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Editorial

HPV and Cervical Cancer Prevention in Brazil: who Should 
we Save? The Daughters or the mothers?

Prevention of cervical cancer as a preventable cause of death is 
subject to an increase interest as shown by its inclusion last year 
at the united nations High-Level meeting on noncommunicable 
disease Prevention and control(1).  

for more than half a century, cervical cancer screening for pre-
cursor lesions and appropriate management and treatment was the 
mainstay of HPV prevention. in 1988 a large campaign was 
launched in Brazil to reach women who had never been screened. 
Brazil has a large cervical cancer screening programme that was 
initiated in 1996 through its national cancer institute. 

now there are efforts to incorporate screening programme into 
the primary care family health programmes. But still with all the 
components of cervical cancer programme in place, it is very sad 
to see that the incidence rate of cervical cancer is still 22.2 per 
100,000 in all women. it kills 9.4 per 100,000 Brazilian women. 
it ranks second to breast cancer in terms of incidence but it kills 
more women 15-44 year of age than breast cancer(2).  for many of 
cervical cancer statistics, Brazil is in the most affected quartile 
of the world. And it does not look that there will be a significant 
downward trend for a while. 

meanwhile Brazil has excellent vaccine programme indicators. 
for example: at least 95% of targeted infants did complete dPT 
3 dose as recommended(3). But Brazil still does not have recom-
mendations for HPV prophylactic vaccine. While at least one of 
the two prophylactic vaccines is available in at least 124 countries 
around the world, recommendations and adoption of one of the 
two vaccines is reality in at least 39 countries: 22 are classified 
as “high income” by the World Bank, 15 are middle income, and 
two are low income (Bhutan and rwanda). Two more low income 
countries, Lesotho and nepal, are making active plans for national 
introduction in 2012(4). 

HPV burden is not only about cervical cancer. it is also about 
many other anogenital cancers and genital warts for which the qua-
drivalent vaccine has shown great efficacy(5).

as i am looking at the closing ceremonies of the London olym-
pics, i see that Brazil will be the host of world competitions very 
soon; the mundial for football in 2014 and the summer olympics 
in 2016. These world class events will engulf billions of dollars. 
World class events but still such high rates of cervical cancer and 
no HPV vaccine program…

some will propose investing for better screening program whi-
le other will propose investing in adolescent prophylactic vaccine 
program… i do not think that we have to save daughters over their 
mothers or vice versa. We can save them both! 

cervical cancer is now considered so preventable and of gre-
at economic value with the availability of very safe and effective 
prophylactic vaccines for adolescent girls combined with better 
screening in older women. With so many Brazilian internationally 
renowned researchers in the field of HPV prevention, Brazil should 
be a world class leader in preventing cervical cancer. sadly HPV 
kills so many Brazilian. not taking a stance forward against cer-
vical cancer is perpetuating sexual health inequities for Brazilian 
women, their family and the Brazilian society as a whole.

mARC STEBEN mD
medical advisor

sTi unit and HPV scientific group
québec national Public Health institute

e-mail: marc.steben@inspq.qc.ca
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Editorial

HPV e Prevenção de Câncer de Colo de Útero no Brasil: 
Quem Deveremos Salvar? As Filhas ou as mães?

 a prevenção do câncer de colo do útero como uma causa evi-
tável de morte está tendo um crescente interesse, evidente através 
de sua inclusão, no ano passado, na reunião da organização das 
nações unidas de alto nível sobre a Prevenção e o controle de 
doenças não Transmissíveis(1). 

Por mais de meio século, o rastreamento do câncer cervical, 
de lesões precursoras e de gestão e tratamento adequados era o 
esteio da prevenção do HPV. em 1988, uma grande campanha 
foi lançada no Brasil para atingir as mulheres que nunca haviam 
sido examinadas. o Brasil tem um grande programa de rastreio 
do câncer cervical, que foi iniciado em 1996, através do instituto 
nacional do câncer.

agora existem esforços para incorporar um programa de tria-
gem aos programas de cuidados primários de saúde da família. 
ainda assim, com todos os componentes do programa de câncer de 
colo do útero em prática, é muito triste ver que a taxa de incidência 
do câncer de colo do útero ainda é 22,2 para cada 100.000 mulhe-
res. este tipo de câncer mata 9,4 de cada 100.000 mulheres brasi-
leiras. ocupa o segundo lugar em relação ao câncer de mama em 
termos de incidência, mas mata mais mulheres de 15-44 anos de 
idade do que o câncer da mama(2). Para muitas das estatísticas sobre 
câncer cervical, o Brasil está no quartil mais afetado do mundo. e 
não parece que haverá uma tendência significativa de decréscimo 
por um bom tempo.

enquanto isso, o Brasil tem excelentes indicadores do progra-
ma de vacinas. Por exemplo: pelo menos 95% das crianças, alvo 
dos programas de vacinação das três doses da vacina dPT, foram 
vacinadas de acordo com a dose recomendada(3). Porém, o Brasil 
ainda não tem recomendações para a vacina profilática do HPV. 
Enquanto pelo menos uma das duas vacinas profiláticas está dispo-
nível em pelo menos 124 países em todo o mundo, recomendações 
e adoção de uma delas são realidade em pelo menos 39 países: 
22 são classificados como de “elevado rendimento” pelo Banco 
mundial, 15 são de renda média e dois são de baixa renda (Butão 
e ruanda). mais dois países de baixa renda, Lesoto e nepal, estão 
fazendo planos de ação para introdução nacional de uma das vaci-
nas em 2012(4).

a carga de doenças do HPV não é apenas sobre o câncer de 
colo de útero. É também sobre muitos outros cânceres anogenitais 
e verrugas genitais, para os quais a vacina quadrivalente demonstra 
grande eficácia(5).

como estou assistindo às cerimônias de encerramento dos Jogos 
Olímpicos de Londres, vejo que o Brasil será o anfitrião de gran-
des competições mundiais muito em breve, a copa do mundo de 

futebol de 2014 e os Jogos olímpicos em 2016. estes eventos 
de alcance mundial irão custar bilhões de dólares. grandes eventos 
com repercussões mundiais, mas ainda altas taxas de câncer cervi-
cal e nenhum programa de vacinação contra o HPV...

alguns irão propor um melhor investimento no programa de 
triagem, enquanto outros, investimento em um programa de vacina 
profilática adolescente... Eu não acho que temos de salvar as filhas 
em detrimento de suas mães ou vice-versa. nós podemos salvar 
anbas!

o câncer cervical é agora considerado tão evitável, de grande 
disponibilidade econômica, com vacinas profiláticas muito seguras 
e eficazes para meninas adolescentes, combinadas com melhor ras-
treamento em mulheres mais velhas. com tantos brasileiros pesqui-
sadores de renome internacional no campo da prevenção do HPV, 
o Brasil deve ser um líder de nível internacional na prevenção do 
câncer cervical. infelizmente, o HPV mata muitos brasileiros. não 
tomar uma posição à frente contra o câncer cervical é perpetuar as 
desigualdades da saúde sexual para as mulheres brasileiras, suas 
famílias, e da sociedade brasileira como um todo.

mARC STEBEN mD
conselheiro médico

Unidade de IST e Grupo Científico de HPV
saúde Pública nacional de québec

e-mail: marc.steben@inspq.qc.ca
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Editorial

Países Desenvolvidos Vacinam, Brasil Nega: 
Ação Popular para Vacinação contra HPV. É Válida a 

Judicialização da Saúde?

quando o senador José sarney propôs e conseguiu aprovar 
uma lei que beneficiava as pessoas infectadas pelo vírus HIV 
[“Todos os portadores do HiV e doentes de aids têm direito ao 
acesso universal e gratuito aos medicamentos para tratamento da 
doença. isto é o que está previsto pela Lei 9.313, conhecida como 
Lei sarney, e sancionada em 13 de novembro de 1996” – http://
www.aids.gov.br/noticia/todo-os-portadores-do-hiv-e-doentes-
-de-aids-tem-direito-ao-acesso-universal-e-gratuito-aos-m (aces-
sada em 20.07.2012)], o Brasil deu um grande passo no sentido 
de minorar o sofrimento desses doentes. 

no portal do ministério da saúde: http://portalsaude.sau-
de.gov.br/portalsaude/area/7/o-ministerio.html (acessada em 
20.07.2012) o item Estrutura e Competência estabelece: “o 
ministério da saúde tem a função de oferecer condições para a 
promoção, proteção e recuperação da saúde da população, redu-
zindo as enfermidades, controlando as doenças endêmicas e pa-
rasitárias e melhorando a vigilância à saúde, dando, assim, mais 
qualidade de vida ao brasileiro”.

na sequência de pesquisar as competências, observamos que 
o departamento de dsT, aids e Hepatites Virais do ministério da 
saúde (dndsT/aids-ms), em sua página: http://www.aids.gov.
br/pagina/o-departamento (acessada em 20.07.2012) coloca: o 
departamento e o que faz o departamento “criado em 1986, 
o departamento de dsT, aids e Hepatites Virais tornou-se refe-
rência mundial no tratamento e atenção a aids e outras doenças 
sexualmente transmissíveis. Ligado à secretaria de Vigilância em 
saúde do ministério da saúde, o departamento trabalha para re-
duzir a transmissão do HiV/aids e das hepatites virais e promove 
a qualidade de vida dos pacientes”. 

assim, o departamento revela-nos que, na verdade, o seu tra-
balho é para a aids e as hepatites virais. isto porque não escreve 
que trabalha para reduzir a transmissão das clássicas dsT. mais 
um dado reforça a clareza do trabalho desse departamento, o 
nome de sua página na internet: www.aids.gov.br. seria lógico 
dar o nome: www.dstaids.gov.br. Todavia, como o objetivo fun-
damental do trabalho indica ter foco em aids, não citar a sigla 
dsT é coerente. 

Há anos, o dndsT/aids-ms investiu milhares e milhares de 
reais em ações para pesquisas de vacinas anti-HiV [http://www.
aids.gov.br/search/apachesolr_search/vacina%20anti-HiV (aces-
sada em 20.07.2012)]. na verdade, não sabemos como andam 
essas atividades de pesquisa sobre vacina anti-HiV apoiadas pelo 
dndsT/aids-ms e tampouco quais foram as avaliações sobre 
o gasto de somas tão necessárias para a saúde pública brasileira.

Por outro lado, notamos certo grau de descaso com outras dsT. 
Principalmente para os milhões de indivíduos que sofrem muti-
lações e morrem por HPV e por sífilis congênita, apenas como 
exemplos. ora, por que o ministério da saúde insiste em negar a 
prevenção primária para as cargas de doenças causadas por HPV? 
será que o ministério da saúde não dá importância aos milhões de 
mortes de mulheres e homens por câncer de ânus, de colo do útero, 
de laringe, de pênis, de vagina e de vulva? será que o ministério 
da saúde não considera as graves agressões orgânicas, emocionais, 
sociais, conjugais e econômicas causadas pelas verrugas anais, 
bucais, genitais, laríngeas, em milhões e milhões de brasileiros e 
brasileiras? 

será que todos têm consciência de que 1.000 pênis são amputa-
dos no Brasil, anualmente, por causa de câncer? e que pelo menos 
60% desses cânceres têm a participação do HPV?

em abril deste ano, participamos de um evento sobre saúde da 
mulher no senado federal, em Brasília. estavam presentes vários 
parlamentares, como as senadoras ideli salvatti e Vanessa grazzio-
tin. entre tantas coisas interessantes que ouvi, destaco uma frase da 
senadora grazziotin: “aqui [no senado], doutor, a coisa só anda na 
pressão. Se não tiver pressão popular, fica difícil”.

em 29 de maio passado participamos, também como palestran-
te, de uma audiência Pública sobre projeto de lei de vacinação 
contra HPV, que tramita na câmara dos deputados, em Brasília. 
Nesta sessão, um profissional representando o Ministério da Saúde 
deixou claro que nas questões de dsT/aids tem de haver partici-
pação de movimentos populares – https://www2.camara.gov.br/
atividade-legislativa/comissoes/comissoes-permanentes/cssf/reu-
nioes/videoarquivo?codsessao=00020806&codreuniao=29233#
videoTitulo (acessada em 20.07.2012). 

daí, decidimos fazer a parte que nos cabe: buscar uma grande 
mobilização popular, a fim de convencer os gestores do Governo 
federal para que seja disponibilizada, para a população de adoles-
centes, vacinação contra doenças causadas por HPV.

assim, lançamos um movimento para uma ação Popular para 
Vacinação contra HPV em adolescentes. em 1o de junho lança-
mos a proposta em Teresina, durante evento de ginecologia e obs-
tetrícia, realizado pela soPigo (sociedade Piauiense de g&o). a 
aceitação foi maciça, com mais de 200 assinaturas em apenas um 
dia. em 7 de junho, apresentamos a mesma proposta na cidade do 
rio de Janeiro, durante congresso da sgorJ (sociedade de gi-
necologia e obstetrícia do rio de Janeiro). a aceitação continuou 
maciça, com mais de 300 assinaturas.

É possível aderir e assinar o seu compromisso com a saúde pú-
blica brasileira em [http://www.dst.uff.br/ ou em http://www.peti-
caopublica.com.br/?pi=P2012n26509].
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em lado completamente oposto às políticas públicas pratica-
das pelo Brasil, em 12 de julho de 2012 o governo australiano 
anunciou que vai ampliar seu programa de vacinação contra HPV, 
passando a incluir também meninos de 12 e 13 anos de idade. 
este programa será levado às escolas, fazendo parte do Programa 
nacional de imunizações. Para você conferir as notícias da aus-
trália. Indicamos o endereço oficial do governo: http://www.he-
alth.gov.au/internet/immunise/publishing.nsf/content/immunise-
-hpv (acessada em 20.07.2012).

cabe dizer, ainda, que praticamente todos os países com alto 
nível de desenvolvimento humano adotam, no sistema público, 
há mais de 5 anos, a prática de vacinação contra HPV para a sua 
população de adolescentes. registra-se que as taxas de doenças 
provocadas por HPV, em jovens e em adultos, nesses países, são 
imensamente menores que as do Brasil.

Temos convicção de que estamos propondo uma atividade 
legítima, de grande alcance em saúde pública e que poderá li-
vrar nossos jovens de muitos sofrimentos (de mutilações e até 
da morte) no futuro. Todavia, existem, no Brasil, municípios que 
já disponibilizam, sem medidas judiciais, vacinação contra HPV 
para a sua população de adolescentes. são eles: são francisco do 
conde (Ba), cristal (rs), itu (sP), Barretos (sP) e campos dos 
goytacazes (rJ). destaca-se que campos tem o maior programa 
de vacinação contra HPV no Brasil e já vacinou mais de 17.000 
jovens.

no estado do rio de Janeiro, a Lei no 6.060/11, de 07 de outu-
bro de 2011, sancionada pelo governador, estabelece a implanta-
ção do Programa estadual de Vacinação contra o HPV – Human 
Papiloma Virus, que será implementado através de vacinação em 
todo o território do estado do rio de Janeiro. Porém, até o encer-
ramento deste editorial não está sendo praticada.

Tramitam no senado federal e na câmara dos deputados, em 
Brasília, projetos de lei sobre vacinação contra HPV pelo sistema 
Único de Saúde (SUS). Alguns estão em fase de votação final, 
com pareceres favoráveis dos respectivos relatores. em inúmeros 
municípios brasileiros tramitam projetos de lei para vacinação 
contra HPV, pela rede pública (sus). isso indica que a população 
brasileira e alguns dos seus legisladores estão atentos aos proble-
mas da carga de doenças causadas por HPV.

muitas pessoas, especialistas ou não no assunto, possuem po-
sições a favor ou contra a judicialização da saúde. uns argumen-
tam que tais assuntos devem ser pautados por critérios iminente-

mente técnicos. Outros afirmam que os elementos técnicos são 
essenciais e imprescindíveis, mas que se tornam aplicados em 
benefício da população por decisões políticas. 

a vida como a vida é: se todos os gestores atuassem neste tema 
de vacinação contra o HPV, como atuaram e atuam os políticos 
gestores dos municípios brasileiros que já vacinam a população 
de jovens na rede do sus, e dos demais países, o Brasil não preci-
saria de movimentos populares e políticos, como os que ambien-
taram a Lei José sarney para as pessoas infectadas por HiV e com 
aids. e também como os que estão em andamento no Brasil para 
o HPV, como o proposto por nós.

contudo, ainda há problemas que nos inquietam e para os 
quais gostaríamos de receber respostas. Por que os líderes de or-
ganizações não governamentais (ongs), que lutam para o con-
trole da aids, não lutam para que as pessoas que vivem com o HiV 
recebam vacinação contra HPV? isto porque a carga de doença 
por HPV em pessoas com HiV é maior, mais agressiva, de maior 
dificuldade para tratamento e com evolução para câncer muito 
mais rápida.

Por que o dndsT/aids-ms não assume vacinar contra HPV, 
pelo menos, as crianças e pessoas jovens vivendo com o HiV? 
essa decisão seria técnica ou política? só deve ser tomada se hou-
ver uma ação judicial ou uma ação legislativa? 

finalmente, ao lutarmos pela vacinação contra HPV não abri-
mos mão de robustas e constantes ações para educação em saúde 
e o uso consistente de preservativos (masculinos ou femininos).
nós, também, não abdicamos de atividades para diagnóstico e 
tratamento de lesões causadas por HPV e por outras dsT, incluin-
do hepatite B e HiV.

agradecemos e incentivamos a participação de todos, pois 
precisamos ajudar o governo brasileiro (municipal, estadual e fe-
deral) a cuidar da saúde de nossa população.

mAuRO ROmERO LEAL PASSOS
médico, professor associado, chefe do setor de dsT.

universidade federal fluminense, niterói, rJ.
editor-chefe de JBdsT.

e-mail: mauroromero@id.uff.br
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Editorial

Developed Countries Vaccinate, Brazil Denies: Popular 
Action for HPV Vaccination.

Is Judicialization of Health Valid?

When Brazilian senator José sarney proposed and managed to 
pass a law benefiting people infected with HIV virus [“All HIV 
carriers and aids patients are entitled to free and universal access 
to medication for the treatment of the disease. This is what is laid 
down by law, known as 9,313 sarney Law, enacted in november 
13, 1996” – http://www.aids.gov.br/noticia/todo-os-portadores-
do-hiv-e-doentes-de-aids-tem-direito-ao-acesso-universal-e-
gratuito-aos-m (acessed July 20, 2012)], Brazil took a big step 
towards alleviation of these patients pain.

in the ministry of Health homepage, http://portalsaude.saude.
gov.br/portalsaude/area/7/o-ministerio.html (acessed July 20, 
2012), the item Structure and Jurisdiction establishes: “the 
ministry of Health has the function of providing conditions for 
the promotion, protection and recovery of health of the popula-
tion, reducing the illnesses, controlling endemic and parasitic 
diseases, and improving health surveillance, thereby giving more 
quality of life to Brazilians”.

following the research of competences, we observed that the 
sTds, aids and Viral Hepatitis department of the Health ministry 
(dndsT/aids-ms) in its page: http: www.aids.gov.brpaginao-
departamento (accessed July 20, 2012) states: What is the de-
partment and what are the department’s attributions: “cre-
ated in 1986, the sTds, aids and Viral Hepatitis department has 
become a world reference in the treatment and attention to aids 
and other sexually transmitted diseases. related to the secretary 
of Health surveillance, under the ministry of Health, the depart-
ment works to reduce the transmission of HiV/aids and viral hep-
atitis, and promotes the quality of life of patients.”

Therefore, the department reveals that, in fact, aids and vi-
ral hepatitis are their main concern, but without mentioning the 
work to reduce the transmission of classical sTds. one more data 
reinforces this department work, the name of its page on the in-
ternet: www.aids.gov.br. it would be logical to name the page 
www.dstaids.gov.br. However, as the fundamental purpose of 
the work indicates the focus on aids, it is coherent not to mention 
the acronym sTd.

for years, the dndsT/aids-ms has been investing thousands 
and thousands of reais (r$) in actions in anti-HiV vaccine research 
[http://www.aids.gov.br/search/apachesolr_search/vacina%20anti-
HiV (acessed July 20, 2012)]. in fact, we don’t know how these 
anti-HiV vaccine research activities supported by the dndsT/
aids-ms are progressing nor how those sums of money, so neces-
sary for the Brazilian public health, were reviewed. 

on the other hand, we note a certain degree of inattention to 
other sTds. especially for the millions of individuals who suf-

fer mutilations and die from HPV and congenital syphilis, just 
exemplifying. Why does the ministry of Health insist on deny-
ing the primary prevention for the burden of diseases caused by 
HPV? Will the ministry of Health ignore the millions of deaths 
of women and men caused by cancer of the anus, cervix, larynx, 
penis, vagina and vulva? Will the ministry of Health disconsider 
the severe emotional, social, marital, economical, and organic ag-
gressions caused by oral, anal, genital, and laryngeal worts of 
millions and millions of Brazilians?

does everyone know that 1,000 penis are amputated in Brazil 
each year because of cancer? and that at least 60% of these can-
cers involve HPV?

Last april, we attended an event on women’s health in the 
federal senate, in Brasília. several politicians were present, as 
senators ideli salvatti and Vanessa grazziotin. among many in-
teresting things i heard, i should emphasize a phrase from senator 
grazziotin: “Here [in the senate], doctor, things only walk under 
pressure. If you don’t have a popular pressure, it gets difficult”.

on may 29, we also participated, as a lecturer, of a Public 
Hearing on a HPV vaccination bill, now being processed in the 
House of representatives, in Brasília. in this session, a member 
of the ministry of Health has made it clear that there must be 
participation of popular mobilization in dsT/aids issues – https://
www2.camara.gov.br/atividade-legislativa/comissoes/comis-
soes-permanentes/cssf/reunioes/videoarquivo?codsessao=0002
0806&codreuniao=29233#videoTitulo (accessed July 20, 2012). 

Hence, we decided to play our role: to search a wide popu-
lar mobilization in order to convince the federal government 
representatives to make vaccination against HPV available to the 
population of teenagers. following, we started a movement for a 
Popular action for vaccination against HPV in adolescents. on 
June 1st, we launched the proposal in Teresina, state of Piauí, 
during an event of gynecology and obstetrics, conducted by 
soPigo (g&o society of Piauí). The acceptance was massive, 
with more than 200 signatures in just one day. on June 7, the 
same proposal was presented in the city of rio de Janeiro, during 
the congress of sgorJ (society of gynecology and obstetrics 
of rio de Janeiro). The acceptance continued massive, with more 
than 300 signatures.

it is possible to join and sign your commitment with the Bra-
zilian public health in http://www.dst.uff.br/ or http://www.peti-
caopublica.com.br/?pi=P2012n26509.

on the completely opposite side of public policies practiced by 
Brazil, in July 12, 2012, the australian government announced 
that will extend its vaccination program against HPV, including 
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also young men of 12 and 13 years of age. This program will 
be taken to schools as part of the national Program of immuni-
zations. so that you can check out the news from australia, we 
indicate the official electronic address of the Government: http://
www.health.gov.au/internet/immunise/publishing.nsf/content/
immunise-hpv (acessed July 20, 2012).

it is worth saying that virtually all countries with a high hu-
man development level adopted, in the public system, more than 
5 years ago, a practice of vaccinating their adolescent popula-
tion against HPV. The rates of diseases caused by HPV in young 
people and adults, in these countries, are registered as immensely 
lower than those of Brazil.

