mulheres e homens (ou parcerias) 

se vejam conjuntamente como pares. Pretendo realizar um trabalho com essas 

parcerias, mas esse é um outro projeto, uma outra história. 

Não é uma tarefa fácil. É processo. É preciso começar. Nós, 

profissionais da saúde, temos que nos situar ante esse quadro. Para que 

transformemos as nossas próprias certezas e convicções, pois entendo que 

fazer saúde pública é se posicionar frente a uma gama de situações, é ter que 

assumir uma postura ideológica, sim. Eu assumo a perspectiva que vê o outro 

como alguém dotado de potencialidades e direitos. Isto é, vejo o usuário como 

partícipe necessário na formulação das estratégias de prevenção, como ator 

social e cujas declarações, valores e convicções devem ser levados em 

consideração mesmo quando equivocados. Pois só o verdadeiro diálogo 

convence e educa. 

A visualização do campo dos direitos, a necessidade do uso da 

camisinha, conforme nos mostraram as narrativas, surgiu num momento 

posterior à infecção. Isso vem demonstrar que o alcance dessas políticas de 

prevenção está precisando ser trabalhado numa outra vertente. A prevenção 

não deve se resumir apenas à camisinha. Deve, também,  espelhar a saúde 

dessa mulher como um todo e que isso dê a importância devida ao fator racial, 

que, como explanado em capítulo anterior, deve ser desnaturalizado e 

problematizado, com vistas a auxiliar essa mulher negra (afro-descendente) ao 

conhecimento de sua saúde e das carências  que fragilizam  seu corpo. Deve, 

também, comprometer a parceria como co-responsável pela sua saúde e do 

(da) outro (a). 
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Outra constatação foi a necessidade que essa usuária demonstrou em 

ser ouvida, em ser bem acolhida nos serviços de saúde. Dar voz aos oprimidos 

significa, também, saber ouvir os seus anseios e estar aberto aos mesmos. A 

rotina dos serviços de saúde é muito estressante, a cobrança por produtividade 

é uma realidade e o encontro com o outro deve se constituir num momento de 

uma escuta realmente ativa e humana.  

Esperamos que este nosso trabalho possa trazer evidências que sirvam 

para a fundamentação de uma proposta de educação em saúde,  

desenvolvendo perspectivas  que possam vir a ser utilizadas nas escolas, 

abrangendo projetos ligados  à sexualidade. Poderiam, também, ser aplicados 

nas próprias unidades de saúde, nas chamadas “salas de espera”, onde o 

assunto poderia ser escutado e os usuários poderiam apresentar  suas 

convicções, partilhar suas dúvidas e  incertezas e  apresentar trabalhos que 

venham a ser dirigidos aos gestores como meio de elaborações de políticas 

preventivas procedentes  do  olhar do oprimido, e das vivências daqueles que 

realmente utilizam o serviço de saúde pública 

Consideramos que o precioso acervo de histórias de vida das nossas 

colaboradoras se constitui num importante conjunto de narrativas densas, 

dramáticas e educativas. Elas representam  a externalização de subjetividades 

e vivências, significando um marco capaz de unir o real concreto, a vivência 

pessoal e o saber popular às políticas públicas de saúde, e, principalmente, à 

prática de uma educação para a saúde, focada na própria mulher e nas suas 

necessidades. 
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO DE INFORMAÇÕES - 2009 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO DE INFORMAÇÕES 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Eu,_________________________________________________ 
venho através deste informar que decidi participar livremente da 
Pesquisa de Mestrado de Cátia Maria Santana de Andrade Maia, 
pela Universidade do Estado da Bahia-UNEB, e que todas as 
informações repassadas são de minha inteira responsabilidade. 
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APÊNDICE B – FICHA DE IDENTIFICAÇÃO - 2009 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
FICHA DE IDENTIFICAÇÃO 

 

 

 

 

 

 
 
NOME  
IDADE  
BAIRRO  
NÍVEL ESCOLAR  
ESTADO CIVIL  
COR  
CONTATO  
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APÊNDICE C - ROTEIRO DE ENTREVISTA – 2009 
 
 
 
 
 
 
 

ROTEIRO DE ENTREVISTA 
 
 
 
 
 
 
 

1. Apresentação (acolhimento). 
2. Conhecimento prévio- (ficha de identificação). 
3. Conversa sobre a família (breve história, número de irmãos, 

relacionamento com pais, momentos da infância). 
4. Conversa sobre adolescência (sexualidade, relações sociais, 

afetivas, menstruação, os namoros). 
5. Vida adulta (pós-vírus, o uso do preservativo, as relações 

sociais, relação com o sistema de saúde e as políticas de 
saúde). 

 
 

 
 

 