We are convinced that we are proposing a legitimate, far-
reaching activity in public health and which may protect our 
youth from many pains (mutilations and even death) in the fu-
ture. However, there are in Brazil, municipalities that already of-
fer, without judicial measures, vaccination against HPV to their 
adolescent population. They are: são francisco do conde (state 
of Bahia), cristal (state of rio grande do sul), itu (state of são 
Paulo), Barretos (state of são Paulo) and campos dos goytaca-
zes (state of rio de Janeiro). it should be noted that campos dos 
goytacazes has the largest vaccination program against HPV in 
Brazil and already vaccinated more than 17,000 young people.

in the state of rio de Janeiro, 6,060/11 law, dated october 7, 
2011, sanctioned by the governor, establishes the implementa-
tion of the state Program of Vaccination against HPV – Human 
Papilloma Virus, in the whole territory of the state of rio de 
Janeiro. However, it is yet to be practiced.

There are bills on vaccination against HPV by the Health sys-
tem (sus) still pending in the senate and in the House of repre-
sentatives, in Brasília. Some of them are in the stage of final vot-
ing, with favourable opinions from their respective rapporteurs. 
in many Brazilian cities, vaccination bills against HPV by the 
public system (sus) are still pending, indicating that Brazilian 
population and some legislators are attentive to the problems of 
the burden of deseases caused by HPV.

Life as it is: if all managers acted on this topic like the politics 
managing Brazilian cities – where young population are already 
being vaccinated by the public system (sus) – and other coun-
tries, Brazil would not need popular nor political mobilizations 
like the ones who adapted the sarney Law for people infected 
with HiV and aids, neither like those pending in Brazil for HPV, 
as we proposed.

However, there are still problems worrying us and for which 
we would like answers. Why the leaders of non-governmental 
Organizations (NGOs), who are fighting for the control of aids, 
are not also fighting for the vaccination against HPV of people 
living with HiV? The burden of HPV disease in people with HiV 
is larger, more aggressive, more difficult to treat and evolving to 
cancer more quickly.

Why doesn’t dndsT/aids-ms vaccinate, at least, children 
and young people living with HiV against HPV? Would this deci-
sion be technical or political? should it only be taken if a lawsuit 
is filed or a legislative action determined?

Finally, our fight for vaccination against HPV will not com-
promise our robust and constant actions for health education and 
consistent use of condoms (male or female). We also do not ab-
dicate activities for diagnosis and treatment of lesions caused by 
HPV and other sTds, including hepatitis B and HiV.

We appreciate and encourage the participation of all, because 
we need to help the Brazilian government (municipal, state and 
federal) to look after the health of our population.

mAuRO ROmERO LEAL PASSOS
medicine doctor, associate professor, sTd department chief.

universidade federal fluminense, niterói, rio de Janeiro.
JBdsT editor-in-chief.

e-mail: mauroromero@id.uff.br
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iNtrodUçÃo
na década de 1980, o mundo vivenciou o início da epidemia 

relacionada à infecção pelo vírus da imunodeficiência humana/
síndrome da imunodeficiência humana (HIV/aids). No Brasil, 
desde a identificação do primeiro caso, em 1980, até junho de 
2010, já foram identificados 592.914 casos da doença, sendo que 
58% destes ocorreram na região sudeste(1). ao longo desses anos, 
conquistas diversas foram obtidas, em termos científicos, tecno-
lógicos e humanísticos. no entanto, o sentimento de impotência 
profissional ficou marcado, principalmente nos primeiros anos, 
quando os pacientes eram diagnosticados e rapidamente evoluí-
am a óbito, por não haver alternativas terapêuticas(2).

o ano de 1996 representou um marco, pois nesse período foi 
proposto o tratamento com associação de drogas antirretrovirais 
(arV). assim, a aids foi transformada em doença crônica. essa 
terapêutica tem imposto benefícios consideráveis ao seu usuário, 
como prolongamento de sobrevida, melhora da qualidade de vida, 
diminuição de episódios mórbidos e redução do número e da fre-
quência de internações; entretanto, requer perfeita adesão(3,4). 

a adesão é caracterizada por ser uma atividade conjunta, na 
qual o indivíduo não apenas obedece à orientação médica, mas 
segue, entende e concorda com a prescrição estabelecida pelo 
médico(3). a taxa de adesão para tratamento de doenças crônicas 
é, em geral, baixa, tendo consequências ainda mais significativas 
quando se considera uma doença com limitada perspectiva de so-
brevida(2). um estudo apontou um percentual de adesão de 64% 
ao tratamento com drogas antirretrovirais, número semelhante ao 
de muitos serviços especializados brasileiros(4). no entanto, este 
valor mostra-se muito inferior aos 95% considerados necessários 

para a eficácia máxima da terapêutica escolhida(4). Logo, no HiV/
aids, a má adesão gera falências, possibilitando a emergência de 
estirpes virais resistentes, comprometendo o prognóstico do in-
divíduo(5).

um meio que pode ser utilizado de maneira indireta para con-
trolar a adesão à terapia antirretroviral é a quantificação da carga 
viral(4), cujo nível a ser alcançado seria de no máximo 50 cópias 
do HiV/mL(6). a aids compromete indivíduos de todas as faixas 
etárias e sua sobrevida tem sido relacionada a fatores individuais, 
médico-assistenciais e sociais. sabe-se também que é associada a 
faixas etárias mais jovens(3). no que se refere à idade, existe certo 
consenso na literatura, segundo o qual, em doenças crônicas, a 
aderência aumenta com a idade, exceto no caso dos idosos aci-
ma de 75 anos, devido provavelmente à frequência de múltiplas 
doenças e à complexidade dos regimes terapêuticos. Porém, há 
outro extremo em que pessoas mais jovens tendem a ser menos 
aderentes, devido à dificuldade de conciliar o tratamento com os 
modos de vida(2,7). 

a versão preliminar do Boletim epidemiológico aids/dsT, 
divulgada em dezembro de 2010, revelou que de 1980 até 2009 
foram constatados 229.222 óbitos por aids no Brasil, sendo a 
maioria na região sudeste. entre estes, 37.384 ocorreram no es-
tado do rio de Janeiro(1). nesta mesma publicação foi constatado 
que o número de casos de aids entre homens ainda é maior que 
entre mulheres, no entanto, essa diferença tem diminuído ao lon-
go dos anos. em 2009, a razão entre os sexos chegou a 1,6 caso 
em homens para cada caso entre mulheres(1). outro dado impor-
tante foi o aumento da incidência dos casos entre indivíduos com 
idade acima de 60 anos. em 1997, a taxa de incidência para cada 
100.000 habitantes nesta faixa etária era de 4,0% e em 2009 che-
gou a 8,4%(1). 

oBJEtiVo
Avaliar o perfil dos pacientes acompanhados no ambulatório 

de dsT/aids da divisão de Vigilância epidemiológica de Teresó-

perfil epidemiolÓgico doS pacienteS hiv-poSitivo 
cadaStradoS no município de tereSÓpoliS, rJ

Záfia R Gonçalves1, Alana B Kohn1, Saulo D Silva1, Barbara A Louback1, Lívia CM Velasco1, 
Erika Cesar O Naliato2, mauro geller2,3,4

rESUMo
introdução: a partir da década de 1980 teve início a epidemia pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV), a síndrome da imunodeficiência humana 
(aids). Por não haver opção terapêutica, naquela época, os pacientes diagnosticados evoluíram rapidamente a óbito. desde 1996, com a inserção da terapia 
antirretroviral, a infecção pelo HIV tornou-se uma doença crônica, o que dificulta a adesão ao tratamento proposto, em vários casos. objetivo: avaliar o 
perfil dos pacientes acompanhados no ambulatório de DST/aids da Divisão de Vigilância Epidemiológica de Teresópolis-RJ e relacioná-lo com o índice 
de comparecimento às consultas, as dosagens de cd4 e carga viral e os óbitos. Métodos: este é um estudo transversal retrospectivo de caráter quali-
quantitativo. analisamos prontuários de pacientes com diagnóstico de aids disponíveis na divisão de Vigilância epidemiológica de Teresópolis cadastrados 
no período de 2000 a 2010. resultados: pacientes que realizavam acompanhamento médico a cada 3 meses apresentaram carga viral menor e níveis de cd4 
maiores em relação aos que não acompanhavam regularmente (p < 0,01). Pacientes que foram a óbito tiveram menor comparecimento regular às consultas, 
como também menor tempo de evolução da doença (p < 0,01 nas duas análises). Conclusão: foram poucas as diferenças entre os dados confrontados por 
nós e aqueles encontrados na literatura, sendo a principal divergência relacionada à predominância de casos de HiV/aids no sexo feminino e maior número 
da carga viral nesse grupo.
Palavras-chave: síndrome da imunodeficiência adquirida, HIV, perfil de saúde, DST

1 discente do curso de graduação em medicina do unifeso (fundação 
educacional serra dos órgãos).
2 docente do curso de graduação em medicina do unifeso.
3 docente do iPPmg – ufrJ (instituto de Puericultura e Pediatria martagão 
gesteira - universidade federal do rio de Janeiro).
4 docente colaborador – nYu new York university medical school.
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polis-rJ e relacioná-lo com o índice de comparecimento às con-
sultas, as dosagens de cd4 e carga viral e os óbitos.

MÉtodoS
este foi um estudo transversal retrospectivo de caráter quali-

-quantitativo. foram analisados prontuários de pacientes com 
diagnóstico de aids disponíveis na divisão de Vigilância epide-
miológica de Teresópolis cadastrados no período de 2000 a 2010. 
foram coletadas informações de caráter pessoal e relacionadas ao 
tratamento e à evolução desses pacientes.

esta pesquisa foi conduzida após avaliação e aprovação pelo 
comitê de Ética em Pesquisa do unifeso-cePq e está em con-
sonância com o estabelecido na resolução de 196/96 do conselho 
nacional em saúde, sob o número 458-10. 

Exames laboratoriais
a carga viral foi avaliada através da técnica b-dna, kit HiV 

3.0 rna, cujos limites de detecção mínima e máxima correspon-
diam, respectivamente, a 50 e 500.000 cópias/mL. Valores < 50 
cópias/mL foram considerados compatíveis com um tratamento 
eficaz. Os níveis de linfócitos CD4 foram obtidos através da téc-
nica citometria de fluxo, kit facscalibur/multitest. níveis < 350 
células/mm³ foram considerados diagnósticos de aids, enquanto 
aqueles < 200 células/mm³ indicavam a necessidade de início de 
tratamento antirretroviral.

análise estatística 
os dados foram apresentados no formato média ± desvio-pa-

drão. os testes T não pareado e mann-Whitney foram emprega-
dos na comparação de médias entre dois grupos. o teste exato de 
fisher foi utilizado para a comparação de variáveis categóricas. 
A significância estatística foi estabelecida como 5%. As análises 
foram realizadas através dos softwares epi info™ versão 3.5.1 
(Centers for Disease Control and Prevention, usa, 2008) e gra-
phPad Prism 5 for Windows versão 5.04 (graphPad software, 
inc, usa, 2010). 

rESUltadoS
dos 215 pacientes analisados, 48,8% eram do sexo masculino 

(n = 105) e 51,2% do feminino (n = 110). a média de idade desses 
pacientes foi de 36, 8 ± 12,3 anos (homens: 38,3 ± 12,2 anos; mu-
lheres: 35,4 ± 12,2 anos – p = 0,06) e o tempo de evolução da doen-
ça após o diagnóstico, de 10,2 ± 22,4 meses, sendo 5,4 ± 2,8 meses 
entre os homens e 14,8 ± 30,5 meses entre as mulheres (p = 0,45). 

o percentual de pacientes com idade superior a 60 anos cor-
respondeu a 5,6% (n = 12), sendo 58,3% do sexo masculino. o 
tempo de evolução da doença de pacientes com idade superior a 
60 anos não diferiu do daqueles com idade inferior (14,2 ± 30,5 
versus 10,0 ± 21,9 meses – p = 0,72). 

compararam-se os pacientes que retornavam ao ambulatório es-
pecializado de maneira regular, isto é, a cada 3 meses (72,6% dos 
pacientes – homens = 71,8% versus mulheres = 73,3% – p = 0,47), 
com o subgrupo que não comparecia regularmente às consultas. a 
carga viral média dos pacientes que não compareciam regularmen-
te às consultas correspondeu a 95.090,9 ± 189.540,3 cópias/mL, 

contrastando com 31.761,6 ± 113.512,3 cópias/mL para o grupo 
que comparecia (p < 0,01). os valores médios de cd4 no gru-
po que comparecia regularmente às consultas alcançaram 462,1 ± 
326,5 células/mm³, ao passo que o grupo que não comparecia apre-
sentou níveis de 295,9 ± 264,0 células/mm³ (p < 0,01). 

comparando a média de idade dos pacientes que compareciam 
regularmente às consultas à daqueles que não compareciam, en-
contramos, respectivamente, 37,4 ± 12,1 versus 35,7 ± 13,7 anos 
(p = 0,26). o grupo que comparecia regularmente às consultas era 
composto por 45,2% de homens e 54,8% de mulheres, enquanto 
no grupo que não comparecia esses percentuais atingiram, res-
pectivamente, 47,1% e 52,9% (p = 0,47). o percentual de com-
parecimento regular no grupo de pacientes com idade superior a 
60 anos (72,7%) foi semelhante ao do grupo com idade inferior 
(72,4% – p = 0,63). o tempo médio de comparecimento regular 
chegou a 42,4 ± 33,2 meses (homens: 42,7 ± 34,7 meses; mulhe-
res: 42,2 ± 32,0 meses – p = 0,94) e não se observou diferença 
quando foram comparados pacientes com idade superior versus 
inferior a 60 anos (p = 0,15). não houve diferença quando se 
comparou o tempo de evolução da doença nos pacientes que com-
pareciam regularmente (12,0 ± 26,6 meses) ou não (7,1 ± 15,0 
meses) às consultas (p = 0,86). no entanto, o tempo de compare-
cimento regular às consultas dos pacientes que foram a óbito foi 
menor (24,9 ± 34,6 versus 46,6 ± 31,5 meses – p < 0,01). 

consideraram-se os pacientes como evadidos quando os mes-
mos não haviam comparecido às consultas durante um período 
igual ou superior a 6 meses antes da inserção no estudo. com 
base nesse critério, 30,7% dos pacientes avaliados foram conside-
rados evadidos. a comparação entre evadidos e não evadidos não 
mostrou diferença significativa no tocante à idade dos pacientes 
(34,9 ± 10,5 versus 37,7 ± 12,9 anos – p = 0,21). ao se confron-
tarem os resultados de homens e mulheres, a taxa de evasão foi 
de 37,1% versus 24,5% (p = 0,03). os homens predominaram no 
grupo dos evadidos (59,1%), enquanto, dentre os não evadidos, 
a predominância foi de mulheres (55,7% – p = 0,03). a análise 
estatística não indicou diferença significativa quando comparada 
a frequência de evasão entre pacientes com idade superior versus 
inferior a 60 anos (16,7% versus 31,7% – p = 0,23). o tempo de 
evolução da doença dos pacientes evadidos foi superior ao dos 
não evadidos (12,7 ± 25,2 versus 9,2 ± 21,0 meses, respectiva-
mente, p < 0,01).

os pacientes que evoluíram para óbito totalizam 21,4% da 
amostra estudada (n = 46). na amostra estudada, o mais frequen-
te código da Classificação Internacional de Doenças (CID) para a 
causa de óbito foi o B24 (i. e., doença por HIV não especificada), 
o qual respondeu por 84,1% dos códigos cadastrados. esses pa-
cientes tinham idade superior à dos que sobreviviam por ocasião 
da realização do presente estudo (40,2 ± 13,4 versus 35,9 ± 11,8 
anos – p = 0,05). entretanto, não houve diferença estatisticamen-
te significativa no tocante à taxa de óbito, quando comparamos 
pacientes com idade superior versus inferior a 60 anos (p = 0,09). 
Não houve diferença estatisticamente significativa entre as taxas 
de óbito de homens e mulheres (23,8% versus 19,1% – p = 0,25). 
os pacientes que faleceram apresentaram tempo de evolução de 
doença inferior ao dos que sobreviveram (6,7 ± 2,8 versus 11,2 
± 25,1 meses – p < 0,01). ao contrastar a taxa de óbito dos pa-
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cientes que compareciam regularmente às consultas com a dos que 
não compareciam, encontramos os valores de 16,3% e 43,1%, res-
pectivamente (p < 0,01). entretanto, não houve diferença entre as 
taxas de óbito do grupo de evadidos (19,7%) e dos não evadidos 
(22,1% – p = 0,42). 

a carga viral média apresentada pelos pacientes estudados foi 
de 49.126,1 ± 140.872,4 cópias/mL, com homens apresentando va-
lores de 43.269,0 ± 132.338,2 cópias/mL e mulheres, 54.055,4 ± 
148.149,7 cópias/mL (p = 0,97). não se detectou diferença entre 
os níveis de carga viral dos pacientes com idade superior versus in-
ferior a 60 anos (16.458,8 ± 35.509,7 versus 51.472,9 ± 145.139,4 
cópias/mL – p = 0,78). a carga viral média dos evadidos foi de 
103.668,9 ± 252.562,7 cópias/mL, enquanto a dos não evadidos 
alcançou 35.581,9 ± 91.443,3 cópias/mL (p < 0,01). a carga viral 
dos pacientes que evoluíram para o óbito foi significativamente 
mais alta que a dos que não foram (116.849,8 ± 185.587,2 versus 
28.141,3 ± 116.873,0 cópias/mL – p < 0,01). 

na amostra estudada, a dosagem média de cd4 correspondeu 
a 416,3 ± 318,6 células/mm³ (homens: 359,0 ± 265,0 células/mm³; 
mulheres: 264,9 ± 352,0 células/mm³ – p = 0,04). os níveis de cd4 
dos evadidos chegaram a 385,9 ± 338,0 células/mm³ e os dos não 
evadidos, a 423,9 ± 314,4 células/mm³ (p = 0,31). comparando 
os valores de cd4 dos pacientes que faleceram com os que sobre-
viveram, encontramos os seguintes valores: 150,7 ± 145,5 versus 
499,2 ± 312,8 células/mm³ (p < 0,01). o tempo transcorrido desde 
a última dosagem de cd4 correspondeu a 21,3 ± 28,6 meses para 
os homens e 18,0 ± 27,1 meses para as mulheres (p = 0,66). ao 
confrontarem-se os dados de pacientes com idade superior versus 
inferior a 60 anos, não observamos diferença estatisticamente sig-
nificativa no tocante ao tempo transcorrido desde a última dosagem 
(31,2 ± 32,2 versus 18,8 ± 27,4 meses – p = 0,37). o tempo trans-
corrido desde a última dosagem de cd4 foi de 27,2 ± 25,3 meses 
para os que não compareceram regularmente à consulta e de 16,6 
± 28,1 meses para os que compareceram (p < 0,01). Transcorreram 
em média 30,5 ± 31,7 meses desde a última dosagem, no grupo dos 
evadidos, e 16,8 ± 26,1 meses, no de não evadidos (p < 0,01). os 
pacientes que faleceram haviam ficado mais tempo sem dosar CD4 
(59,0 ± 32,1 versus 7,3 ± 7,6 meses – p < 0,01). 

diSCUSSÃo
dos pacientes envolvidos no presente trabalho, observou-se dis-

creta predominância do sexo feminino, sendo a relação (número 
de casos em homens dividido pelo número de casos em mulheres) 
igual a 0,95 homem para cada mulher, e a média de idade foi ligei-
ramente maior naqueles do sexo masculino, se comparada ao sexo 
feminino. dados nacionais mostram que existem mais casos da do-
ença entre os homens que entre as mulheres, mas a proporção tem 
diminuído ao longo dos anos, observando-se aumento dos casos 
em indivíduos do sexo feminino. em 1989, a razão entre os se-
xos era de seis casos de aids em pacientes do sexo masculino para 
cada caso entre pacientes femininos (6:1), enquanto em 2009 essa 
proporção chegou a 1,6 caso no sexo masculino para cada caso no 
feminino(1). outro dado nacional que chama a atenção é que desde 
1998, entre a faixa etária dos 13 aos 19 anos, o número de casos da 
aids vem sendo maior entre as mulheres, com a proporção de 0,8 
homem para cada mulher(1,8). dados epidemiológicos da aids no 

estado do rio de Janeiro mostram que, do total de casos da doença 
no estado, 68,8% ocorrem em homens e 32,2% em mulheres, sendo 
que também se observou aumento da proporção de mulheres afeta-
das, e no ano de 2010 a razão homem/mulher foi de 1,8, seguindo 
a tendência nacional(9). 

sendo assim, apesar do aumento de casos no sexo feminino, 
parece ser consenso nos diversos estudos que o sexo masculino 
ainda predomina entre os indivíduos afetados pelo HiV/aids. em 
um estudo prospectivo em ambulatório de referência em Belo Ho-
rizonte para pacientes com HiV/aids, também houve predomínio 
do sexo masculino, correspondendo a 68% dos estudados(10). em 
estudo retrospectivo realizado em um hospital de referência do 
nordeste para doenças tropicais, os indivíduos do sexo masculino 
corresponderam a 71,3% da população de pacientes versus 28,7 
do sexo feminino(11). um estudo observacional descritivo seccio-
nal sobre aids e envelhecimento também mostrou predomínio do 
sexo masculino, com 75% dos casos, e essa prevalência se mostrou 
tanto entre o grupo etário mais jovem quanto entre o grupo mais 
velho(12). em outro trabalho mais recente realizado em dois servi-
ços de referência para o tratamento de HiV/aids na cidade de Belo 
Horizonte, do total de participantes, 66% eram do sexo masculino 
e mais da metade tinha menos de 35 anos(13). 

a carga viral média dos pacientes do sexo masculino foi menor 
que a detectada no sexo feminino, e esse dado mostra-se justamen-
te contrário aos dados encontrados por outros trabalhos científicos. 
em um estudo coorte da história natural do HiV-1 entre indivíduos 
usuários de drogas injetáveis, mediu-se a carga viral de 527 infec-
tados e os autores concluíram que o maior achado do trabalho foi 
que a carga viral foi substancialmente menor nas mulheres em re-
lação aos homens(14). em outro estudo envolvendo 366 participan-
tes encontrou-se um valor médio geométrico de carga viral > 50% 
menor em mulheres que em homens (8.319 versus 18.621 cópias/
mL em resultados obtidos através do método Pcr por transcrip-
tase reversa)(15). um trabalho com 40 indivíduos infectados pelo 
HiV também mostrou menor carga viral nas mulheres, com valor 
mediano 50% menor nelas, quando comparada à carga viral nos 
homens, e essa diferença ocorreu tanto antes como após o início da 
terapia antirretroviral(16). 

num estudo observacional transversal realizado em um serviço 
de infectologia de um hospital de florianópolis, a carga viral mé-
dia geral (homens e mulheres) encontrada foi de 377.730,7 cópias/
mm3(17). outro estudo realizado em dois hospitais de referência da 
cidade de Belo Horizonte encontrou carga viral média de 83.000 
cópias/mL(13), e em trabalho realizado no rio grande do norte a 
carga viral média foi de 109.114 cópias/mL(18). em todos esses 
estudos o valor médio de carga viral se mostrou bem acima de 
46.126,1 cópias/mL encontrado neste presente trabalho.

em nosso estudo observamos um número de 12 pacientes com 
idade superior a 60 anos. a incidência do HiV/aids em maiores de 
60 anos está aumentando, principalmente devido à introdução no 
mercado farmacêutico de medicamentos que melhoram o desem-
penho sexual, com consequente aumento do número de relações 
sexuais entre pessoas dessa faixa etária, aliado à ausência de uso 
da camisinha(19,20). outro fator que contribui para o aumento da dis-
seminação do HiV nessa população é a sua crescente atuação na 
vida social, uma vez que estes estão participando mais de bailes e/
ou clubes de terceira idade(21). 
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 segundo o ministério da saúde, as pessoas mais velhas costu-
mam adiar a realização do teste anti-HiV, e consequentemente o 
diagnóstico do HiV/aids, pois se consideram um grupo com menor 
risco de contrair a doença. a falta de conhecimento da população 
em relação ao crescimento na incidência da aids em pessoas mais 
velhas contribui para um aumento da epidemia, tornando-se uma 
ameaça à saúde pública(22). entretanto, nossos dados demonstra-
ram que o tempo de evolução da doença de pacientes com idade 
superior e inferior a 60 anos não diferiu na população estudada em 
Teresópolis/rJ.

o boletim epidemiológico do ministério da saúde sobre aids/
dsT do ano de 2010 mostrou que entre indivíduos com idade 
igual ou superior a 60 anos houve um aumento importante dos 
casos de aids em ambos os sexos entre 1999 e 2009: de 394 casos 
entre pacientes masculinos para 938 casos no sexo masculino; e 
no feminino, de 191 casos para 685 casos. a taxa de detecção (por 
100.000 habitantes) dos casos de aids segundo faixa etária e sexo 
no Brasil, em 2009, foram de 6,4 para o sexo feminino e de 10,8 
para o masculino(1). em nosso estudo, o percentual de pacientes 
com idade superior a 60 anos do sexo masculino correspondeu a 
58,3% e do sexo feminino a 41,7%. muitas vezes, por preconcei-
to e constrangimento, alguns profissionais da saúde acabam ne-
gligenciando a sexualidade das pessoas nesta faixa etária, fazen-
do com que tenham dificuldades para abordar tal assunto. Sendo 
assim, desconsideram o risco significante de contaminação dos 
idosos pela aids e, consequentemente, deixam de solicitar exames 
diagnósticos de HiV para estes pacientes, contribuindo para um 
diagnóstico tardio(21,23). 

a instrução normativa número 1.626, de 10 de julho de 2007, 
regulamenta os procedimentos e a conduta para a abordagem con-
sentida, de forma a proteger o sigilo e a confidencialidade do diag-
nóstico. recomenda-se que sejam considerados casos de abandono 
aqueles em que o paciente não comparecer ao estabelecimento em 
que retira seus medicamentos por um período igual ou superior 
a 90 dias após o período de cobertura referente à última entrega 
de medicamentos. Para uma completa avaliação de cada caso, é 
necessário associar essa situação a outros fatores de monitoramen-
to, como, por exemplo, as faltas a consultas médicas agendadas 
e a ausência de retorno do paciente dentro de 6 meses, além dos 
fatores anteriormente citados(24). no presente estudo, também se 
consideraram evadidos os pacientes que não haviam comparecido 
a consultas durante um período igual ou superior a 6 meses antes 
do levantamento de dados.

o índice de evasão encontrado no presente estudo correspondeu 
a 30,7%. estudos apontam que 30 a 50% de pessoas em uso de te-
rapia antirretroviral de alta potência (TarV) interrompem seu tra-
tamento por conta própria, por diferentes períodos de tempo, uma 
ou mais vezes ao longo da história do tratamento(4,25). dentre as 
principais causas de evasão do tratamento dos pacientes HiV-po-
sitivo, podemos citar: eventos adversos e/ou toxicidades (receio e/
ou manifestação de sinais e sintomas); depressão e outros transtor-
nos psiquiátricos; uso abusivo de álcool e/ou drogas recreacionais; 
dificuldades socioeconômicas; falta de expectativa de término de 
tratamento; ausência de sintomas que justifiquem terapia, levando-
-se em conta a cultura de medicina curativa e não preventiva; falta 
de entendimento da evolução natural da infecção e dos objetivos da 

terapia; crenças religiosas e sobrevalorização de terapias alternati-
vas excludentes em relação aos arV(24). 

segundo Bastos schilkowsky et al. (2011)(26), entre indivíduos 
mais jovens, por ocasião da primeira consulta, a participação em 
relações promíscuas, a baixa escolaridade, a situação de desempre-
go ou vínculo de trabalho instável, um tempo mais prolongado para 
receber o diagnóstico e realizar a primeira consulta e o registro 
de antecedentes psiquiátricos são fatores que aumentam o risco de 
abandono. Não foram observadas diferenças significativas entre os 
grupos de pacientes que abandonaram e que não abandonaram o 
acompanhamento com relação ao sexo, à cor/raça, nem ao local de 
moradia. Por outro lado, indivíduos mais velhos e o uso prévio de 
quatro ou mais esque mas arV apresentaram associação negativa 
com o abandono, ou seja, esses fatores poderiam funcionar como 
protetores deste desfecho(26). contudo, em nossa comparação entre 
evadidos e não evadidos, não observamos diferença significativa 
no tocante à idade dos pacientes (mesmo quando comparamos in-
divíduos com idade superior versus inferior a 60 anos). além disso, 
ao se confrontarem os resultados de homens e mulheres, os homens 
predominaram no grupo dos evadidos (59,1%).

 O perfil da morbimortalidade relacionada ao HIV alterou-se 
após a introdução da TarV. os óbitos deixaram de ser causados 
por doenças oportunistas, tendo sido substituídos por quadros 
mórbido-crônicos de doenças “pré-aids”(27). os dados do presente 
estudo confirmam os de Santos e Pinheiro (2000), os quais não 
detectaram diferença entre a mortalidade quando compararam pa-
cientes de acordo com o sexo(28). 

em nossa amostra, pacientes que evoluíram a óbito apresenta-
ram tempo de doença inferior ao dos que sobreviveram. Tais re-
sultados podem ser explicados pela falta de adesão ao tratamento 
proposto por parte dos pacientes que faleceram, o que se refletiu 
no desfecho óbito pela evolução natural desta infecção. esta infor-
mação condiz com os resultados de santos e Pinheiro (2000), em 
que se observou que a idade média de óbito, tendo aids como causa 
básica, foi estatisticamente menor que a idade média nos óbitos em 
que o HiV era doença associada(28). 

a irregularidade em comparecer às consultas de acompanha-
mento dos pacientes portadores de HiV/aids é um importante fator 
preditivo da ausência adesão ao tratamento(29). a contagem de cd4 
abaixo de 200 células/mm3 também é um fator importante para de-
terminar a ocorrência de óbito por HiV/aids(30). um estudo em Belo 
Horizonte-mg realizado em 2003 mostrou que pacientes que com-
pareciam regularmente às consultas apresentaram um tempo médio 
de acompanhamento de 37,2 meses ao longo de 2 anos, enquanto 
nossos dados mostraram tempo médio de 42,4 meses no período 
estudado(10). no que se refere à carga viral média dos pacientes que 
compareciam regularmente às consultas, nossos dados mostraram 
que este valor foi menor em relação aos que não compareciam, 
ao passo que a dosagem de cd4 foi maior. isso indica que os que 
comparecem regularmente às consultas têm melhor evolução labo-
ratorial, provavelmente devido à melhor adesão à terapêutica. 

não constatamos diferença entre os pacientes com idade supe-
rior a 60 anos e os com idade inferior no que se refere ao compa-
recimento regular às consultas. não foram encontrados dados es-
pecíficos na literatura sobre o assunto. No entanto, um estudo que 
comparou pacientes com idade inferior a 40 anos com os pacientes 
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com idade superior mostrou que o primeiro grupo tem chance três 
vezes maior de não aderir adequadamente ao tratamento da aids e 
atribuiu isto ao fato de haver maior comprometimento com o trata-
mento entre os mais velhos(31). 

nos pacientes HiV-positivo, a dosagem do nível sérico de cd4 
tem como objetivo indicar o início da terapia antirretroviral em 
pacientes assintomáticos e avaliar, junto com a quantificação da 
carga viral e a presença de eventos clínicos no paciente, a resposta 
terapêutica. sendo assim, é um importante parâmetro de adesão ao 
tratamento, uma vez que representa o principal marcador prognós-
tico da infecção pelo HiV(32). um estudo realizado no município 
de são Paulo em 2009 demonstrou que o cd4 médio nos óbitos 
computados foi de 189 células/mm³, enquanto em nosso estudo o 
valor foi de 150 células/mm³(30).

segundo a versão preliminar do Boletim epidemiológico aids 
e dsT de 2011, a mortalidade masculina vem sofrendo redução 
importante, enquanto a feminina apresentou redução significativa-
mente menor(33). no dossiê “mulheres com HiV/aids”, de 2003, 
esta estatística é justificada pelas dificuldades das mulheres com o 
autocuidado e o menor acesso aos serviços de saúde e aos medica-
mentos(8). Nosso trabalho confirma os dados citados anteriormente 
no tocante à importância da dosagem de cd4 como parâmetro de 
adesão ao tratamento e de risco de óbito, uma vez que a dosagem 
média de cd4 nas mulheres estudadas, no presente estudo, era me-
nor que nos homens (265 células/mm³ e 359 células/mm³ respecti-
vamente), o que poderia indicar uma menor adesão ao tratamento 
por parte das mulheres e permitir como consequência um maior 
risco de óbito. em relação ao tempo de dosagens de cd4 entre os 
pacientes pesquisados em nosso trabalho, não foram encontrados 
outros estudos na literatura para comparação.

CoNClUSÃo
observamos que, no município de Teresópolis, entre os pacien-

tes portadores de HiV/aids houve predominância do sexo femini-
no, assim como a carga viral foi maior nesse grupo, diferentemente 
do observado na maioria de outros estudos disponíveis na literatu-
ra. a dosagem média de cd4 nas mulheres estudadas, no presente 
trabalho, é menor que nos homens. a carga viral média dos pacien-
tes que compareciam regularmente às consultas foi menor que a 
dos que não compareciam, ao passo que o valor de cd4 foi maior. 

comparando o grupo dos evadidos e não evadidos, não obser-
vamos diferença significativa no tocante à idade dos pacientes, mas 
houve predomínio de evadidos entre os pacientes do sexo masculi-
no. não constatamos diferença entre pacientes com idade superior 
a 60 anos e com idade inferior, no que se refere ao comparecimento 
regular às consultas. Também observamos que pacientes que evo-
luíram a óbito apresentaram tempo de doença inferior ao dos que 
sobreviveram. 

Conflito de interesses
Não existe conflito de interesses.
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aBStraCt 
introduction: the human immunodeficiency virus (HIV) epidemic began in the 1980’s. As there were no therapeutic options at that time, diagnosed patients 
evolved rapidly to death. With the implementation of anti-retroviral therapy in 1996, HiV infection became a chronic disease, which in many cases can 
make adherence difficult to the proposed treatment. objective: evaluate the profile of patients monitored at the STD/Aids clinic of the Epidemiological 
surveillance division of Teresópolis-rJ, and relate it to the attendance at consultations rate, cd4 measurements, viral load, and death. Methods: this is a 
retrospective, qualitative and quantitative cross-sectional study. We analysed available medical records of patients diagnosed with aids at the division of 
epidemiological surveillance of Teresópolis, registered from 2000 to 2010. results: patients with medical follow-up every 3 months had lower viral load 
and higher cd4 levels compared to those who were not regularly monitored (p < 0.01). Patients who died had less regular attendance at consultations, as 
well as a decreased time in the disease progression (p < 0.01). Conclusion: there were a few differences between our data and those found in the literature, 
and the main disagreement is related to the prevalence of HiV/aids cases among female patients and a higher viral load in this group.
Keywords: acquired immunodeficiency syndrome, HIV, health profile, STD.
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iNtrodUCtioN
The world experienced the beginning of the acquired immuno-

deficiency Syndrome (HIV/aids) epidemic in the 1980 decade. In 
Brazil, since the identification of the first case, in 1980, until June, 
2010, 592,914 cases have been identified, 58% of which in the 
southeast region(1). over the years, several achievements were ob-
tained considering scientific, technological and humanistic terms. 
However, there was a professional feeling of helplessness, mainly 
in the early years, when patients were diagnosed and rapidly evol-
ved to death, as there were no therapeutic alternatives(2).

1996 was a milestone, as a treatment with the association of 
anti-retroviral drugs (arV) was proposed, transforming aids into a 
chronic disease. This therapy imposed considerable benefits to its 
users, such as the extension of survival, the improvement of life 
quality, the decrease of morbid episodes, and the reduction in the 
number and frequency of hospitalizations. However, it requires a 
perfect adherence(3,4).

adherence is considered a joint activity, in which the indivi-
dual does not only comply with medical advice, but also follows, 
understands, and agrees with the prescription established by the at-
tending physician(3). The adherence rate to the treatment of chronic 
diseases is usually low, with consequences even more significant 
when it refers to a disease with a limited survival perspective(2). a 
study has shown an adherence percentage of 64% to the anti-retro-
viral drugs treatment, which is similar to many specialized services 
in Brazil(4). However, this value is much lower than the 95% consi-
dered necessary for the maximum effectiveness of the chosen thera-
py(4). Therefore, when HiV/aids is considered, the poor adherence 

generates a deficiency allowing the emergence of resistant viral 
strains, compromising the patient’s prognosis(5).

an indirect way to track adherence to anti-retroviral therapy is 
the quantification of the viral load(4), as the level to be achieved is a 
maximum of 50 copies of HiV/mL(6). aids endangers people of 
all ages, and their survival has been related to individual, medical-
-assitance, and social factors. it is also known that it is associa-
ted with younger age groups(3). concerning age, there is a certain 
consensus in the literature showing that in chronic diseases, the 
adhesion increases with age, except in the elderly over 75 years, 
most likely due to the frequency of multiple diseases and to the 
complexity of the therapeutic schemes. However, there is another 
extreme: younger people tend to be less adherent, as it is difficul to 
reconcile treatment with their way of life(2,7).  

The preliminary version of the aids/HiV epidemiological Bul-
letin, disclosed in december 2010, revealed that 229,222 deaths 
from aids in Brazil were recorded from 1980 to 2009, mostly in 
the southeast region, and among them 37,384 occurred in the state 
of rio de Janeiro(1). This same publication showed that the number of 
cases of aids among men is still higher than among women, al-
though this difference has declined over the years. in 2009, the ra-
tio between genders reached 1.6 case in men for each case between 
women(1). The increase in the incidence of cases among individuals 
over the age of 60 was another important data showed by the publi-
cation. in 1997, the incidence rate for each 100,000 inhabitants of 
this age group was of 4.0%, and in 2009 it reached 8.4%(1).

oBJECtiVE
Evaluate the profile of patients attended at the STD/Aids clinic 

of the epidemiological surveillance division of Teresópolis-rJ, 
and relate it to the rate of attendance at consultations, cd4 measu-
rements, viral load, and death. 

MEtHodS
This is a retrospective, qualitative and quantitative cross-sectio-

nal study. medical records of patients diagnosed with aids, availa-
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ble at the division of epidemiological surveillance of Teresópolis, 
were analysed and registered from 2000 to 2010. Personal infor-
mation were obtained and related to the treatment and progression 
of these patients.

This research was conducted after evaluation and approval from 
the research ethics committee of unifeso-cePq, and it is in 
accordance with the established in the 196/196 resolution of the 
Health national council, under registry 458-10.

laboratory Exams 
Viral load was evaluated through the b-dna technique, HiV 30 

rna kit, which minimum and maximum detection corresponded 
to 50 and 500,000 copies/mL, repectively. Values < 50 copies/mL 
were considered compatible with an effective treatment. cd4 lym-
phocytes levels were obtained through the flow cytometry, Facs-
calibur/multitest kit. Levels < 350 cells/mm³ were considered aids 
diagnosis, while < 200 cells/mm³ levels indicated the need for an 
anti-retroviral treatment.

Statistical analysis
data were presented in the average ± standard deviation format. 

unpaired T-test and mann-Whitney test were used for the average 
comparison among the two groups. fisher exact test was performed 
for the comparison of category variables. Statistical significance 
was established as 5%. analyses were conducted by epi info™ 
version 3.5.1 (centers for disease control and Prevention, usa, 
2008) and graphPad Prism 5 for Windows version 5.04 (graphPad 
software, inc, usa, 2010) software. 

rESUltS
The study analysed 215 patients, 48.8% of which were male (n 

= 105) and 51.2% female (n = 110). The average age of patients 
was of 36.8 ± 12.3 years (males: 38.3 ± 12.2 years; females: 35.4 ± 
12.2 years – p = 0.06), and the disease evolution time after diagno-
sis was of 10.2 ± 22.4 months, 5.4 ± 2.8 months among men, and 
14.8 ± 30.5 months among women (p = 0.45).

The percentage of patients at the age over 60 corresponded to 
5.6% (n = 12), 58.3% of which were male. The disease evolution 
time of patients of this age group was not different from the youn-
ger ones (14.2 ± 30.5 versus 10.0 ± 21.9 months – p = 0.72). 

The group of patients who returned to the specialized clinic 
in a regular basis, that is, every 3 months (72.6% – men = 71.8% 
versus women = 73.3% – p = 0.47), were compared with the sub-
-group of patients who did not attend consultations regularly. The 
average viral load of these patients corresponded to 95,090.9 ± 
189,540.3 copies/mL, contrasting with 31,761.6 ± 113,512.3 co-
pies/mL for the group of patients who regularly attended con-
sultations (p < 0.01). The average values of cd4 in the group 
of patients attending consultations reached 462.1 ± 326.5 cells/
mm³, while the group not attending consultations showed levels 
of 295.9 ± 264.0 cells/mm³ (p < 0.01). 

When the average age of patients attending consultations regu-
larly was compared to those who did not, we found, respectively, 
37.4 ± 12.1 versus 35.7 ± 13.7 years (p = 0.26). The first group 
was composed of 45.2% of men, and 54.8% of women, while the 
second group reached percentages of 47.1% and 52.9% (p = 0.47), 

respectively. The percentage of regular attendance of patients over 
60 years of age (72.7%) was similar to the younger group (72.4% 
– p = 0.63). The average time of regular attendance reached 42.4 ± 
33.2 months (men: 42.7 ± 34.7 months; women: 42.2 ± 32.0 mon-
ths – p = 0.94), and no difference was found when patients over 
versus under 60 years of age were compared (p = 0.15). There was 
no difference in the disease evolution time in patients who regular-
ly attended consultations (12.0 ± 26.6 months) or not (7.1 ± 15.0 
months) (p = 0.86). However, the time of regular attendance at con-
sultations of patients who died was shorter (24.9 ± 34.6 versus 46.6 
± 31.5 months – p < 0.01).

Patients were considered absentees when did not attend consul-
tations during a period equal to or over 6 months prior to insertion 
in the study. Based on this criterion, 30.7% of patients evaluated 
were considered absentees. The comparison between absentees 
and non- absentees showed no significant difference concerning 
patient’s age (34.9 ± 10.5 versus 37.7 ± 12.9 years – p = 0.21). 
When men and women results were confronted, the evasion rate 
was of 37.1% versus 24.5% (p = 0.03), respectively. men were 
predominant in the absentees group (59.1%), and women were pre-
dominant in the non-absentees group (55.7% – p = 0.03). The 
statistical analysis did not indicate a significant difference when 
the evasion frequency among patients older than 60 years versus 
younger patients was compared (16.7% versus 31.7% – p = 0.23). 
The disease evolution time of absentee patients was superior to 
non-absentee ones (12.7 ± 25.2 versus 9.2 ± 21.0 months, respec-
tively, p < 0.01).

a total of 21.4% of the studied sample (n = 46) evolved to death. 
in the studied sample, B24 (i.e., unspecified HIV disease) was the 
most frequent code of the International Classification of Diseases 
(icd), meaning 84.1% of registered codes. These patients were 
older than those who survived during the completion of this study 
(40.2 ± 13.4 versus 35.9 ± 11.8 years – p = 0.05). However, there 
was no statistically significant difference in the death rate neither 
when patients older than 60 years or younger were compared (p 
= 0.09) nor among men and women (23.8% versus 19.1% – p = 
0.25). Patients who evolved to death presented a disease evolution 
time inferior to those who survived (6.7 ± 2.8 versus 11.2 ± 25.1 
months – p < 0.01). comparing the death rate of patients who at-
tended consultations regularly with the rate of patients who did not, 
values of 16.3% and 43.1%, respectively, were found (p < 0.01). 
However, there was no difference among the death rates of the ab-
sentees group (19.7%) and the non-absentees (22.1% – p = 0.42).

 The average viral load observed in the studied patients was 
of 49,126.1 ± 140,872.4 copies/mL, and men presented va-
lues of 43,269.0 ± 132,338.2 copies/mL, and women, 54,055.4 ± 
148,149.7 copies/mL (p = 0.97). no difference among viral load 
levels of patients older than 60 years versus younger ones was de-
tected (16,458.8 ± 35,509.7 versus 51,472.9 ± 145,139.4 copies/
mL – p = 0.78). The average viral load of the absentees was of 
103,668.9 ± 252,562.7 copies/mL, while the non-absentees rea-
ched 35,581.9 ± 91,443.3 copies/mL (p < 0.01). The viral load of 
patients who evolved to death was significantly higher than those 
who did not (116,849.8 ± 185,587.2 versus 28,141.3 ± 116,873.0 
copies/mL – p < 0.01). 

in the studied sample, the average dosage of cd4 corresponded 
to 416.3 ± 318.6 cells/mm³ (men: 359.0 ± 265.0 cells/mm³; women: 
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264.9 ± 352.0 cells/mm³ – p = 0.04). Levels of cd4 of the absentees 
reached 385.9 ± 338.0 cells/mm³, and the non-absentees, 423.9 ± 
314.4 cells/mm³ (p = 0.31). When cd4 values of patients who died 
and those who survived were compared, the following numbers were 
found: 150.7 ± 145.5 versus 499.2 ± 312.8 cells/mm³ (p < 0.01). The 
elapsed time since the last dosage of cd4 corresponded to 21.3 ± 
28.6 months for men, and 18.0 ± 27.1 months for women (p = 0.66). 
When data of patients older than 60 years versus younger ones were 
compared, no statistically significant difference was observed refer-
ring to time elapsed since last dosage (31.2 ± 32.2 versus 18.8 ± 27.4 
months – p = 0.37). Time elapsed since last cd4 dosage was 27.2 ± 
25.3 months for patients who did not regularly attend consultations, 
and 16.6 ± 28.1 for those who did (p < 0.01). an average of 30.5 ± 
31.7 months elapsed since the last dosage in the absentees group, and 
16.8 ± 26.1 months in the non-absentees (p = < 0.01). Patients who 
died remained more time without dosing cd4 (59.0 ± 32.1 versus 
7.3 ± 7.6 months – p < 0.01). 

diSCUSSioN
a discreet predominance of female was observed in patients in-

volved in the present report. The relation between men and women 
was of 0.95 man to each woman, and the average age was slightly 
greater in male patients when compared to female patients. natio-
nal data show there are more cases among men than among women, 
but the proportion has declined over the years, and an increase of 
cases in females was observed. The ratio in 1989 between genders 
was of 6 cases of aids in male patients for one case in female pa-
tients (6:1), while in 2009 this ratio reached 1.6 case in males for 
each case in females(1). There is another national data that draws 
attention: since 1998, the number of aids in patients from 13 to 19 
years of age has been higher among women, with a proportion of 
0.8 man for one woman(1,8). The epidemiological data of aids in the 
state of rio de Janeiro showed that 68.8% of the total number of 
cases occurred in men, and 32.2% in women, and also noted the 
increase of the proportion of women affected, and in 2010 the ratio 
man/woman was of 1.8, following the national trend(9).

Thus, despite the increase of cases in females, it seems to be 
consensual in the various studies that males still dominate indi-
viduals affected by HiV/aids. a prospective study in a reference 
clinic in the city of Belo Horizonte, state of minas gerais, also 
showed the prevalence of HiV/aids in male patients, correspon-
ding to 68%(10). a retrospective study conducted at a tropical di-
seases reference hospital in the northeast region, showed that 
male individuals correspond to 71.3% versus 28.7% of female 
patients(11). a descriptive observational sectional study on aids 
and aging also showed a predominance of males, 75% of cases, and 
that this prevalence was among both the younger and the older 
age groups(12). another recent report performed in two HiV/aids 
treatment reference services in the city of Belo Horizonte, related 
that 66% of patients were male, and more than half of them were 
under 35 years of age(13).

The average viral load of male patients was lower than the 
one detected in female patients, which is contrary to data found 
by other scientific reports. A cohort study of HIV-1 natural history 
among injecting drug users, measured the viral load of 527 infected 
individuals, and authors have concluded that the major finding of 

the study was that viral load was substantially lower in women 
when compared to men(14). another study involving 366 partici-
pants found an average geometric value of viral load > 50% lower 
in women than in men (8,319 versus 18,621 copies/mL in results 
obtained through Pcr method by reverse transcriptase)(15). a report 
on 40 HiV infected individuals also showed a lower viral load in 
women, with an average value of 50%, when compared to the viral 
load in men, and this difference occurred not only before, but also 
after the anti-retroviral therapy(16).

a cross-sectional observational study accomplished in a service 
of infectious diseases of a hospital in florianópolis, state of santa 
catarina, found a general average viral load (men and women) of 
377,730 copies/mL(17). studies carried out in two reference hospi-
tals in the city of Belo Horizonte verified an average viral load of 
83,000 copies/mL(13), and another study from rio grande do norte 
state showed an average viral load of 109,114 copies/mL(18). in all 
these studies the average value of viral load proved well above the 
46,126.1 copies/mL found in the present report.

in our study, we observed 12 patients at the age over 60. The 
HiV/aids incidence in this group of individuals is increasing, 
mainly due to the marketing of drugs that improve the sexual 
performance, with the consequent increase of sexual intercourses 
among people of this age group without the use of condom(19,20). 
another contributing factor for the HiV increased dissemination 
in this group is their growing role in social life, as they are more 
participative of senior events(21).

according to the ministry of Health, older people tend to pos-
tpone the anti-HiV test, and the resulting HiV/aids diagnosis, as 
they consider themselves a group which risk of contracting the di-
sease is lower. The unawareness of people about the growth of aids 
incidence in older individuals contributes to the epidemic increase, 
and becomes a threat to public health(22). However, our data sho-
wed that the progression period of the disease of patients older and 
younger than 60 years was not different in the studied population 
in Teresópolis, rio de Janeiro.

The epidemiological bulletin from the ministry of Health about 
Aids/STD in 2010 reported that there was a significant increase of 
aids in both genders between 1999 and 2009 among individuals 
at the age over 60 or more: from 394 to 938 cases among male 
patients, and from 191 to 685 cases among female patients. The 
detection rate (per 100,000 inhabitants) of aids cases according to 
age and gender in Brazil, in 2009, was 6.4 for females and 10.8 for 
males(1). in our study, the percentage of male patients over 60 years 
reached 58.3%, and 41.7% in female patients. due to prejudice 
and embarrassment, many times some health professionals neglect 
the sexuality of people in this age group, who have difficulties to 
address such a subject, therefore disregarding the significant risk 
of contamination of the elderly by aids, and consequently fail to 
request HiV diagnostic tests for these patients, contributing to a 
late diagnosis(21,23).

normative instruction 1626, dated July 10, 2007, regulates the 
procedures and the conduct to the approach agreed upon, in order 
to protect the secrecy and confidentiality of the diagnosis. It is con-
sidered abandonment those cases in which the patient does not col-
lect the prescribed medication for a period equal to or over 90 days 
after the coverage period concerning the last medication delivery. 
for a complete evaluation of each case, it is necessary to associa-
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te this situation with other monitoring factors, such as, skipping 
medical consultations scheduled, as well as patient’s return within 
6 months, besides the above mentioned factors(24). in the present 
study, patients not attending consultations during a period equal or 
over 6 months before data survey were also considered absentees.

a 30.7% evasion rate was observed in the present study. There 
are researches showing that 30% to 50% of people in use of highly 
active anti-retroviral therapy (HaarT) interrupt the treatment by 
their own, once or several times, throughout the history of treat-
ment during different periods of time(4,25). 

among the main causes of treatment evasion of HiV-positive 
patients, we can mention the following: adverse events or toxicities 
(fear and/or manifestation of symptoms and signs); depression and 
other psychiatric disorders; alcohol and/or recreational drugs abu-
se; social and economic difficulties; no expectation of treatment 
conclusion; absence of symptoms justifying therapy, taking into 
account the culture of a curative medicine and not a preventive 
medicine; unawareness of the natural progression of the infection, 
and goals of therapy as well; religious beliefs and overvalue of 
excludent alternative therapies in relation to arV(24).

according to Bastos schilkowsky et al. (2011)(26), among youn-
ger individuals, the participation in promiscuous relationships, low 
schooling, unemployment situation or unstable job link, a long 
period until diagnosis and first consultation, and the psychiatric 
history acknowledge are increasingly factors of abandonment risk. 
No significant differences were observed among groups of patients 
who did abandon and those who did not abandon the follow-up re-
garding gender, color/race, or home address. on the other hand, ol-
der individuals and the previous use of four or more arV schemes 
as well, showed a negative association with abandonment, which 
is, these factors could work as a protector of this outcome(26). Ho-
wever, comparing absentees with non-absentees patients, we did 
not observe a significant difference in patients’ age (even when ol-
der and younger than 60 years were compared). in addition, when 
men and women results were compared, men were predominant in 
the absentees group (59.1%). 

The HIV related morbidity and mortality profile was changed 
after the introduction of HaarT. The deaths were no longer cau-
sed by opportunistic diseases, and were replaced by “pre-aids” 
morbid chronic diseases(27). Data from the present study confir-
med those of santos and Pinheiro (2000), which did not detect 
any difference between mortality when compared patients accor-
ding to gender(28).

in our sample, patients who evolved to death had a shorter di-
sease period compared to those who survived. such results may 
be explained by the non-adherence to the proposed treatment by 
patients who died, reflecting in death by natural evolution of this 
infection. This information agrees with santos and Pinheiro (2000) 
results, who observed that the average age of death, being aids the 
basic cause, was statistically lower than the average age of death in 
which HiV was the associate disease(28).

The irregularity of HiV/aids patients to attend follow-up con-
sultations is an important predictive factor of non-adherence to 
treatment(29). cd4 counting lower than 200 cells/mm3 is also an 
important factor in determining the death occurrence caused by 
HiV/aids(30). a 2003 study in Belo Horizonte related that patients 
who regularly attended consultations showed an average follow-up 

period of 37.2 months over two years, while our data observed an 
average period of 42.4 months during the studied period(10). con-
sidering the average viral load of patients who attended consulta-
tions regularly, our data showed that it was lower than the average 
of patients who did not attend consultations, while cd4 dosage 
was higher. This indicates that those who regularly attended con-
sultations presented better laboratory evolution, probably due to a 
better adherence to the therapy.

We have not observed any difference among patients older or 
younger 60 years when attendance at consultations is concerned. 
No specific data were found in literature about this subject. Howe-
ver, a study comparing patients younger than 40 years with those 
older than this age, showed that in the first group the chance of 
non-adherence to aids treatment is three times higher, attributing 
it to a greater commitment of the older patients to the treatment(31).

in HiV-positive patients, cd4 serum level dosage indicates the 
beginning of the anti-retroviral therapy in asymptomatic patients, 
and evaluates, together with the viral load quantification and the 
clinical events in patients as well, the therapeutic answer. Thus, 
it is an important parameter of adherence to treatment, since it re-
presents the main prognostic marker of HiV infection(32). in 2009, 
a study carried out in the district of são Paulo showed that the 
average cd4 in the calculated deaths was of 189 cells/mm³, while 
our study computed 150 cells/mm³(30).

according to a preliminary version of the 2011 aids/sTd epide-
miological Bulletin, male mortality was significantly reduced, while 
female mortality showed a lower reduction(33). in the 2003 “Women 
with HIV/Aids” dossier, this statistic was justified by the women 
self-care difficulties, and the least access to health services and medi-
cation(8). Our report confirms the above mentioned data regarding the 
importance of cd4 dosage as a parameter of adherence to treatment 
and death risk, as the average cd4 dosage in the studied women was 
lower than in men (265 cells/mm³ and 359 cells/mm³, respectively), 
which could indicate less treatment adherence by women, and con-
sequently allow a greater risk of death. concerning the cd4 dosage 
period among patients examined in our study, no other studies were 
found for comparison in the literature.

CoNClUSioN
We observed a female predominance among HiV/aids patients, 

in the municipality of Teresópolis, as well as a higher viral load in 
this group, unlike observed in most of other studies available in the 
literature. The average dosage of cd4 in women studied in the present 
report was lower than in men. The average viral load of patients 
who regularly attended consultations was lower than those who did 
not, while the value of cd4 was higher.

When groups of absentees and non-absentees were compared, 
no significant difference was found concerning patients’ age, but 
there was a predominance of absentees among male patients. no 
difference among patients older or younger than 60 years concer-
ning the regular attendance at consultations was observed. We also 
noted that patients evolving to death had a shorter disease period 
than those who survived.
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iNtrodUçÃo
A transmissão da sífilis para o concepto durante o período ges-

tacional permanece como um grande problema de saúde pública, 
visto que, segundo o ministério da saúde(¹), das várias doenças que 
podem ser transmitidas durante o ciclo gravídico-puerperal, a sífi-
lis é a que apresenta as maiores taxas de transmissão.

A sífilis congênita é o resultado da disseminação hematogênica 
do Treponema pallidum da gestante infectada não tratada ou ina-

dequadamente tratada para o concepto por via transplacentária. a 
infecção do embrião pode ocorrer em qualquer fase gestacional ou 
estágio da doença materna(¹).

Tornou-se uma doença de notificação compulsória para fins 
de vigilância epidemiológica no Brasil em 1986 (Portaria no 542, de 
22/12/86 – ministério da saúde). o ministério da saúde recomen-
da que o teste da sífilis seja oferecido a todas as gestantes nos pri-
meiros estágios da gravidez e sejam realizadas campanhas para a 
eliminação da sífilis congênita no País. Entretanto, a sífilis perma-
nece como agravo comum na gestação, apesar de testes diagnósti-
cos baratos e acurados estarem disponíveis no mercado e da estável 
sensibilidade do Treponema pallidum à penicilina(2).

a exposição à doença acarreta sérias implicações para a mu-
lher e seu concepto, sendo causa de grande morbidade na vida in-
trauterina, levando a desfechos negativos da gestação em mais de 
50% dos casos, tais como aborto, natimortalidade, neomortalida-
de e complicações precoces e tardias nos nascidos vivos. e ainda, 
mesmo após tratamento, as mulheres que tiveram sífilis durante a 
gravidez apresentam um risco maior de resultados adversos, tais 
como óbito fetal, perinatal ou neonatal, recém-nascido pré-termo e 
recém-nascido de baixo peso, do que as mulheres sem a infecção(3).

a utilização de testes sorológicos permanece como sendo a 
principal forma de se estabelecer o diagnóstico da sífilis. São di-
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análiSe doS caSoS de SífiliS congênita em SoBral, ceará: 
contriBuiçõeS para aSSiStência pré-natal

AnAlysis of CAses of CongenitAl syphilis in sobrAl, CeArá: Contributions to prenAtAl CAre

Karina O Mesquita1, Gleiciane Kélen Lima2, Adriano A Filgueira3, Sandra Maria C Flôr4, Cibelly Aliny SL 
freitas5, Maria Socorro C Linhares6, fabiane a gubert7

rESUMo
introdução: a sífilis é uma doença infecciosa crônica, causada pela bactéria Treponema pallidum e adquirida através do contato sexual. a transmissão 
vertical da gestante infectada não tratada ou tratada inadequadamente ocorre com frequência, resultando na sífilis congênita. objetivo: este estudo teve o 
objetivo de analisar o perfil dos nove casos de sífilis congênita de Sobral, Ceará, ocorridos em 2010. Métodos: trata-se de uma pesquisa documental, do tipo 
exploratório-descritiva. Os dados foram coletados a partir dos prontuários dos casos e do Sistema de Informação de Agravos de Notificação. Para conhecer 
a tendência da doença no município, primeiramente se resgatou a incidência de sífilis congênita em Sobral, de 2007 a 2010. Posteriormente os dados foram 
estratificados em variáveis e apresentados na forma de gráficos e tabelas. resultados: das nove gestantes, sete eram solteiras, seis eram usuárias de álcool 
e/ou outras drogas e, de acordo com o registro da ocupação, três eram profissionais do sexo. Em relação ao número de consultas realizadas no pré-natal, 
seis realizaram o total recomendado, porém constatou-se que o intervalo entre as consultas era inadequado à idade gestacional. Todas as mães foram 
inadequadamente tratadas e, no momento da pesquisa, somente uma criança se encontrava com o seguimento realizado de forma adequada ao protocolo do 
ministério da saúde. Conclusão: conclui-se que as mães das crianças que adquiriram sífilis congênita possuem baixo nível social e comportamento de risco 
que as colocam em vulnerabilidade para contrair doenças sexualmente transmissíveis. Constatou-se também que houve deficiências na assistência à saúde 
em todos os casos, contribuindo para a incidência dos casos. 
Palavras-chave: sífilis, sífilis congênita, vigilância em saúde, DST, pré-natal. 

aBStraCt
introduction: The syphilis is a chronic infectious disease, caused by the bacteria Treponema pallidum and acquired through the sexual contact. The vertical 
transmission, of the pregnant woman not infected treated or treated inadequately, it happens frequently, resulting in the congenital syphilis. objective: This 
study had the objective of analyzing the profile of the nine cases of congenital syphilis of Sobral, Ceará, happened in 2010. Methods: it is a documental 
research, of the exploratory-descriptive type. The data were collected starting from the handbooks of the cases and of the system of information of offences 
of Notification. To know the tendency of the disease in the municipal district, firstly the incidence of congenital syphilis was rescued in Sobral, from 2007 to 
2010. Later the data were stratified in variables and presented in the form of graphs and tables. results: of the nine pregnant women, seven were single, six 
were users of alcohol e/ou other drugs and, in agreement with the registration of the occupation, three were professional of the sex. in relation to the number 
of consultations accomplished in the prenatal, six accomplished the recommended total, however it was verified that the distribution of those consultations 
was inadequate to the age gestational. all the mothers were inadequately treated and, in the moment of the research, only a child met with the following 
accomplished appropriately to the protocol of ministry of Health. Conclusion: The explanation to the pregnant women about the gravity of the disease, the 
transmission way, the consequences for the concept and the need of treating the partner are fundamental points for the prevention of the congenital syphilis. 
Keyword: syphilis, congenital syphilis, health surveillance, sTd, prenatal



                                                                                                                                                                                                                            meSQuITa et al.

DST - J bras Doenças Sex Transm 2012;24(1):20-27

22

vididos em testes não treponêmicos (VdrL, rPr) e treponêmicos 
(TPHa, fTa-abs, eLisa). no Brasil, o VdrL (Venereal Diseases 
Research Laboratory) é o teste mais utilizado, sendo o resultado 
descrito qualitativamente (“reagente”, “não reagente”) e quantita-
tivamente (titulações tais como 1:2, 1:32 etc.). o fTa-abs (flu-
orescent Treponemal Antibody – Absorption), TPHa (Treponema 
pallidum Hemaglutination) e eLisa (Enzyme-Linked Immunosor-
bent Assay) são testes específicos e qualitativos, utilizados para a 
confirmação da infecção. Em geral, tornam-se reativos a partir do 
15o dia da infecção e permanecem pelo resto da vida, consideran-
do-se a persistência de anticorpos treponêmicos no restante da vida 
de um indivíduo infectado, mesmo após o tratamento específico(¹).

Sabe-se que a sífilis congênita pode ser controlada através de 
diagnóstico e tratamento adequado da gestante durante o acom-
panhamento pré-natal, sendo o seu aparecimento visto como um 
evento que expõe rapidamente as limitações dos serviços de saúde, 
principalmente na atenção básica, pois um de seus maiores objeti-
vos consiste em oferecer a toda gestante uma assistência pré-natal 
organizada e de qualidade.

A eliminação da sífilis congênita como problema de saúde pú-
blica requer a redução da sua incidência para menos de um caso 
por mil nascidos vivos. Para isso, devem ser desenvolvidas ações 
de prevenção no pré-natal e em maternidades, realizar busca ativa de 
gestantes com sífilis e tratamento completo, adequado ao estágio 
da doença, feito com penicilina e finalizado pelo menos 30 dias 
antes do parto, tendo sido o parceiro tratado concomitantemente.

dentre os fatores que contribuem para o insucesso no contro-
le da sífilis congênita podem ser destacados os obstáculos para o 
acesso aos serviços de pré-natal; a qualidade insuficiente de muitos 
destes serviços; a falta de solicitação para a realização do exame 
sorológico das gestantes conforme preconizado; e a não aborda-
gem para tratamento e acompanhamento dos parceiros sexuais da-
quelas mulheres com resultado de VdrL positivo.

No Brasil, a notificação da sífilis congênita em gestante e a 
adquirida passou a constar na portaria das doenças e agravos 
de notificação compulsória de forma desordenada, ou seja, em 
1986, 2005 e 2011, respectivamente. em sobral, município da 
região noroeste do ceará, com 188.233 habitantes (iBge, 2010), 
intensificou-se a vigilância da sífilis em gestante a partir 2006 e 
da sífilis adquirida em 2008. Este monitoramento tardio da sífilis 
adquirida resultou em subnotificações ou sub-registro da doença 
na população do sexo masculino, que pode ter contribuído para 
a elevação de casos em gestantes nos últimos anos e sua conse-
quente transmissão vertical. 

de acordo com os dados do sistema de informação de agravos 
de Notificação (SINAN) do município, em 2007 foram registrados 
33 casos de sífilis em gestantes, 37 em 2008, 34 em 2009 e 48 
em 2010. nesse período, observou-se também um crescimento de 
casos sífilis congênita, acompanhando a tendência dos casos em 
gestantes. O controle da sífilis congênita está centrado em ações de 
prevenção da sífilis em geral, mas, principalmente, no diagnóstico 
precoce e tratamento adequado dos casos em gestantes, bem como 
de seus parceiros sexuais. dessa forma, percebe-se que, atualmen-
te, o controle da transmissão da sífilis em Sobral, especialmente da 
vertical, está prejudicado e constitui-se como um problema priori-
tário para a gestão da saúde pública, uma vez que vem se distan-
ciando da meta para sua eliminação, considerada pelo ministério 

da saúde (2006), a partir de 2007, do registro de até um caso de 
sífilis congênita por 1.000 nascidos vivos/ano. 

oBJEtiVo
O objetivo deste estudo foi analisar o perfil dos casos de sífilis 

congênita de sobral, ceará, diagnosticados no período de janeiro a 
dezembro de 2010.

MÉtodoS
Trata-se de uma pesquisa documental, do tipo exploratório-des-

critiva. a pesquisa documental vale-se de materiais que ainda não 
receberam nenhuma análise aprofundada. esse tipo de pesquisa 
visa, assim, selecionar, tratar e interpretar a informação bruta, bus-
cando extrair dela algum sentido e introduzir-lhe algum valor, po-
dendo, desse modo, contribuir com a comunidade científica a fim 
de que outros possam voltar a desempenhar futuramente o mesmo 
papel(4). quando o pesquisador utiliza o estudo descritivo, pretende 
expor as características de determinada população a partir do uso 
de técnicas padronizadas de coleta de dados. frequentemente as 
pesquisas descritivas, em conjunto com as exploratórias, são rea-
lizadas pelos pesquisadores preocupados com a atuação prática(5).

o estudo foi realizado em sobral, ceará, no serviço de Vigi-
lância epidemiológica da secretaria da saúde e ação social de 
Sobral. A população foi constituída pelos casos de sífilis congênita 
ocorridos no município no período de janeiro a dezembro de 2010, 
totalizando nove mulheres com seus respectivos filhos.

os dados foram coletados no período de outubro de 2010 a janei-
ro de 2011, a partir de relatórios gerados nos sistemas de informação 
disponíveis no serviço de Vigilância epidemiológica, sendo eles: 
Sistema de Informação de Agravos de notificação (SINAN-NET) 
e sistema de informação sobre nascidos Vivos (sinasc), e atra-
vés dos prontuários dos centros de saúde da família e Hospitais de 
Sobral, os quais realizaram atendimentos ao binômio mãe e filho.

os dados socioeconômicos referentes às gestantes foram estra-
tificados segundo as seguintes variáveis: faixa etária, estado civil, 
escolaridade, ocupação, local de residência, uso de drogas e ante-
cedentes relacionados à doença. 
quanto ao acompanhamento durante o período gestacional, as 
variáveis estudadas foram: data do início do pré-natal, unidade 
de saúde que realizou o pré-natal, número de consultas, idade 
gestacional em que foram realizados os testes não treponêmicos 
e treponêmicos, classificação clínica, tratamento da gestante, ida-
de gestacional em que foi realizado o tratamento da gestante e do 
parceiro. quanto aos recém-nascidos, foram estudados: sexo, peso 
ao nascer, apgar, idade gestacional do parto, tipo de parto, estabe-
lecimento de ocorrência do parto, realização do teste de triagem 
para sífilis no nascimento, idade do início do tratamento, segui-
mento, radiografia de ossos longos, punção lombar e evolução. 
as informações foram organizadas e apresentadas na forma de 
figuras e tabelas, e discutidas posteriormente à luz da literatura.

esta pesquisa incorporou os princípios da resolução no 196/96 
do conselho nacional de saúde/ministério da saúde, que inclui 
beneficência, não maleficência, autonomia, justiça e equidade. o 
projeto de pesquisa foi analisado e aprovado pelo conselho de 
Ética em Pesquisa envolvendo seres Humanos da universidade 
federal do ceará (Parecer no 089/2009). 
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rESUltadoS E diSCUSSÃo
neste capítulo optou-se por, inicialmente, apresentar a incidência 

de sífilis congênita de Sobral, Ceará, entre 2007 e 2010 e, em segui-
da, expor os resultados da análise dos prontuários das nove mulheres 
com sífilis e seus respectivos filhos diagnosticados em 2010.

a Figura 1 ilustra os casos de sífilis congênita de Sobral, na 
qual se observa que, nos anos de 2007 e 2008, mantiveram-se cinco 
casos, com redução de 60% no ano de 2009 e, em 2010, o núme-
ro de casos aumentou substancialmente para nove. salienta-se que 
não houve notificação de casos nos anos anteriores a 2007.

segundo as metas estabelecidas no Pacto pela Vida para o biê-
nio 2010-2011, que sela o compromisso entre os gestores do sus 
em torno de prioridades e indicadores que impactam as condições 
de saúde da população, os resultados esperados para sífilis con-
gênita para o ano vigente apresentariam uma redução de 15% em 
relação ao ano de 2007, o que representaria a ocorrência de cinco 
casos notificados em Sobral no ano de 2010. Assim, com os nove 
casos de sífilis já notificados, como mencionado anteriormente, 
sobral não conseguiu alcançar a meta estabelecida para esse in-
dicador. destaca-se, ainda, durante o ano de 2010, que dos 49 
casos de sífilis diagnosticados em gestantes, nove resultaram em 
sífilis congênita, o que indica uma taxa de transmissão vertical 
de 18,4%.

 o ministério da saúde(¹) considera quatro critérios para a defi-
nição de sífilis congênita, para fins de vigilância epidemiológica. o 
primeiro critério inclui toda criança, ou aborto, ou natimorto de 
mãe com evidência clínica para sífilis e/ou com sorologia não tre-
ponêmica reagente para sífilis com qualquer titulação, na ausência 
de teste confirmatório treponêmico, realizada no pré-natal ou no 
momento do parto ou da curetagem, que não tenha sido tratada ou 
tenha recebido tratamento inadequado. o segundo critério abran-
ge todo indivíduo com menos de 13 anos de idade com as seguintes 
evidências sorológicas: titulações ascendentes (testes não treponê-
micos); e/ou testes não treponêmicos reagentes após 6 meses de 
idade (exceto em situação de seguimento terapêutico); e/ou testes 
treponêmicos reagentes após 18 meses de idade; e/ou títulos em 
teste não treponêmico maiores que os da mãe. Já o terceiro crité-
rio considera todo indivíduo com menos de 13 anos, com teste não 
treponêmico reagente e evidência clínica, liquórica ou radiológica 

de sífilis congênita. Por fim, o quarto critério engloba toda situ-
ação de evidência de infecção pelo T. pallidum na placenta ou no 
cordão umbilical e/ou em amostras da lesão, biópsia ou necropsia 
de criança, produto de aborto ou natimorto, por meio de exames 
microbiológicos.

Em relação aos casos de sífilis congênita confirmados em Sobral 
no ano de 2010, todos foram classificados de acordo com o primei-
ro critério. É importante lembrar que, anteriormente, a vigilância 
epidemiológica da sífilis congênita no Brasil estava baseada em 
uma definição de caso que envolvia necessariamente exame físico, 
resultados laboratoriais, radiológicos e acompanhamento de dados 
sorológicos. como nem todos os serviços estavam em condições 
técnicas para cumprir estes critérios, havia uma importante subno-
tificação de casos, além de se ter uma grande dificuldade em termos 
da comparabilidade e dos dados disponíveis(6).

Compreende-se que a sífilis congênita pode ser controlada atra-
vés do diagnóstico precoce e tratamento adequado da sífilis mater-
na durante o acompanhamento das consultas de pré-natal e, além 
disso, a utilização dos testes rápidos pode agilizar o diagnóstico, 
principalmente em áreas com recursos diagnósticos limitados(7). 
deve-se salientar, ainda, a necessidade de realizar o diagnóstico e 
tratamento dos parceiros sexuais com sífilis adquirida recente que, 
nesse contexto, atuam como casos-fontes de disseminação da do-
ença. Para tanto, faz-se necessária a presença do parceiro durante 
as consultas de pré-natal para que se possa fazer a sua sensibiliza-
ção sobre a necessidade da realização do teste não treponêmico, 
informar-lhe da importância do tratamento e do seguimento, caso 
seja detectada a doença, bem como da necessidade do monitora-
mento do rn até os 18 meses de vida.

 na verdade, o controle robusto e duradouro ocorrerá quando, 
junto com o adequado e rápido atendimento no pré-natal, existir 
diagnóstico e tratamento dos casos-fontes, nessa questão, nos par-
ceiros sexuais com sífilis adquirida recente. 

a tabela 1 apresenta a distribuição socioeconômica das gestan-
tes com sífilis.

quanto à distribuição por faixa etária, observou-se um predo-
mínio de mulheres de 20 a 34 anos e, apesar de a adolescência ser 
fator de risco para sífilis, dentre as mães com a infecção apenas 
uma era adolescente. das nove gestantes, sete eram solteiras, ou 
seja, não tinham companheiro fixo, o que, naturalmente, dificul-
tou a identificação do parceiro por parte da equipe de saúde para 
garantir que ele também fosse tratado. em relação à escolaridade, 
cinco cursaram da 5a à 8a série do ensino fundamental, uma da 1a à 
4a série e em três a escolaridade não estava informada. com relação 
à ocupação, quatro eram donas de casa, três eram profissionais do 
sexo e as demais tinham outras profissões.

Os profissionais do sexo apresentam grande vulnerabilidade às 
DST, pelas características próprias da profissão e do grau de margi-
nalidade social em que se encontram. Historicamente, a profissão 
foi responsabilizada pela disseminação de doenças adquiridas pelo 
ato sexual(8). O conhecimento do estado sorológico para sífilis é de 
extrema importância em populações vulneráveis a estas infecções e 
com acesso dificultado ao sistema de saúde, como os profissionais 
do sexo. a oferta de tratamento imediato a estas pessoas e a seus 
parceiros sexuais, bem como a orientação de práticas de preven-
ção, podem impedir a progressão da doença, quebrando a cadeia 
de transmissão(9).

Figura 1 – Casos de sífilis congênita de Sobral – CE no período 
de janeiro de 2007 a novembro de 2010. Sobral-Ceará, 2011. Fonte: 
SINAN-NET (Sistema de Informação de Agravos de Notificação).
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analisando-se os registros dos prontuários, concluiu-se que 
uma gestante era tabagista, uma utilizava álcool e tabaco, quatro 
delas faziam uso associado de álcool, tabaco e outras drogas como, 
por exemplo, o crack, e três não utilizavam nenhuma dessas subs-
tâncias. o consumo de bebidas alcoólicas ou outras drogas pode 
diminuir a capacidade de percepção do indivíduo, podendo levar à 
prática desprotegida de atividades sexuais com parceiros de maior 
risco, sejam eles homens ou mulheres, facilitando a transmissão 
da sífilis e de outras doenças sexualmente transmissíveis (DST). 
A partir do perfil social encontrado na população em estudo, pode-
-se deduzir que todas as gestantes eram fortemente vulneráveis a 
contraírem dsT. 

quanto aos antecedentes relacionados à infecção, uma das ges-
tantes teve sífilis na gestação anterior, tendo sido tratada adequada-
mente. cinco anos depois, foi detectada uma reinfecção, tendo sido 
realizado tratamento apenas após o parto, visto que o profissional 
suspeitava que a titulação sorológica de 1:1, realizada no primeiro 
trimestre da gestação, fosse memória imunológica da infecção an-
terior, não necessitando de tratamento e considerando que, de acor-
do com o ministério da saúde(¹), com a instituição do tratamento 
há queda progressiva dos títulos, tendendo à negativação, podendo, 
porém, manter-se reagente por longos períodos, mesmo após a cura 
da infecção (“memória imunológica”). entretanto, o caso se trata-
va de reinfecção, visto que, no momento do parto, a sorologia do 
recém-nascido foi reagente com título de 1:1 e a sorologia da mãe 
ascendeu para titulação de 1:4. diante da situação, foi feita busca 
ativa do parceiro e solicitado o teste não treponêmico, que teve 
resultado reagente, com titulação 1:16, o que confirmou a suspeita 
de reinfecção da gestante e permitiu a inclusão do caso de sífilis 
congênita embasada no primeiro critério de classificação, visto que 
a mãe não recebeu tratamento durante o pré-natal. 

os reagentes dos exames de VdrL não são padronizados. isso 
quer dizer que uma marca pode dar resultado 1:1 e outra, 1:4. a 
titulação de um rn maior que a da mãe é fortemente indicativa 
de que este foi infectado. É, para fins de classificação de caso de 
sc, segundo as normas do ms do Brasil, aceito que esse caso seja 
contado como sc, mas cabe uma boa ressalva e a análise de outros 
dados da gestante/parceiro sexual.

sobre este aspecto, o ministério da saúde(¹) destaca que na sífi-
lis primária ou secundária, os títulos caem de forma exponencial, 
em geral cerca de quatro vezes ou dois títulos ao fim dos primeiros 
3 meses, e de oito vezes ou quatro títulos ao fim de 6 meses, ne-
gativando-se em cerca de 1 ano para sífilis primária tratada e em 2 
anos para a secundária. Títulos persistentemente positivos, mesmo 
após tratamento adequado, podem, no entanto, significar infecção 
persistente ou reexposição. 

Vale ressaltar que cerca de 14% das gestantes podem apresentar 
falência no tratamento, com consequente risco de interrupção da 
gravidez ou nascimento de crianças com sífilis congênita, em de-
corrência de fatores tais como: coinfecção sífilis-HIV; os estágios 
precoces da sífilis; altos títulos de VDRL no momento do trata-
mento e parto; tratamento após 24 semanas; esquema terapêutico 
reduzido: uma dose de penicilina benzatina em sífilis precoce(¹).

 diferentes estudos têm demonstrado falha no tratamento da sí-
filis materna secundária e latente precoce, relacionada ao esquema 
terapêutico recomendado pelos cdc (dose única de 2.400.000 ui 
de penicilina benzatina), justificando a recomendação do uso de 
uma segunda dose da medicação. gestantes que apresentam sensi-
bilidade à penicilina podem ser tratadas com tetraciclina ou este-
arato de eritromicina, porém todo tratamento realizado com qual-
quer medicamento que não seja a penicilina é considerado, pelo 
Ministério da Saúde (2006), como sendo inadequado para a sífilis 
materna(¹). cabe a ressalva de que muitos “tratamentos” podem 
ocorrer com doses insuficientes (não existe um bom controle de 
qualidade dos medicamentos – quantidade e qualidade da substân-
cia, no Brasil), principalmente com produtos “similares”.

essa situação é potencializada pela estratégia de marketing da 
indústria farmacêutica, com novas e potentes “opções” terapêuti-
cas, mais “seguras” e menos “dolorosas”, bem como pela fragili-
dade da formação técnica dos profissionais de saúde no manejo de 
emergências, dentre elas as anafilaxias. O resultado deste cenário é 
que em alguns locais no Brasil são adotadas recomendações técni-
cas pouco realistas e que acabam limitando a indicação da penicili-
na. Diante da dificuldade de acesso a esses serviços, muitas pessoas 
com indicação de tratamento com penicilina intramuscular acabam 
não realizando o tratamento ou procurando espaços alternativos 
para a aplicação, como as farmácias(10).

a tabela 2 apresenta a associação entre a ocupação e o uso 
de drogas pelas mulheres com sífilis materna que transmitiram a 
infecção para o filho.

a partir da análise, pôde-se perceber que das três donas de casa, 
uma utilizava álcool, tabaco e outras drogas. das mulheres que se 
ocupavam como profissionais de sexo, todas utilizavam bebida 
alcoólica, tabaco e outras drogas. das outras mulheres, a que tra-
balhava como babá não utilizava nenhuma dessas substâncias e a 
auxiliar de produção era tabagista.

Percebe-se, assim, que na grande maioria dos casos de sífilis 
congênita (seis), as mães faziam uso de pelo menos um tipo de 

tabela 1 – situação socioeconômica das mães das crianças que 
nasceram com sífilis congênita em Sobral, Ceará, no período de 
janeiro a novembro de 2010. sobral, ceará, 2011.

Variáveis Frequência
Faixa etária
15-19 anos 1
20-34 anos 8
Escolaridade
Ignorado 3
1a a 4a série incompleta do EF 1

5a a 8a série incompleta do EF 5

Estado civil
Solteira
Casada

7
2

Ocupação
Dona de casa
Profissional do sexo
Babá
Auxiliar de produção

4
3
1
1

Uso de drogas
Tabaco
Álcool + tabaco
Álcool + tabaco + outras drogas
Nenhum

1
1
4
3

Fonte: SINAN-NET e Prontuários dos Centros de Saúde da Família e 
dos Hospitais dos casos em estudo.
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substância entorpecente, o que pode estar sendo diretamente rela-
cionado como fator de risco para aquisição da doença. Verifica-se, 
ainda, a maior prevalência do uso associado de mais de uma dessas 
drogas entre as que se intitularam profissionais do sexo, compro-
vando mais uma vez a grande vulnerabilidade deste grupo em ad-
quirir sífilis e transmitir a infecção para o concepto.

a tabela 3 ilustra a distribuição do número de consultas pré-
-natal das gestantes a cada trimestre de idade gestacional.

tabela 3 – distribuição das gestantes de acordo com acompanha-
mento pré-natal (número de consultas em cada trimestre de gesta-
ção). sobral, ceará, 2011.

 Número de Consultas por Trimestre Gestacional

1o Trimestre 2o Trimestre 3o Trimestre Total

Gestante 1 3 2 5 10

Gestante 2 0 1 4 5

Gestante 3 0 4 5 9

Gestante 4 0 0 4 4

Gestante 5 0 0 10 10

Gestante 6 0 3 1 4

Gestante 7 1 3 4 8

Gestante 8 0 1 8 9

Gestante 9 2 4 2 8

Fonte: SINAN-NET e Prontuários dos Centros de Saúde da Família 
e dos Hospitais dos casos em estudo.

os dados demonstram que, apesar de seis gestantes terem realiza-
do mais do que a quantidade preconizada de consultas (seis), a distri-
buição destas a cada trimestre é realizada inadequadamente, uma vez 
que se percebe, em alguns casos, a realização de mais de três consul-
tas por trimestre, sobretudo no terceiro, onde há uma maior concen-
tração, havendo uma lacuna nos 2 semestres iniciais, dificultando o 
contato da gestante com a equipe de saúde, o que resulta em falsos 
diagnósticos referentes à análise da qualidade dos serviços prestados 
durante o período gestacional. Este fato pode resultar da dificuldade 
da equipe em garantir a adesão das gestantes ao acompanhamento 
pré-natal regularmente desde o início da gestação, pois apesar das 
constantes tentativas de engajá-las no serviço, realizadas através de 
buscas ativas por meio de visitas domiciliares, as informações obtidas 
a partir dos prontuários permitem afirmar que tanto as mulheres como 
os parceiros continuavam resistentes em comparecer às consultas.

Dentre os casos notificados de SC no Brasil, menos de 20% 
dos parceiros das mães das crianças foram tratados, o que por si já 
mostra que há muitos tratamentos inadequados ou falhas no acon-
selhamento, que levam a novas infecções. apesar disso, mais de 
40% das mães iniciam seu pré-natal no primeiro trimestre e mais 
de 60% comparecem a cinco ou mais consultas no pré-natal, o que 
mostra a má qualidade dessas consultas(11).

segundo a Portaria no 1.067, de 4 de julho de 2005, que institui 
a Política nacional de atenção obstétrica e neonatal e dá outras 
providências, os estados e municípios, por meio das unidades inte-
grantes de seu sistema de saúde, devem realizar a captação precoce 
das gestantes, com realização da primeira consulta de pré-natal até 
120 dias da gestação e realização de, no mínimo, seis consultas 
de pré-natal, sendo, preferencialmente, uma no primeiro trimestre, 
duas no segundo trimestre e três no terceiro trimestre da gestação.

a tabela 4 apresenta a distribuição das gestantes com sífilis de 
acordo com a idade gestacional em que foi realizado cada teste não 
treponêmico (VdrL).

tabela 4 – distribuição das gestantes de acordo com a idade 
gestacional em que foram realizados os testes não treponêmicos 
(VdrL). sobral, ceará, 2011.

Gestantes Idade Gestacional da Realização dos Testes 
não Treponêmicos (VDRL)

1o VDRL 2o VDRL

Gestante 1 28 sem 34 sem

Gestante 2 22 sem Não realizado

Gestante 3 23 sem 3 dias 26 sem 5 dias

Gestante 4 13 sem 6 dias 38 sem 1 dia

Gestante 5 22 sem 2 dias 30 sem 5 dias

Gestante 6 7 sem 4 dias 24 sem

Gestante 7 13 sem 5 dias 32 sem 7 dias

Gestante 8 13 sem 1 dia 35 sem 5 dias

Gestante 9 16 sem 1 dia 32 sem 6 dias

Fonte: SINAN-NET e Prontuários dos Centros de Saúde da Família 
e dos Hospitais dos casos em estudo.

o ministério da saúde (ms) preconiza que se realizem dois 
testes não treponêmicos durante o período gestacional. um no pri-
meiro trimestre, que deve ser solicitado, preferencialmente, já na 
primeira consulta, e outro no terceiro trimestre, na 28a semana. a 
realização do VdrL no início do terceiro trimestre permite que o 
tratamento materno seja instituído e finalizado até 30 dias antes do 
parto, intervalo mínimo para que o recém-nascido seja considera-
do tratado intraútero(¹). detectou-se, através do estudo, que quatro 
das gestantes realizaram os testes apenas no terceiro trimestre de 
gestação, três realizaram o primeiro teste já no segundo trimes-
tre e apenas duas realizaram corretamente os testes no primeiro 
e terceiro trimestre, como preconizado. Estes resultados refletem 
o exposto na tabela 4, no que se refere à realização de consultas 
inadequadas por trimestre.

a distribuição das gestantes de acordo com a idade gestacional 
em que foi realizado o início e o término do tratamento é apresen-
tada na tabela 5.

tabela 2 – associação entre a ocupação e o uso drogas das ges-
tantes que tiveram filhos com sífilis congênita de Sobral em 2010. 
sobral, ceará, 2011.

Tabaco
Álcool 

e 
Tabaco

Álcool, Tabaco 
e Outras 
Drogas

Nenhum

Dona de casa 1 1 2
Profissional de 
sexo 3

Outros 1 0 1
Fonte: SINAN-NET e Prontuários dos Centros de Saúde da Família 

e dos Hospitais dos casos em estudo.
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comparando os dados da tabela 5 com a data do parto das res-
pectivas gestantes, percebeu-se que quatro delas tiveram intervalo 
entre o término do tratamento e a data do parto inferior a 30 dias e 
uma só realizou a primeira dose, resultando em tratamento inade-
quado, enquanto uma não realizou o tratamento durante o pré-na-
tal, apenas após o parto. salienta-se que o intervalo entre o término 
do tratamento e a data do parto deve ser de, no mínimo, 30 dias, 
como preconizado pelo ms, para que a criança possa ser protegida 
e de modo que seja evitada a transmissão vertical.

a tabela 6 demonstra o acompanhamento das gestantes de 
acordo com o tratamento adequado, inadequado ou não realizado, 
tanto delas como dos parceiros.

tabela 6 – Distribuição das gestantes de acordo com classificação 
clínica, tratamento e tipo de parto. sobral, ceará, 2011.

Variaveis Frequência
Classificação clínica
Primária 5

Terciária 4

Tratamento da gestante

Adequado 0
Inadequado 8
Não realizado 1

Tratamento do parceiro
Realizado
Não realizado

2
7

Fonte: SINAN-NET e Prontuários dos Centros de Saúde da Família e 
dos Hospitais dos casos em estudo.

do total de gestantes, segundo o diagnóstico clínico realizado 
pelos profissionais de saúde, cinco foram classificadas como sífilis 
primária e quatro como terciárias ou latentes, sendo que todas elas 
receberam tratamento para a fase terciária da infecção, ou seja, re-
ceberam as três doses da medicação. com isso, concluiu-se que os 

casos classificados como infecção primária receberam tratamento 
inadequado, uma vez que as doses administradas de penicilina não 
correspondiam à fase clínica da doença, conforme esquema de tra-
tamento.

ressalta-se que, nos prontuários, não há registros quanto aos si-
nais clínicos apresentados nas fases primária e terciária da doença, 
o que induz a se questionar as falhas dos profissionais no momento 
do diagnóstico ou insuficiência de registros. Os principais fatores 
que determinam a probabilidade de transmissão são o estágio da 
sífilis na mãe e a duração da exposição do feto no útero. Portanto, 
a transmissão será maior nas fases iniciais da doença, quando há 
mais espiroquetas na circulação. a taxa de transmissão é de 70 a 
100% nas fases primária e secundária, 40% na fase latente recente 
e 10% na latente tardia(1).

de acordo com o ministério da saúde(¹), tratamento inadequa-
do para sífilis materna é todo tratamento realizado com qualquer 
medicamento que não seja a penicilina; ou tratamento incompleto, 
mesmo tendo sido feito com penicilina; ou tratamento inadequado 
para a fase clínica da doença; ou instituição de tratamento dentro 
do prazo dos 30 dias anteriores ao parto; ou ausência de documen-
tação de tratamento anterior; ou ausência de queda dos títulos (so-
rologia não treponêmica) após tratamento adequado; ou parceiro 
não tratado ou tratado inadequadamente ou quando não se tem in-
formação disponível sobre seu tratamento.

com relação aos parceiros, a maior parte (sete) não realizou ou 
não se tem informação disponível sobre o seu tratamento e, des-
tes, um foi tratado após o parto. Têm sido observadas dificulda-
des quanto à identificação dos parceiros e sua adesão à realização 
do tratamento, e isso pode se dever a várias razões, como horário 
de trabalho não compatível com o funcionamento dos serviços de 
saúde, desconhecimento sobre a doença e as consequências para 
o concepto, não acreditar ser portador de dsT, não estar no local 
de origem no momento, falta de orientação pelos profissionais de 
saúde, entre outras.

Uma justificativa para essa deficiência na procura das UBS pe-
los homens pode estar relacionada ao fato de estas não disponibili-
zarem programas ou atividades direcionadas especificamente para 
a população masculina. Deste modo, parece existir uma dificuldade 
de interação entre as necessidades de saúde da população mascu-
lina e a organização das práticas de saúde das unidades de atenção 
primária(12).

considerando que todas as gestantes foram tratadas inadequa-
damente, após investigação, o diagnóstico de sífilis congênita dos 
casos do estudo foi feito a partir dos critérios estabelecidos pelo 
ministério da saúde, literatura em que nos apoiamos para fazer a 
análise das informações. a disponibilidade dos dados do sistema 
de vigilância permite a obtenção de informações que contribuem 
para o conhecimento de aspectos importantes da história natural da 
doença, como a forma e a gravidade das manifestações clínicas. as 
informações maternas possibilitam, ainda, conhecer os fatores ope-
racionais que levaram à ocorrência dos casos, especialmente sobre 
a prevenção da sífilis congênita durante o pré-natal e o parto(6).

a tabela 7 apresenta os casos de sífilis congênita do município, 
estratificados por sexo, tipo de parto, idade gestacional do parto, 
apgar, peso ao nascer e evolução.

sete mulheres tiveram partos vaginais e duas realizaram cesá-
rea. as instituições de ocorrência dos partos foram a santa casa de 

tabela 5 – distribuição das gestantes de acordo com a idade gesta-
cional em que foi realizado o tratamento da sífilis materna. Sobral, 
ceará, 2011.

 Idade Gestacional

Realização do Tratamento

1a Dose 3a Dose

Gestante 1 36 sem 5 dias 38 sem

Gestante 2 24 sem 26 sem

Gestante 3 2 sem 34 sem 2 dias

Gestante 4 15 sem 6 dias 18 sem 6 dias

Gestante 5 30 sem 4 dias 32 sem 4 dias

Gestante 6 16sem 18 sem

Gestante 7 37 sem 1 dia 39 sem 1 dia

Gestante 8 Não realizou Não realizou

Gestante 9 25 sem 6 dias Não realizou
 Fonte: SINAN-NET e Prontuários dos Centros de Saúde da Família e 
dos Hospitais dos casos em estudo.
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misericórdia de sobral e o Hospital dr. estevam, visto que realiza-
ram atendimento de cinco e quatro gestantes, respectivamente. das 
nove crianças, grande parte (oito) era do sexo feminino e pesaram 
entre 2.500 e 3.550 g ao nascer. além disso, quatro não residem 
mais com a mãe, sendo que duas delas foram doadas a outra família 
após receberem a confirmação do diagnóstico de sífilis congênita, 
uma foi entregue ao conselho tutelar e a outra reside atualmente 
com a avó paterna.

O índice de Apgar (IA) tem a finalidade de verificar de forma 
rápida o estado clínico do recém-nascido e identificar aqueles que 
necessitam de assistência, para avaliar os riscos e prevenir sequelas 
de uma provável asfixia. Ele consta de cinco parâmetros: a frequên-
cia cardíaca, a respiração, o tônus muscular, a irritabilidade reflexa 
e a coloração da pele do recém-nascido. numa escala de 0 a 10, se o 
seu valor for menor que 7, será diagnosticada hipoxia fetal(13).

Percebeu-se que o índice de apgar, nos casos em estudo, não foi 
influenciado pela presença da infecção. quanto à evolução, todas 
as crianças evoluíram satisfatoriamente após o tratamento, não ha-
vendo a ocorrência de óbitos.

a tabela 8 demonstra os casos de sífilis congênita estratifica-
dos por tratamento, seguimento e realização de exames referentes 
à infecção.

no momento do parto foi realizado o teste não treponêmico 
(VdrL) em todos os recém-nascidos (rn) e nas mães, sendo que 
os rn tiveram diversas titulações de anticorpos e já nas mães, as 
titulações ascenderam no momento do parto. o teste treponêmico 
(TPHa) não foi realizado em nenhum dos neonatos.

Todos eles realizaram tratamento com penicilina g cristalina na 
dose de 50.000 ui/kg durante 10 dias. quanto à idade do início do 
tratamento, três começaram no dia do nascimento e seis iniciaram 
só alguns dias após o parto, sendo que dois destes só começaram 
o tratamento com mais de 4 dias de nascidos. sabe-se que existe a 
recomendação de tratar todas as crianças infectadas com o regime 
adequado a fim de se erradicar a neurossífilis, fato que demonstra a 

gravidade da situação da sc no Brasil, onde os gastos hospitalares 
com o tratamento da sc ultrapassam em muito os gastos que se 
teriam com a efetiva profilaxia da SC se houvesse um programa de 
assistência pré-natal de qualidade(11).

no período pós-neonatal deve-se realizar o seguimento da crian-
ça, que consta de consultas ambulatoriais mensais até o sexto mês 
de vida e bimensais do sexto ao 12o mês, realização de VdrL com 
1 mês, 3, 6, 12 e 18 meses de idade, interrompendo o seguimento 
com dois exames consecutivos de VdrL negativos, realização de 
TPHA para sífilis após os 18 meses de idade para a confirmação do 
caso, além de outras observações necessárias para o acompanha-
mento adequado do caso(¹).

analisando os dados disponíveis nos prontuários, observou-se 
que apenas uma criança realizou o seguimento corretamente, duas 
iniciaram o acompanhamento, mas não concluíram, sendo que des-
tas, uma teve o primeiro VdrL negativo e a mãe se recusou a reali-
zar os demais. dois não realizaram nenhum exame de seguimento, 
dois se encontram em andamento e não se tem conhecimento sobre 
a realização das sorologias das outras duas crianças, visto que uma 
destas foi doada ao conselho tutelar e a equipe de saúde não tem 
informações sobre ela.

segundo o ministério da saúde(¹), a ocorrência de alterações no 
Lcr é muito mais frequente nas crianças sintomáticas com outras 
evidências de sífilis congênita, do que nas crianças assintomáticas, 
apesar de infectadas. nesse sentido, a sensibilidade da avaliação 

tabela 7 – Casos de sífilis congênita de Sobral, de acordo com 
sexo do rn, o parto e a evolução. sobral, ceará, 2011.

Variáveis Frequência

Sexo

Feminino
Masculino

8
1

Tipo de parto

Vaginal
Cesáreo

7
2

Apgar
7-9
8-9
9-10

1
4
4

Peso ao nascer

2.500 a 3.550 g
> 3.550 g

8
1

Evolução
Vivos
Óbitos

9
0

Fonte: SINAN-NET e Prontuários dos Centros de Saúde da Família e 
dos Hospitais dos casos em estudo.

tabela 8 – Distribuição dos casos de sífilis congênita de Sobral, de 
acordo com exames relacionados à infecção, tratamento e segui-
mento. sobral, ceará, 2011.

Variáveis Frequência

Teste não treponêmico (VDRL)

Realizado
Não realizado

9
0

Tratamento

Realizado
Não realizado

9
0

Idade do início do tratamento

0 dia
1 dia
2 dias
≥ 4 dias 

3
3
1
2

Seguimento

Completo
Incompleto
Em andamento
Não realizado
Não se tem conhecimento

1
2
2
2
2

Raios X

Normal
Alterado
Não realizado

5
0
4

Punção lombar
Normal
Alterado
Não realizado

2
0
7

Fonte: SINAN-NET e Prontuários dos Centros de Saúde da Família e 
dos Hospitais dos casos em estudo.
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do Lcr é menor em crianças assintomáticas. caso não haja con-
traindicações, recomenda-se realizar punção lombar para a coleta 
de LCR com o objetivo de avaliar a celularidade, o perfil proteico e 
o VDRL, em todos os casos de sífilis em crianças, para a exclusão 
do diagnóstico de neurossífilis. E sobre a radiografia de ossos lon-
gos, tendo em vista a frequência e o aparecimento precoce das al-
terações ósseas, a avaliação radiológica de ossos longos apresenta 
grande importância diagnóstica. as alterações radiológicas indica-
tivas de envolvimento de metáfise e diáfise de ossos longos (tíbia, 
fêmur e úmero) são encontradas em 75 a 100% das crianças que 
se apresentam com evidências clínicas (incluindo osteocondrite, 
osteíte e periostite) de sífilis congênita recente. Daí a importância 
da solicitação desses exames durante a estadia da criança na mater-
nidade, por ocasião do parto. Porém, radiografias de ossos longos 
só foram realizadas em cinco crianças, todas tendo resultados sem 
alterações, enquanto a punção lombar foi realizada em apenas duas 
crianças e o Lcr mostrou-se normal nos dois casos.

A análise do perfil dos casos de sífilis congênita permitiu con-
cluir que a transmissão vertical da sífilis deveu-se a algumas limi-
tações detectadas durante a análise dos dados, como a captação 
tardia das gestantes e consequentes diagnósticos tardios da sífilis e 
não tratamento do parceiro, o que predispõe a mãe a um tratamen-
to inadequado, visto que, como falado anteriormente, o tratamento 
deve ser instituído com no mínimo 30 dias antes da data do parto. 
outro fator importante é o histórico socioeconômico dessas mulhe-
res, visto que muitas eram usuárias de drogas, profissionais do sexo 
e não tinham parceiros fixos, constituindo um grupo vulnerável a 
adquirir DST, além da maior dificuldade de captação e tratamento 
concomitante do parceiro.

Algumas dificuldades encontradas durante a análise dos pron-
tuários foram a ilegibilidade das anotações e presença de informa-
ções incompletas, como, por exemplo, o seguimento dos recém-
-nascidos, o que impossibilitou a interpretação correta dos dados 
contidos. além disso, algumas gestantes não compareceram às 
consultas de pré-natal e, apesar de os profissionais da Estratégia 
saúde da família realizarem constantes buscas ativas aos domicí-
lios para uma melhor adesão destas ao serviço, elas continuavam 
resistentes ao acompanhamento.

acredita-se que o esclarecimento às gestantes sobre a gravida-
de da doença, o modo de transmissão, a prevenção, o tratamento 
e as consequências para o concepto, ressaltando-se a necessidade 
do tratamento concomitante do parceiro, é estratégia fundamental 
para que a gestante desenvolva interesse em participar da constru-
ção dos cuidados de saúde para si e para o feto, ainda que indire-
tamente, de modo que se torne uma aliada no próprio tratamento, 
evitando, assim, a transmissão vertical da infecção. 

a constatação da elevada prevalência de puérperas infectadas, o 
não tratamento adequado das pacientes e de seus parceiros, e o não 
rastreamento adequado dos filhos, apesar do acompanhamento pré-
-natal, refletem a necessidade de se rever ou mesmo reformular a 
assistência pré-natal ofertada às mulheres, enfatizando o seu aspec-
to qualitativo, a fim de se reduzir a transmissão vertical da sífilis(14).

CoNClUSÃo
através do estudo, pode-se concluir ser de fundamental impor-

tância a análise minuciosa dos casos de sífilis congênita, bem como 
os fatores envolvidos no processo, para subsidiar as ações de pre-
venção e controle da doença.

Conclui-se que as mães das crianças que adquiriram sífilis con-
gênita possuem baixo nível social e comportamento de risco que 
as colocam em vulnerabilidade para contrair doenças sexualmente 
transmissíveis. Constatou-se também que houve deficiências na as-
sistência à saúde em todos os casos, contribuindo para a incidência 
dos casos. 
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iNtrodUçÃo
os avanços na terapia antirretroviral (TarV) possibilitaram a 

supressão da replicação viral, a melhora da qualidade de vida e da 
longevidade de pessoas vivendo com aids/HiV (human immuno-
deficiency virus), revelando reduzidas taxas de morbimortalidade 
associadas à infecção. Por outro lado, uma variedade de anormali-
dades metabólicas tem sido associada à TarV e à própria infecção 
pelo HiV, tais como dislipidemia, mudanças na distribuição de gor-
dura corporal e resistência à insulina(1).

de acordo com dutra e Libonati(2), por meio da utilização da 
terapia antirretroviral altamente ativa, a replicação do HiV é inibi-
da, com diminuição da presença do rna do HiV no plasma para 
níveis indetectáveis, assim prolongando a sobrevida dos pacientes. 
Entretanto, sua utilização modificou o estado nutricional destes 
indivíduos. Anteriormente, o déficit de vitaminas e minerais e a 
má nutrição energético-proteica estavam associados como um dos 
maiores problemas nutricionais e eram responsáveis por 80% das 
mortes em pacientes com aids. 

segundo diehl et al.(3), a síndrome metabólica é um conjunto 
de anormalidades relacionadas ao excesso de gordura visceral. no 
Brasil, estudos relataram a prevalência de alterações metabólicas, 
incluindo a lipodistrofia, em 65% dos casos de pacientes infectados 
por HiV em acompanhamento ambulatorial e certamente relacio-
nada com o uso de antirretrovirais.

estudos sobre o consumo alimentar e fatores de risco relaciona-
dos a doenças cardiovasculares têm modificado o papel da nutrição 
na infecção pelo HiV. relatos indicam um padrão alimentar insa-
tisfatório de pessoas que vivem com HiV/aids, especialmente em 
indivíduos com alterações metabólicas e excesso de peso(1).

A avaliação do estado nutricional observa as deficiências iso-
ladas ou globais de nutrientes e classifica os indivíduos quanto ao 
seu estado nutricional, agindo como instrumento de grande valia 
para a terapêutica clínica ou dietética, a fim de tentar corrigir o 
déficit diagnosticado(2). assim, é de grande importância, pois aju-
da no diagnóstico de desnutrição energético-proteica (deP) e na 
identificação de fatores de risco. O início da terapia nutricional 
proporciona uma melhora no estado nutricional, na sobrevida e na 
qualidade de vida desses portadores que, com frequência, são aco-
metidos por desordens nutricionais e consumptivas, resultando em 
uma importante perda de massa corporal magra(4).

eStado nutricional e perfil alimentar de pacienteS 
aSSiStidoS pelo programa de dSt/aidS e hepatiteS viraiS de 

um centro de Saúde de itaperuna-rJ
nutritionAl stAtus And food profile of pAtients Assisted by the progrAmme of std/Aids And VirAl 

hepAtitis A heAlth Center of itAperunA-rJ

Patrícia OC Ladeira1 & Danielle Cristina G Silva2

rESUMo 
introdução: estudos sobre o consumo alimentar e fatores de risco relacionados a doenças cardiovasculares têm modificado o papel da nutrição na 
infecção pelo HiV. relatos indicam um padrão alimentar insatisfatório de pessoas que vivem com HiV/aids, especialmente em indivíduos com alterações 
metabólicas e excesso de peso. objetivo: avaliar o estado nutricional e o perfil alimentar de pacientes assistidos pelo Programa de DST/Aids e Hepatites 
Virais de itaperuna-rJ. Métodos: estudo transversal constituído por 37 indivíduos. investigaram-se as características socioeconômicas e coletaram-se as 
medidas antropométricas de peso, altura, circunferência da cintura e prega cutânea tricipital para diagnosticar o estado nutricional do grupo. avaliou-se o 
consumo alimentar destes pacientes. os dados foram analisados por meio de média, desvio-padrão, frequências absoluta e relativa. resultados: de acordo 
com a avaliação do índice de massa corporal, foi verificado que 54% dos pacientes foram classificados como eutróficos, 32,5% como sobrepeso, 8,0% 
baixo peso e 5,5% com obesidade. Segundo a classificação socioeconômica adotada, 80% (n: 30) dos pacientes pertenciam à classe D e 20% (n: 7), à classe 
e. observou-se que o consumo de carnes, leite e derivados, arroz, pães e margarina foi considerado de hábito alimentar do grupo de indivíduos assistido. 
Conclusão: o grupo apresentou estado nutricional prevalente de eutrofia e sobrepeso, indicando uma necessidade de acompanhamento nutricional, já que o 
uso de antirretrovirais pode agravar essa realidade.
Palavras-chave: avaliação nutricional, consumo de alimentos, HiV, dsT

aBStraCt 
introduction: studies on food intake and risk factors related to cardiovascular diseases have changed the role of nutrition in HiV infection. reports 
indicate poor dietary patterns concerning people living with HiV/aids, especially in individuals with metabolic disorders and overweight. objective: assess 
the nutritional status and dietary profile of the patients assisted by the Program of DST/Aids and Viral Hepatitis at Itaperuna-RJ. Methods: a cross 
sectional study consisting of 37 individuals. We investigated the socioeconomic characteristics and has collected anthropometric measurements of weight, 
height, waist circumference and triceps skin fold thickness for diagnosing the nutritional status of the group. We evaluated the dietary intake of these 
patients. data were analyzed using mean, standard deviation, absolute and relative frequency. results: according to the assessment of body mass index, it 
was found that 54% of patients were classified as eutrophic, 32.5% as overweight, 8.0% were underweight and 5.5% obese. According to the socioeconomic 
classification adopted 80% (n = 30) of patients belonged to class D and 20% (n = 7) in class E. It was observed that the consumption of meat, dairy products, 
rice, bread and margarine was considered the feeding habits of the group of individuals assisted. Conclusion: the group had nutritional status prevailing 
normal weight and overweight, indicating a need for nutritional counseling, since the use of antiretroviral drugs may aggravate this situation.
Keywords: nutrition assessment, food consumption, HiV, sTd

¹ graduada em nutrição pela faculdade redentor – campus itaperuna-rJ.
² docente do curso de graduação em nutrição da faculdade redentor – 
campus itaperuna-rJ.
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a antropometria é uma importante ferramenta para monitorar 
o estado nutricional dos pacientes, utilizando como referências os 
dados como: peso atual, estatura, índice de massa corporal (imc), 
pregas cutâneas e padrões de perda de peso(4).

a execução detalhada de uma história dietética é de grande im-
portância para o diagnóstico do estado nutricional dos pacientes, 
pois, associada com as técnicas de avaliação, irá detectar defici-
ências no estado nutricional nos diversos estágios da doença(1). 
segundo copponi e ferrini(5), e Paula et al.(6) a nutrição tem um 
papel importante na vida de portadores de HiV/aids, pois auxilia 
a manter o sistema de defesa do organismo, minimiza infecções 
oportunistas, melhora o tratamento médico e confere uma boa qua-
lidade de vida a este grupo de indivíduos.

oBJEtiVo
Avaliar o estado nutricional e o perfil alimentar de pacientes 

assistidos pelo Programa de dsT/aids e Hepatites Virais de ita-
peruna-rJ.

MÉtodoS
a pesquisa epidemiológica de delineamento transversal, rea-

lizada com o intuito de avaliar nutricionalmente usuários de um 
programa ambulatorial de tratamento de HiV/aids no município de 
itaperuna-rJ, envolveu amostra de indivíduos adultos, de ambos 
os sexos, e apresentou duração de 3 meses. os critérios de inclusão 
adotados para os participantes na pesquisa foram: paciente ter ida-
de entre 20 a 59 anos, estar cadastrado no programa de dsT/aids e 
Hepatites Virais de itaperuna-rJ e o aceite de participar do estudo 
a partir da assinatura do termo de consentimento livre e esclareci-
do. os critérios de exclusão foram: ter idade menor que 19 e maior 
que 60 anos e não estar cadastrado no programa. 

o Programa dsT/aids e Hepatites Virais presente no município 
de itaperuna/rJ acompanha aproximadamente 450 indivíduos da 
região fluminense. Por meio de um processo aleatório, os usuários 
foram selecionados a fazer parte da amostra, assumindo-se um in-
tervalo de confiança de 95% e um erro de 5%. Portanto, o tamanho 
mínimo da amostra calculada de acordo com esse critério foi de 37 
participantes. a coleta de dados foi realizada no período de julho 
a setembro de 2011, por meio de inquéritos alimentares e socio-
econômicos, seguidos de avaliação antropométrica. o estudo foi 
aprovado pelo comitê de Ética e Pesquisa da faculdade redentor 
– campus itaperuna, com o protocolo de pesquisa no 049/2011.

avaliação socioeconômica
Para o diagnóstico da avaliação socioeconômica deste grupo fo-

ram utilizados os critérios de classificação da ABEP (Associação 
Brasileira de empresas de Pesquisa), subdivididos em: a1, a2, B1, 
B2, C1, C2, D e E. O critério de classificação econômica do Brasil 
estima o poder de compra das pessoas e famílias urbanas(7).

avaliação antropométrica
Para aferição do peso foi utilizada balança plataforma eletrônica 

da marca filizola®, com capacidade total de 150 kg e graduação 
de 100 gramas. Para aferição da altura foi utilizado estadiômetro, 
com capacidade total de 200 cm e capacidade mínima de 110 cm. 

Para medição da circunferência da cintura foi utilizada fita métri-
ca inelástica; as dobras cutâneas do tríceps foram aferidas com a 
utilização de adipômetro clínico da marca sanny®. a partir dos 
dados obtidos foram calculados o índice de massa corporal (imc) 
em kg/m², com a classificação para adultos, segundo a Organização 
mundial de saúde(8): < 18,5 kg/m2 - baixo peso; 18,5 a 24,5 kg/
m2 - eutrofia; 25,0 a 29,9 kg/m2 - sobrepeso, 30,0 a 34,9 kg/m2 - 
obesidade grau i; 35,0 a 39,9 kg/m2 - obesidade grau ii e > 40 kg/
m2 - obesidade grau iii. 

Para a avaliação da circunferência da cintura utilizou-se a preco-
nização da oms, ou seja, para o sexo masculino circunferência da 
cintura ≥ 94 cm considera-se fator de risco para doenças cardiovas-
culares, medida ≥ 102 cm, o fator de risco é considerado muito ele-
vado. Para o sexo feminino o risco para doenças cardiovasculares é 
encontrado quando a circunferência da cintura é ≥ 80 cm e ≥ 88 cm, 
o fator de risco é muito elevado(7). a prega cutânea tricipital (PcT) 
foi aferida no ponto médio, entre acrômio e olécrano, formando um 
ângulo de 90° com o cotovelo. Para o diagnóstico de PcT utilizou-
-se a Tabela de frisancho(9), com o cálculo de adequação de PcT 
em percentil 50 e valores < 70%: déficit grave, 70-80%: déficit 
moderado, 80,1-90%: déficit leve, 90,1-110%: adequado, 110,1-
120%: excesso de peso e > 120%: obesidade. 

Consumo alimentar
os dados do consumo alimentar foram coletados por meio de 

questionário de frequência alimentar (qfa). este é considerado o 
mais prático e informativo método de avaliação da ingestão dieté-
tica e fundamentalmente importante em estudos epidemiológicos 
que relacionam a dieta com a ocorrência de doenças não transmis-
síveis(10). o qfa utilizado nesta pesquisa avaliou o consumo se-
manal de grupos de alimentos e de alguns alimentos, como: leite 
e derivados; carnes, óleos vegetais, margarina ou manteiga, azeite, 
pão, arroz, hortaliças, frutas e legumes; bolos, biscoitos e doces; vi-
nho ou cerveja, refrigerantes e outros; suco de fruta, café, fast food 
ou maionese. considerou-se hábito alimentar o consumo maior ou 
igual a quatro vezes na semana(10). 

análise estatística
Para descrever as variáveis quantitativas foram calculadas as 

médias e os desvios-padrão, utilizando-se o Microsoft Office Ex-
cel® 2007. as variáveis categóricas foram descritas por meio de 
suas frequências absolutas (n) e relativas (%). Para a análise esta-
tística foi utilizado o teste qui-quadrado, com intervalo de confian-
ça de 95%.

rESUltadoS 
avaliação socioeconômica 

Verificou-se que a maior parte dos pacientes era do sexo mascu-
lino e a média de idade foi 38 anos, conforme tabela 1. 

quanto à renda familiar, observou-se que 66% (n: 23) dos pa-
cientes possuem renda menor ou igual a um salário mínimo e 54% 
(n: 19), escolaridade até a 8a série do ensino fundamental. segundo 
a classificação socioeconômica brasileira(7), 83% (n: 29) dos pa-
cientes pertencem à classe d e 17% (n: 6), à classe e. gruner e 
silva(12) citam que a renda familiar é caracterizada como uma das 
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grandes causas de disseminação da aids, visto que a introdução da 
terapia antirretroviral gratuita não é o suficiente para que os pacien-
tes continuem no tratamento, pois a falta de suportes como empre-
go, transporte, habitação e alimentação faz com que os pacientes 
abandonem o tratamento.

De acordo com a classificação da ABEP(7), 83% dos indiví-
duos pertencem à classe d e apenas 17% pertencem à classe e. 
estudos relatam que, no Brasil, 60% das famílias brasileiras se 
encontram em classes socioeconômicas menos favorecidas, ou 
seja, classes d e e. 

avaliação antropométrica
De acordo com a avaliação do IMC verificou-se que 57% dos 

pacientes foram classificados como eutróficos, 28,5% com sobre-
peso, 8,5% com baixo peso e 6% diagnosticados com obesidade, 
conforme a tabela 2. 

tabela 2 – estado nutricional de pacientes HiV-positivo assistidos 
pelo Programa dsT/aids e Hepatites Virais de um centro de saúde 
de itaperuna-rJ.

Estado nutricional  N %
Baixo peso 3 8,0%
Eutrofia 20 54,0%
Sobrepeso 12 32,5%
Obesidade 2 5,5%

Fonte: OMS7.

nos dados referentes à medição da circunferência da cintura do 
grupo pesquisado, observou-se que os valores médios desta medi-
da antropométrica foram maiores nas mulheres, comparadas aos 
homens, de acordo com a tabela 3.

em relação à medida antropométrica de prega cutânea tricipital 
(PcT), observou-se que 51,5% dos indivíduos estudados estavam 
com déficit grave e 17% apresentavam déficit leve, 11,5% do gru-
po encontravam-se com PcT adequada, 3% encontravam-se em 
sobrepeso e 17% foram classificados com obesidade. As mulheres 
também apresentaram a medida de prega cutânea tricipital maior 
que os homens. nos achados de fernandes et al. (13), 43,8% do gru-
po pesquisado foram classificados com sobrepeso e obesidade.

Questionário de frequência alimentar
 no presente estudo, os alimentos consumidos acima de quatro 

vezes por semana foram considerados hábito alimentar. Portanto, 
o consumo de leite e derivados e carnes foi considerado hábito do 
grupo de indivíduos assistido. os óleos vegetais, a margarina, o 
pão, o arroz, as hortaliças, os legumes, as frutas e o café também 
foram consumidos pelo grupo mais de quatro vezes por semana, e 
assim, considerados hábito alimentar.

 os alimentos consumidos de duas a três vezes por semana fo-
ram considerados de consumo alimentar mediano, sendo eles: bo-
los, biscoitos, doces e refrigerantes. os alimentos considerados de 
consumo raro foram: azeite, manteiga, vinho ou cerveja e fast food, 
com consumo menor que uma vez por semana, conforme mostra 
a tabela 4.

tabela 4 – distribuição do consumo alimentar de pacientes HiV-
-positivo de um centro de saúde de itaperuna-rJ

 Alimentos
≤ Uma 
vez/

semana

Duas a 
três vezes/

semana

≥ Quatro 
vezes/

semana
N % N % N %

Leite e derivados 8 21,5 1 3,0 28 75,5
Carnes 8 21,5 3 8,1 26 70,4
Azeite 19 51,4 3 8,1 15 40,5
Óleos vegetais 1 2,7 0 0 36 97,3
Manteiga, margarina 21 56,7 0 0 16 43,3
Pão 3 8,1 2 5,4 32 86,5
Arroz 0 0 0 0 37 100
Doces 19 51,4 6 16,1 12 32,5
Vegetais e frutas 3 8,1 2 5,4 32 86,5
Vinhos ou cervejas 37 100 0 0 0 0
Refrigerantes 16 43,3 9 24,2 12 32,5
Café 3 8,5 2 5,7 30 85,8
Fast food 35 100 0 0 0 0

diSCUSSÃo
segundo publicação do ministério da saúde do Brasil(14), ocorre 

uma prevalência de contaminação pelo HiV no sexo masculino, 
corroborando os resultados encontrados no presente trabalho. no 
entanto, esses dados vêm mudando com o decorrer do tempo, pois 
estudos demonstram um aumento na proporção de mulheres con-
taminadas atualmente. Isso se deve à mudança no perfil da doença, 
pois o que antes era restrito apenas aos homossexuais, hoje se es-
tende a um grande número de heterossexuais.

a contaminação do HiV foi encontrada em número maior em in-
divíduos acima de 40 anos, e casos como estes podem estar ligados 
à questão de que pessoas com idades acima de 40 anos possuem 

tabela 3 – características antropométricas de pacientes HiV-posi-
tivo assistidos pelo Programa dsT/aids e Hepatites Virais de um 
centro de saúde de itaperuna-rJ.

Medidas 
Antropométricos

Sexo Masculino
Média/DP

Sexo Feminino
 Média/DP 

PCT * (mm) 10,25/5,89 16,53/5,52
Cc** (cm) 81,45/8,75 86,73/14,62

* PCT: prega cutânea tricipital.
** Cc: circunferência da cintura.

tabela 1 – caracterização socioeconômica de pacientes HiV-posi-
tivo de itaperuna-rJ.

Variáveis N %
Sexo 

Masculino 22 59%
Feminino 15 41%

Idade 
20 a 29 anos 6 16%
30 a 39 anos 14 38%
> 40 anos 17 46%

Renda 
≤ 1 salário mínimo 23 62%
> 1 salário mínimo 14 38%

Escolaridade 
Ensino fundamental 21 57%
Ensino médio 16 43%

Classe socioeconômica
D 30 80%
E 7 20%
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relações estáveis, em que as relações sexuais são desprotegidas, 
podendo correr o risco de contaminação; porém, ainda não existem 
estudos que comprovem esta teoria. segundo souza(15), em sua re-
visão sobre sexualidade, a aids acomete todas as idades, porém há 
um crescente número de pessoas com idade avançada.

de acordo com Brito et al.(16), há um aumento na proporção de 
casos de aids em indivíduos com baixa escolaridade. no presente 
estudo, 54% dos indivíduos possuem o ensino fundamental. a bai-
xa escolaridade pode influenciar sua propagação, pois a falta de 
conhecimento sobre a doença e as formas de transmissão pode ser 
considerada um fator de risco para a doença(17).

a avaliação do estado nutricional no paciente com HiV/aids é 
de grande importância, pois existem relações entre estado nutricio-
nal e evolução da doença. anteriormente à terapia antirretroviral, 
os indivíduos eram acometidos por desnutrição e carências nutri-
cionais. Hoje, esse quadro mudou. neste estudo, observou-se que 
houve elevados números de indivíduos com eutrofia e sobrepeso. 
Pesquisa realizada por curti et al. (18) com pacientes HiV-positivo 
em uso de terapia antirretroviral, usuários de um serviço de re-
ferência no tratamento de HiV/aids no município de são Paulo, 
verificou que a maior parte da população estudada, ou seja, 71,7% 
dos pacientes, apresentava estado nutricional de eutrofia. 

no presente estudo utilizou-se a circunferência da cintura como 
indicador de acúmulo de gordura abdominal. a partir dos resulta-
dos obtidos diagnosticou-se possível predisposição a doenças car-
diovasculares, sendo que a população do sexo feminino apresentou 
maiores valores de circunferência da cintura. o estudo de diehl et 
al. (3) com pacientes infectados por HiV, atendidos no ambulatório 
de infectologia/aids da universidade de Londrina, observou que 
17% dos pacientes apresentavam aumento da circunferência da 
cintura, sendo maior a prevalência no sexo feminino, dados estes 
similares a essa pesquisa.

de forma semelhante ao estudo de carvalho e rocha(19), com 
indivíduos adultos da zona rural de itatiba, espírito santo, obser-
vou-se que entre os alimentos consumidos habitualmente (> quatro 
vezes na semana) destacaram-se arroz, pão, folhosos, feijão, leite 
de vaca, gordura animal, margarina, açúcar, farinha de mandioca 
e café. 

É válido ressaltar que o uso do questionário de frequência ali-
mentar como método de avaliação do consumo alimentar pode re-
tratar hábitos alimentares incorretos de um grupo, devido à possível 
sub ou superestimação do consumo de alguns grupos alimentares. 
além disso, de acordo com o teste qui quadrado, as variáveis ana-
lisadas (consumo alimentar e estado nutricional) não apresentaram 
associação. segundo o guia alimentar para a população brasileira, 
uma alimentação saudável deve fornecer carboidratos, proteínas, 
lipídios, vitaminas e minerais, que são nutrientes necessários para 
um bom funcionamento do organismo(20).

CoNClUSÃo
O grupo estudado apresentou prevalência de eutrofia e sobre-

peso, porém, apesar de os resultados apresentarem poucas modi-
ficações metabólicas do grupo, é importante o monitoramento do 
estado nutricional e o planejamento de intervenções nutricionais 
para este público, visto que o uso de antirretrovirais pode agravar 
essa realidade. a condição socioeconômica destas pessoas deve ser 
tomada em conta nesse processo, visto que o grau de escolaridade e 
a renda podem ser considerados fatores determinantes em decisões 
quanto à escolha e ao consumo de alimentos saudáveis. 
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iNtrodUçÃo
a atenção pré-natal e puerperal deve ser baseada em ações que 

garantam a promoção e prevenção da saúde e ainda diagnósticos e 
tratamentos que podem ocorrer durante esse processo. dessa for-
ma, uma atenção pré-natal e puerperal de qualidade e humanizada 
é essencial para o bem-estar materno e neonatal(1). segundo o mi-
nistério da saúde, as doenças sexualmente transmissíveis (dsT) 
constituem uma grande preocupação em nível mundial, devido 
ao número de pessoas infectadas a cada ano por alguma dsT. de 
acordo com a organização mundial de saúde, a estimativa é de 
aproximadamente 12 milhões de novos casos de pessoas infectadas 
por ano com alguma doença relacionada ao sexo, dentre as quais a 
sífilis tem grande representatividade(2). 

Apesar de a sífilis (SF) ser uma doença de etiologia conhecida e 
poder alcançar 100% de êxito em relação a prevenção, tratamento 
e cura, e estes encontrarem-se ao alcance de todos, ainda é possível 
verificar um recrudescimento dessa. A partir do ano de 2005, o Mi-
nistério da Saúde incluiu a sífilis em gestantes na lista de agravos 
de notificação compulsória, na tentativa de controlar a transmissão 
vertical do Treponema pallidum e acompanhar adequadamente o 
processo da infecção, podendo, assim, planejar e avaliar medidas 
de tratamento, prevenção e controle(2). 

No Brasil, a prevalência da sífilis em parturientes pode ser en-
contrada em torno de 1,6%, aproximadamente quatro vezes mais 
que a infecção pelo HiV, o que representou cerca de 50.000 ges-
tantes infectadas no ano de 2004. este é um fato que sinaliza a 
qualidade na assistência à saúde, podendo ocorrer em média quatro 
mil novos casos a cada ano, com taxa de incidência de 1,6 caso 
por mil nascidos vivos(3).

o exame pré-natal é um direito de toda gestante e dever do pro-
fissional de saúde em desempenhá-lo da melhor maneira possível. 
a não realização deste é considerada como um dos principais fato-
res da sífilis congênita (SC). Este tem como seu principal objetivo 
o acolhimento da gestante desde o início da gravidez até o seu fim, o 
nascimento de uma criança saudável e o bem-estar de ambas(1). o 
elevado índice de gestantes não testadas, interrupções do pré-natal 
e a não realização de procedimentos de triagem para HIV/sífilis 
são fatores que dificultam a prevenção da SC e provocam a sua 
transmissão vertical(4).

macedo et al. verificaram que a falta de ações articuladas en-
volvendo gestores do sistema de saúde para prevenir a transmissão 
vertical, com ações de aconselhamento, vigilância epidemiológica 
e rastreamento do parceiro são fatores que comprometem a preven-
ção da transmissão vertical da sífilis e do HIV(5). a não realização 
do pré-natal ou a realização de forma inadequada ou incompleta 
são fatores que podem ocasionar a sífilis congênita. Fazem-se ne-
cessários maiores esclarecimentos às gestantes e um maior interes-
se dos profissionais da saúde(6).

o ministério da saúde preconiza a realização de dois exa-
mes para verificação de soropositividade para SF através do teste 
VdrL (Venereal Disease Research Laboratory). entretanto, em 
estudo realizado em 2004 com 2.857 gestantes, verificou-se que 
51% não realizaram nenhum exame para sífilis(7). Apesar de a sífilis 
ser uma dsT em que um trabalho de prevenção pode vir a ser um 
mecanismo eficaz em sua diminuição e/ou erradicação, para a qual 
o diagnóstico é rápido e eficaz e o seu tratamento com medicamen-
tos de baixo custo e dinâmico, ainda enfrentamos um problema 
grave de saúde pública.

oBJEtiVo
comparar dois períodos distintos (2006 e 2011) em quatro 

principais maternidades conveniadas do sistema Único de saúde 
(SUS), para constatar a frequência da sífilis congênita como fator 
de assistência pré-natal. Relacionar os dados sociodemográficos 
nas populações de puérperas nos dois períodos (2006 e 2011).Ve-
rificar a frequência de sífilis, outras DST e infecções pré-natais nas 

SífiliS e geStação: eStudo comparativo de doiS períodoS 
(2006 e 2011) em população de puérperaS

Ernesto Antonio Figueiró-Filho1, Silvia SA Freire2, Bruno A Souza3, Gabriela S Aguena3, Cristiane M Maedo3

rESUMo
introdução: em 2005 a sífilis SF em gestantes foi incluída na lista de agravos de notificação compulsória, na tentativa de controlar a transmissão vertical. 
objetivo: comparar dois períodos em população de puérperas para verificação da sífilis congênita (SC) como fator de assistência pré-natal. Métodos: estudo 
observacional transversal comparativo retrospectivo e prospectivo dos casos de sc ocorridos em dois períodos distintos com 512 puérperas em cada período 
(2006 e 2011) com total de 1.024 puérperas, de quatro maternidades da cidade de campo grande-ms. o diagnóstico baseou-se nos critérios propostos 
pelo Ministério da Saúde. Foi realizada entrevista ao leito e verificação dos exames obtidos durante o pré-natal ou no ato da internação. resultados: a 
prevalência de SC observada no primeiro período (2006) foi de 2,3% e no segundo (2011), de 0,58%. Observou-se associação significativa entre os períodos 
estudados e elevação da frequência das doenças infecciosas e sexualmente transmissíveis, de 3,5% (2006) para 10,1% (2011). não se observou associação 
significativa entre os períodos estudados e as variáveis relacionadas a infecção sifilítica materno-fetal, tratamento do parceiro e tratamento dos outros filhos. 
Conclusão: verificou-se o desconhecimento sobre a importância da prevenção da sífilis, além da atenção e o cuidado que devem existir no momento do 
preenchimento do cartão da gestante, e elevação significativa da identificação de outras doenças infecciosas durante o pré-natal no ano de 2011 em relação 
ao ano de 2006. Em nenhum período ocorreu o tratamento adequado das pacientes, dos parceiros e o rastreamento dos filhos. 
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populações avaliadas e examinar as características relacionadas à 
infecção sifilítica nestas populações.

MÉtodoS
Trata-se de um estudo observacional, transversal, comparativo, 

retrospectivo e prospectivo dos casos de sc em amostra de 1.024 
puérperas procedentes das quatro principais maternidades da cidade 
de campo grande-ms. a amostragem foi dividida em dois perío-
dos distintos de investigação, com 512 pacientes em cada período. 
o primeiro período compreendeu o intervalo de 1 de fevereiro a 
30 de abril de 2006 (ano de 2006), o segundo período abrangeu os 
meses de setembro de 2010 a setembro de 2011 (ano de 2011). a 
amostra foi por conveniência, sendo excluídas as que não apresen-
tavam o cartão da gestante. 

em ambos os períodos, as puérperas foram submetidas a tes-
tes sorológicos não treponêmicos (Venereal Disease Research 
Laboratory – VdrL) e, nos casos de suspeita de falso-positivos 
(colagenoses, reatividade do VdrL devida ao estado gravídico), 
a testes treponêmicos (fluorescent treponemal antibody absorption 
– FTA-Abs, sífilis ELISA e TPHA). O diagnóstico final baseou-se 
nos critérios propostos pelo ministério da saúde do Brasil e pelos 
cdc (Centers for Disease Control and Prevention)(8,9). segundo 
estes critérios, considerou-se portadora de sf toda gestante com: 
1) título de VdrL superior a 1:4 e ausência de tratamento prévio 
ou 2) título menor ou igual a 1:4, mas sem tratamento prévio e 
que apresente qualquer das seguintes condições: ausência de acom-
panhamento pré-natal, relações sexuais com diferentes parceiros, 
consumo de drogas injetáveis ou quando o neonato apresenta sinais 
clínicos ou radiológicos de sífilis congênita.

em casos de suspeita de sf, foram considerados todos os crité-
rios já citados anteriormente, que são preconizados pelo ms.

 os dados foram coletados através de questionários aplicados 
após o parto, por meio de entrevistas diretas com as puérperas no 
período de 2011 e posteriormente tabulados utilizando o progra-
ma excel e o software estatístico Prism versão 4.01. Para com-
paração, foram usados dados de estudo já publicado no ano de 
2006 com essa população. o estudo atual obteve a aprovação do 
comitê de Ética em Pesquisa em seres Humanos da universidade 
federal de mato grosso do sul, protocolo 858 de 08 de março 
de 2007. 

rESUltadoS 
 a idade materna média da população geral de 1.024 puéperas 

foi de 24,45 ± 6,2 anos, sendo que dentre as gestantes infectadas no 
primeiro período (2006), 8,3% (1/12) da amostra eram de adoles-
centes (compreendidas pela idade dos 12 anos aos 17 anos e 11 me-
ses), 41,7% (5/12) encontravam-se na faixa etária de 20 a 29 anos 
e 50% (6/12) na faixa de 30 a 39 anos. no segundo período (2011), 
100% da amostra de gestantes infectadas encontravam-se na faixa 
de 20 a 30 anos, conforme dados apresentados na tabela 1. 

Quanto às características demográficas e epidemiológicas da po-
pulação analisada nos anos de 2006 e 2011, a maioria das puérperas 
foi proveniente de campo grande (ms), local onde se realizou o 
estudo, da zona urbana. em se tratando da etnia do grupo infectado, 
no primeiro período (2006), 47,1% (6/507) eram brancas, ainda que 

39,2% (4/507) se descreveram pardas, valor que apresenta associa-
ção com o segundo período (2011), em que 75,9% (3/495) eram par-
das. em relação à escolaridade, no primeiro período (2006), 32,4% 
(6/506) apresentaram nível fundamental incompleto e 22,3% (5/506) 
o nível médio completo; outro valor que é relevante comparado ao 
do segundo período (2011): 27,9% (2/464) também relataram o nível 
médio completo. o estado civil de casadas foi mais prevalente em 
ambos os períodos, mas também nos chama a atenção o estado civil 
de solteiras: ambos os períodos apresentaram resultados significati-
vos, sendo 30,33% (5/464) em 2006 e 55,4% (1/464) no período de 
2011, conforme exposto na tabela 2. 

a frequência de sc observada no primeiro período (2006) 
foi de 2,34% (12/512) e no segundo período (2011), de 0,58% 
(3/512). considerando os dois períodos, a frequência de sc foi 
de 1,46% (15/1.024). O coeficiente de SC encontrado para o ano de 
2006 foi de 23,4 casos por mil nascidos vivos e de 5,85 casos 
por mil nascidos vivos para o ano de 2011, o que demonstra um 
decréscimo no segundo período (2011). em ambos os períodos 
estudados (2006 e 2011), o coeficiente de mortalidade perinatal 
por sc foi de zero.

nenhum dos grupos apresentou contaminação concomitante de 
sf com outras doenças sexualmente transmissíveis, mas foi obser-
vada elevação na frequência de doenças infecciosas e sexualmente 
transmissíveis no segundo período estudado (2011). 

no primeiro período (2006), 2,34% (12/512) apresentaram soro-
positividade para sífilis, 0,97% (5/512) para toxoplasmose e 2,54% 
(13/512) para Chlamydia spp. no segundo período (2011), 5,85% 
(30/512) apresentaram sorologia igm reagente para toxoplasmose, 
6,64% (34/512) para rubéola e 4,69% (24/512) para cmV (citome-
galovírus), e (11/512) para Chlamydia spp., conforme dados apre-
sentados na tabela 3.

comparando-se a presença de infecções maternas em gestantes 
em 2006 e 2011, observou-se associação significativa entre os pe-
ríodos estudados e elevação da frequência das doenças infecciosas 
e sexualmente transmissíveis, de 3,5% (2006) para 10,1% (2011). 
estes dados estão expostos na tabela 4.

Das 12 gestantes com diagnóstico positivo para sífilis no ano 
de 2006, 75% (9/12) relataram o acompanhamento pré-natal 
prévio e, no ano de 2011, 100% (3/3) afirmaram que o fizeram. 
Em relação ao diagnóstico de sífilis materna no primeiro período 
(2006), 58% (7/52) dos casos ocorreram após o parto; no segundo 
período (2011), 66,7% (2/3) antes do parto. quanto ao tratamen-
to, no primeiro período (2006), 67% (9/12) das gestantes não o 

tabela 1 – distribuição percentual da população analisada 
quanto à faixa etária e ao período estudado, em campo grande 
– ms (n = 1.024).

Faixa Etária População Analisada
Infectada por 

Treponema pallidum 

2006 2011 2006 2011
n % n % n % n %

10+-20 115 22,3 127 24,72 1 8,3 0

20+-30 288 56,4 273 53,30 5 41,7 3 100

30+-40 103 20,1 105 20,62 6 50,0  0

40+-45 6 1,2 7 1,36 0 0 0



                                                                                                                                                                                                                           fIgueIró-fIlHo et al.

DST - J bras Doenças Sex Transm 2012;24(1):32-37 

34

realizaram de forma adequada; no segundo período (2011) 66,7% 
(2/3) fizeram-no, buscando, assim, a prevenção da transmissão 
vertical do Treponema pallidum. 

em se tratando do tratamento do parceiro, no primeiro período 
(2006), 58% (7/12) não o receberam de forma apropriada; no se-
gundo período (2011), 66,7% (2/3). quanto ao rastreamento dos 
filhos nos casos de sífilis, no primeiro período (2006) 58% (7/12) 
não o fizeram e no segundo período (2011), 66,7% (2/3) realiza-
ram-no. comparando-se as gestantes infectadas dos anos de 2006 e 
2011, não houve associação significativa entre os períodos estuda-
dos e as variáveis relacionadas a infecção sifilítica materno-fetal, 
tratamento do parceiro e tratamento dos outros filhos, conforme 
dados apresentados na tabela 5.

diSCUSSÃo
 comparando-se os períodos estudados (2006 e 2011), eviden-

ciou-se maior frequência de sífilis dentre as gestantes infectadas 
entre as idades de 20 e 30 anos, assim como observado em outros 
estudos(6,10,11), ainda que 50% das gestantes infectadas no período 
de 2006 se encontravam na faixa etária de 30-40 anos. observan-
do-se os dois períodos em relação às características demográfi-
cas e epidemiológicas, os dados referentes a etnia, escolaridade 
e estado civil chamam a atenção em relação a valores que não 
prevaleceram no primeiro período (2006), mas que são equiva-
lentes aos valores presentes no segundo período (2011). ainda 
que gestantes infectadas em ambos os períodos houvessem com-
pletado o ensino médio, ressalta-se a falta de conhecimento sobre 

tabela 2 – Características demográficas e epidemiológicas relacionadas à sífilis materna de acordo com o período estudado, em Campo 
grande – ms  (n = 1.024). 

 Ano de 2006 Ano de 2011
 População Infectada pelo T. 

pallidum
População Geral População Infectada pelo T. 

pallidum
População Geral

n % n % n % n %
Naturalidade

Campo Grande 4 50,79 257 50,8 3 100 351 68,5

Outra cidade 3 33,60 170 33,6 0 0 114 22,3

Outro estado 5 15,61 79 15,6 0 0 47 9,2

Total 12 100 506 100 3 100 512 100
Zona

Urbana 10 91,32 463 91,3 3 95,3 487 95,9

Rural 2 8,68 44 8,7 0 4,7 21 4,9

Total 12 100 507 100 3 100 508 100
Etnia 

Amarela 0 1,9 9 1,8 0 1,2 6 1,2

Branca 6 47,1 239 47,1 0 19,5 96 19,4

Negra 2 11,8 60 11,8 0 3,4 16 3,2

Parda 4 39,2 199 39,3 3 75,9 377 76,2

Total 12 100 507 100 3 100 495 100
Escolaridade

Analfabeta 0 0,4 2 0,4 0 0,58 3 0,7

Ensino fundamental incompleto 6 32,4 164 32,4 0 20,9 107 23,1

Ensino fundamental completo 1 19 96 19 1 17,2 87 18,7

Ensino médio incompleto 0 18,6 94 18,6 0 15,8 80 17,2

Ensino médio completo 5 22,3 113 22,3 2 27,9 143 30,8

Ensino superior incompleto 0 5,5 28 5,5 0 5,07 26 5,6

Ensino superior completo 0 1,8 9 1,8 0 3,55 18 3,9

Total 12 100 506 100 3 100 464 100
Estado civil

Solteira 5 30,33 152 30,2 1 55,4 283 57,6

Amasiada 5 28,23 142 28,2 0 8,4 42 8,6

Casada 2 39,76 200 39,8 2 32,4 166 33,8

Separada 0 1,79 9 1,8 0 3,8 0 0

Total 12 100 503 100 3 100 491 100

Nota. A grande parte das tabelas analisadas apresentou o coeficiente total inferior a 512, por serem desconsideradas as questões em branco. 
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a doença e a falta de informações, o que dificulta a compreensão 
das particularidades da infecção(4,6,7,12). 

em ambos os períodos (2006 e 2011), a frequência de sc foi 
superior à preconizada pelo ministério da saúde, sendo o ideal a 
erradicação ou ao menos reduzir até um caso por mil nascidos vivos, 
meta de controle nacional(3). um elemento importante e que merece 
atenção dos profissionais de saúde observado neste estudo foi o au-
mento de outras doenças transmissíveis e infecciosas, de 35/512 no 
primeiro período (2006) para 103/512 no segundo período (2011), 
totalizando 138/1.024. destaca-se a elevação de casos reagentes para 

toxoplasmose, e o aparecimento de infecções por rubéola e cmV 
no segundo período (2011). Estas infecções foram identificadas em 
gestantes sergipanas, em estudo semelhante ao nosso(13). 

outro dado relevante foi o elevado índice de Chlamydia spp, 
que permaneceu em ambos os períodos. são informações que 
merecem atenção, assim como sugerem outro estudo para contri-
buição na prevenção de parto pré-termo, amniorrexe prematura e 
morbidades neonatais associadas à Chlamydia spp(14). Lembrando 
que todas estas infecções são investigadas por meio da técnica de 
papel filtro no PPG-MS (Programa de Proteção à Gestante de Mato 
grosso do sul)(14), o que não tem garantido a redução da taxa de 
sífilis congênita e outras doenças. Ainda no Estado de Mato Grosso 
do sul, um levantamento dos anos de 2004 a 2007 aponta o elevado 

tabela 4 – associação de doenças infecciosas e sexualmente trans-
missíveis de acordo com o período estudado, em campo grande 
– ms (n = 1.024).

Período Estudado Valor 
de p OR  (IC 95%)

2006 2011
Doenças 
Infecciosas 
e Sexual-
mente não 
Transmissí-
veis

Presentes 35 
(3,5%)

103 
(10,1%)

138 
(13,6%) 

0,0001 0,29
(0,19-0,43)Ausentes 477 

(46,5%) 
409 

(39,9%)
 886 

(86,4%)

Total 512 
(50%)

512 
(50%)

1.024 
(100%)

tabela 3 – distribuição da população estudada quanto a dsT e 
doenças infecciosas em relação ao período estudado, em campo 
grande – ms (n = 1.024).

 Doenças Infecciosas e 
Sexualmente Transmissíveis 
– Sorologias Reagentes 

Ano de 2006
n = 512

Ano de 2011
n = 512

n % n %
Sífilis 12 2,34 3 0,58

Toxoplasmose (IgM) 5 0,97 30 5,85

Rubéola (IgM) 0 0 34 6,64

HBV 3 0,58 1 0,20

HCV 0 0 0 0

CMV (IgM) 0 0 24 4,69

HTLV 1 0,20 0 0

Doença de Chagas 0 0 0 0

HIV 1 0,20 0 0

Chlamydia spp. (IgA) 13 2,54 11 2,15

Total 35 6,83 103 20,11

tabela 5 – Variáveis relacionadas à sífilis materna e associação com o período estudado, em Campo Grande – MS (n = 15/1.024).

Variáveis relacionadas à Sífilis em gestantes Período Estudado Valor de p OR (IC 95%) 

 2006  2011

Diagnóstico de sífilis materna

Antes do parto 5 (42%) 2 (66,7%)

0,56 0,35 (0,02-5,11)Após o parto 7 (58%) 1 (33,3%)

12 (100%) 3 (100%)

Tratamento de sífilis materna

Adequado 3 (33%) 2 (66,7%)

0,24 0,16 (0,01-2,56)Não adequado 9 (67%) 1 (33,3%)

12 (100%) 3 (100%)

Tratamento do parceiro

Sim 5 (42%) 1 (33,3%)

1,00 1,42 (0,09-20,45)Não 7 (58%) 2 (66,7%)

12 (100%) 3 (100%)

Rastreamento de sífilis nos outros filhos

Sim 5 (42%) 2 (66,7%)

0,56 0,35 (0,02-5,11)Não 7 (58%) 1 (33,3%)

12 (100%) 3 (100%)

Comparações utilizando Teste Exato de Fisher.
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índice de toxoplasmose, clamídia e sífilis, revelando prevalências 
superiores às dos dados estimados pelo ministério da saúde. Tal 
fato justifica a necessidade de os dados coletados serem sistema-
tizados e analisados para ocorrer a implantação de serviços que 
sejam realmente eficazes(15). 

no período de 2002 e 2003, de 32.512 gestantes analisadas 
também no Estado do Mato Grosso do Sul, para verificação de 
infecções, 252 (0,77%) destas apresentaram a sífilis, seguida da 
toxoplasmose, 137 (0,42%) e do HiV, 71 (0,21)(16). estes dados 
demonstram que a sífilis prevalece dentre as DST, confirmando a 
necessidade da urgência na melhoria da assistência perinatal, uma 
vez que todos esses agravos podem ser identificados em tempo há-
bil e originar a qualidade nesse atendimento. 

A sífilis é doença de fácil diagnóstico e tratamento, e o que pode 
ser evidenciado em diferentes estudos é a qualidade do acompa-
nhamento pré-natal e a maneira como deve ser realizado. mesmo 
que a importância do pré-natal seja desconhecida pela gestante, o 
profissional deve realizá-lo da melhor maneira possível, de forma 
adequada e correta, o que, por muitas vezes, acaba não ocorren-
do(4,6,7,17). apesar de o número de gestantes infectadas no segundo 
período (2011) ser inferior ao do primeiro (2006), não significa que 
houve uma melhora na qualidade do pré-natal, pois em nenhum 
dos períodos os diagnósticos ocorreram como deveriam (durante o 
pré-natal) ou houve o acompanhamento e tratamento adequados às 
gestantes, como recomenda o ministério da saúde(2,3).

outro dado que demonstra a fragilidade do serviço de saúde é o 
tratamento do parceiro. em ambos os períodos, todos os parceiros 
das gestantes infectadas não realizaram o tratamento. Para o mi-
nistério da Saúde, o parceiro de gestante com sífilis ou DST não 
viral deve ser chamado para a realização do tratamento e, ainda 
que este não compareça, deve ser “objeto” de busca ativa da equi-
pe de vigilância epidemiológica ou da saúde da família da área de 
abrangência da sua moradia e ser considerado portador da mesma 
doença, ainda que não apresente qualquer sintoma clínico, devendo 
receber o mesmo tratamento(2). 

Considerada problema grave de saúde pública, a sífilis congêni-
ta surge nestes estudos em períodos distintos, como consequência 
devastadora e ignóbil, por ser totalmente passível de tratamento e 
cura, bastando por vezes não só o cuidado materno, como também 
o interesse profissional diante de resultados positivos para a sífi-
lis(6). mesmo assim, os cuidados não são realizados de maneira cor-
reta, como se observa nos dois períodos (2006 e 2011): em nenhum 
deles alcançou 100% dos casos. como a maioria das crianças se 
apresenta assintomática ao nascimento, a aplicação dos testes soro-
lógicos deve ser realizada atenciosamente, devendo ser submetidos 
os títulos da sorologia não treponêmica da criança à comparação 
com os da mãe. outro ponto importante que deve ser observado 
é no caso de o recém-nascido ser não reagente, mas com suspeita 
epidemiológica. deve-se repetir os testes sorológicos após o ter-
ceiro mês, pela possibilidade de ocorrer a positivação tardia(18-21). 

Entre os anos de 1998 e 2004 foram notificados 24.448 casos da 
doença neste intervalo de tempo. em 2003 observou-se uma mor-
talidade de 2,7 por 100 mil em menores de 1 ano, o que demonstra 
um controle insuficiente sobre este agravo(3). 

um levantamento realizado de 1999 a 2002, de 7.309 óbitos fe-
tais de mães residentes no município do rio de Janeiro, revela que, 
destes, 292 (4,0%) tiveram como causa básica a sc; dentre estes, 

222 (5,3%) fetais e 70 (2,3%) neonatais precoces(18), dados que po-
deriam ser evitados caso o pré-natal fosse realizado corretamente. 
não só o pré-natal, mas o acompanhamento do recém-nascido é 
importante.

 saraceni et al.(22) propõem, após terem avaliado as campanhas 
de eliminação da sífilis no Rio de Janeiro dos anos de 1999 e 2000, 
um local para atender de forma adequada as crianças soropositivas 
para sífilis, uma vez que não há uma política específica para este 
acompanhamento. Tanto os serviços e as campanhas destinadas à 
erradicação da sífilis devem contemplar todo o serviço de saúde e 
não se limitarem somente aos locais de atendimento às gestantes. 
Quando realizadas capacitações ou qualificações dos profissionais 
de saúde, deve-se considerar que as propostas existentes ainda não 
têm alcançado os objetivos propostos(16,18,22) e, uma vez comparti-
lhadas as informações em relação à prevenção, há maior possibili-
dade de atingir a população em geral.

Outra questão importante é a atenção e o cuidado do profissio-
nal de saúde e o interesse para redução da SC. Para tal fim, é de 
extrema importância a notação correta das informações no cartão 
da gestante(23,24). Percebe-se que, apesar de o sus oferecer os testes 
para o diagnóstico, os medicamentos e o auxílio para campanhas 
de prevenção, não há comprometimento em implantar projetos que 
favoreçam a melhora do serviço, o interesse de profissionais, e até 
mesmo a realização de capacitações e atualizações, o que resulta 
em lacunas nos serviços que realizam o pré-natal, que não permi-
tem alcançar o objetivo proposto na diminuição do índice de sífilis 
congênita(5,22,25). 

Essa lacuna existente tem como consequência a dificuldade de 
acolhimento às necessidades específicas da mulher no momento do 
pré-natal, parto e puerpério, e da promoção à saúde integral. Para 
superar esse quadro, é importante a escuta apurada, a abordagem 
apropriada, respeitando suas particularidades biológicas, psicos-
sociais, culturais e ainda o seu modo de ser, viver e sentir. Tudo 
isto é responsabilidade da equipe de saúde, de acordo com as suas 
possibilidades(3).

CoNClUSÃo
a frequência de sc encontrada nesta pesquisa foi de 2,3% no 

ano de 2006 e de 0,58% no ano de 2011, nos locais selecionados, 
constatando-se uma diminuição do índice. mesmo assim, não ob-
servamos uma melhora significativa na assistência pré-natal. O 
ideal, de acordo com o ministério da saúde, é proporcionar a erra-
dicação ou pelo menos a redução para um caso a cada mil nascidos 
vivos. em nenhum período ocorreu o tratamento adequado das pa-
cientes, dos parceiros ou o rastreamento dos filhos.

 Verificaram-se as características sociodemográficas das puér-
peras estudadas, sendo a maioria proveniente do município onde a 
pesquisa foi realizada, da zona urbana. em relação a etnia, escola-
ridade e estado civil, houve uma associação com os dados que não 
prevaleceram no período de 2006 com os dados do período de 2011. 

 Registraram-se a frequência de sífilis e o aumento de outras do-
enças infecciosas, do total de 35 casos no período de 2006 para 103 
casos no período de 2011, apresentando soropositividade para to-
xoplasmose, rubéola, citomegalovírus e a continuada elevação da 
Chlamydia spp no período de 2011. evidenciou-se que não houve 
associação significativa entre os períodos estudados e as variáveis 
relacionadas à infecção sifilítica materno-fetal.
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aBStraCt
introduction: in 2005, syphilis in pregnant women was included in the list of diseases of compulsory notification, in an attempt to control the vertical 
transmission objective: to compare two periods in a population of mothers for verification of congenital syphilis as a factor of prenatal care.  Methods: this 
is a retrospective and prospective comparative cross-sectional observational study of cs cases occurred in two distinct periods, with a total of 1,024 mothers, 
512 each period (2006 and 2011), in four hospitals in the city of campo grande, state of mato grosso do sul. The diagnosis was based on the criteria 
proposed by the Ministry of Health. An interview with bed was carried out and test verified during prenatal period or time of hospitalization.  results: the 
prevalence of congenital syphilis in the first period (2006) was of 2.3%, and in the second (2011), 0.58%. A significant association was observed between the 
two periods, and also an increased frequency of infectious and sexually transmitted diseases from 3.5% (2006) to 10.1% (2011). No significant association 
was observed between the periods studied with the variables related to maternal-fetal syphilis infection, partner treatment, and treatment of other children.  
Conclusion: the unawareness about the importance of syphilis prevention, in addition to the necessary attention when a pregnant’s card is completed, and 
the increased identification of other infectious diseases during prenatal care in 2011 compared to 2006 was observed. There was no appropriate treatment 
of patients and partners, nor tracing of children in neither period.
Keywords: syphilis, congenital syphilis, prenatal care, sTd.
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iNtrodUCtioN
Puerperal and prenatal attention should be based on actions to 

ensure health promotion and prevention, as well as diagnosis and 
treatments that should occur during this process. Therefore, a pre-
natal and puerperal humanized care is essential for the mother and 
the neonatal welfare(1). according to the ministry of Health, sexu-
ally transmitted diseases (sTd) are a major concern worldwide, 
due to the number of people infected each year with some sTd. 
as reported by the World Health organization, the estimate is of, 
approximately, 12 million new cases of people infected annually 
with some sex-related disease, among which syphilis has a great 
representativeness(2). 

although syphilis (sf) is a disease of known etiology, achie-
ving 100% of success in its prevention, treatment and cure, and 
also meeting everyone’s reach, an increase of this disease is still 
verified. In 2005, the Ministry of Health included syphilis in preg-
nant women in the diseases of compulsory notification list, in an 
attempt to control the vertical transmission of Treponema pallidum 
and properly monitor the infection process, and therefore plan and 
evaluate measures of treatment, prevention, and control(2). in Bra-
zil, the prevalence of syphilis in puerperal women is of 1.6%, ap-
proximately four times superior to infection with HiV, representing 
about 50,000 mothers infected in 2004. This fact points at the qua-
lity of the health care, and 4,000 new cases can occur every year, 
with an incidence rate of 1.6 case per 1,000 liveborn(3).

Prenatal care is a right to all pregnant women, and it is the health 
professional duty to act in the best possible way, and the failure 
in doing so is considered one of the main factors of congenital 
syphilis (cs). The main objectives of the prenatal period are the 
following: to take care of the pregnant woman from the beginning 

to the end of pregnancy, the birth of a healthy child, and the welfare 
of both(1). The high rate of pregnant women not tested, the prena-
tal interruptions, and no screening procedures for HiV/syphilis are 
factors that difficult the prevention of CS and promove the vertical 
transmission(4).

macedo et al. observed that inaction of health system managers to 
prevent vertical transmission through counseling service, epidemio-
logical surveillance, and tracing of the partner are factors affecting 
the prevention of HiV and syphilis vertical transmission(5). no pre-
natal care and its inadequate or incomplete performance can cause 
congenital syphilis. further information are necessary to pregnant 
women, as well as a greater interest from health professionals(6).

The ministry of Health preconizes the realization of two exams 
to check the seropositivity for syphilis through VdrL test (Venereal 
disease research Laboratory). However, a study accomplished in 
2004 involving 2,857 pregnant women observed that 51% of them 
were not submitted to any test for syphilis(7). We still face a serious 
public health problem, despite the fact that syphilis is a sTd, and 
preventive measures can become effective mechanisms in its decre-
ase and/or eradication, where diagnosis is fast and efficient, and the 
treatment involves low cost medications and dynamics.

oBJECtiVE
The objective of the present study is to compare two distinct pe-

riods, 2006 and 2011,in four main maternity hospitals under agre-
ement with the Health system (sus), to certify the frequency of 
congenital syphilis as a factor of prenatal care. relate the sociode-
mographic data in puerperal populations during two periods (2006 
and 2011). check the frequency of syphilis, other sTd, prenatal 
infections in the evaluated population, as well as the characteristics 
related to the syphilitic infection in this population.

MEtHodS
a cross-sectional, observational,  comparative, retrospective 

and prospective study of cs cases occurred in a sample of 1,024 
puerperal women from four major maternity hospitals of the city 
of campo grande, state of mato grosso do sul. The sampling was 
divided in two investigation periods with 512 patients each: from  
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table 1 – Percentage of population analysed according to age 
group and the studied periods in the city of campo grande, mato 
grosso do sul state (n = 1,024).

Age Group Population Analysed
Infected with 

Treponema pallidum 

2006 2011 2006 2011
n % n % n % n %

10+-20 115 22.3 127 24.72 1 8.3 0

20+-30 288 56.4 273 53.30 5 41.7 3 100

30+-40 103 20.1 105 20.62 6 50.0  0

40+-45 6 1.2 7 1.36 0 0 0

february 1st, to april 30, 2006 (2006), and from september 2010 to 
september 2011 (2011). The sample was by convenience, excluded 
those not presenting the pregnant woman card. 

in both periods puerperal women were submitted to non-
treponemal serological tests (VdrL - Venereal disease research 
Laboratory) and, in cases of false-positive suspicion (collageno-
sis, VdrL reactivity due to pregnancy), they were submitted to 
treponemal tests (fluorescent Treponemal antibody absorption 
fTa-abs, eLisa syphilis, and TPHa). The diagnosis was based 
on criteria proposed by the Brazilian ministry of Health and by the 
centers for disease control and Prevention (cdc)(8,9) as well. ac-
cording to these criteria, it was considered sf carrier every preg-
nant woman with: 1) VdrL above 1:4 and absence of prior treat-
ment, or 2) title lower than or equal to 1:4, but without previous 
treatment and presenting any of the following conditions: absence 
of prenatal monitoring, sexual intercourse with different partners 
injectable drugs consumption, or clinical or radiological signs of 
congenital syphilis showed by neonate.

Considering the CS, the CDC are classified into two catego-
ries, depending on the laboratory findings: the clinical history of 
the pregnant woman, and the prenatal maternal treatment during 
follow-up. in cases of suspected sf, all criteria mentioned earlier 
and recommended by the ministry of Health were considered. 

data were collected through questionnaire after childbirth 
through direct interviews with puerperal women during the peri-
od of 2011, and subsequently assembled by excel and Prism ver-
sion 4.01 software. data from a study published in 2006 for this 
population were used for comparison. The study was approved 
by the research in Human Beings ethics committee of the fed-
eral university of mato grosso do sul, under protocol 858, dated 
march 8, 2007.

rESUltS 
The average mother’s age of the general population of 1,024 

puerperal women was of 24.45 ± 6.2 years, and among infected 
women of the first period (2006), 8.3% (1/12) of the sample was 
composed of adolescents  (those in the 12 to 17 years and 11 
months age group), 41.7% (5/12) in the age group from 20 to 29, 
and 50% (6/12) in the age group from 20 to 30, according to data 
shown in table 1.

considering the demographic and epidemiological character-
istics of the analised population in 2006 and 2011, most puer-
peral women were from the urban area of campo grande (ms), 
where the study took place. in terms of ethnicity of the infected 
group, in the first period (2006) 47.1% (6/507) were white, al-
though 39,2% (4/507) considered themselves mulatto, a percen-
tage showing an association with the second period (2011), in 
which 75,9% (3/495) are mulatto. in relation to schooling, in the 
first period (2006), 32.4% (6/506) presented an incomplete lower 
school level, 22,3% (5/506) high school level, another relevant 
percentage when compared to the second period (2011): 27.9% 
(2/464) also reported complete high school level. marital status 
was more prevalent in both periods, but is also calls our atten-
tion single women status: both periods showed significant results, 
30.33% (5/464) in 2006, and 55.4% (1/464) in the period of 2011, 
as described in table 2.

 The frequency of CS observed in the first period (2006) was 
2.34% (12/512), and in the second period (2011), 0.58% (3/512). 
considering the two periods, the frequency of cs was 1.46% 
(15/1,024). The coefficient of CS found for 2006 was 23.4 cases 
per 1,000 liveborn, and 5.85 cases per 1,000 liveborn for 2011, 
showing a decrease in the second period (2011). in both perio-
ds studied (2006 and 2011), perinatal mortality coefficient of CS 
was zero.

none of the groups presented sf concomitant contamination 
with other sexually transmitted diseases, but it was observed an 
increase in the frequency of infectious and sexually transmitted 
diseases in the second period studied (2011).

In the first period (2006), 2.34% (12/512) showed sero-
positivity for shyphilis, 0.97% (5/512) for toxoplasmosis, and 
2.54% (13/512) for Chlamydia spp. in the second period (2011), 
5.85% (30/512) showed igm serology reactive for toxoplasmo-
sis, 6.64% (34/512) for rubella, and 4.69% (24/512) for cmV 
(cytomegalovirus), and (11/512) for Chlamydia spp, as de-
scribed in table 3.

When the presence of infections in pregnant women in 2006 and 
2011 was compared, a significant association between the periods 
studied was observed, and also an elevation of the frequency of 
sexually and infectious transmitted diseases, from 3.5% (2006) to 
10.1% (2011). These data are shown in table 4.

in 2006, twelve pregnant women presented positive diagno-
sis for syphilis, and 75% (9/12) of them reported prior prenatal 
care, and in 2011, 100% (3/3) reported the same. In the first pe-
riod (2006), the percentage of maternal syphilis diagnosis was 
of 58% (7/52) after delivery; in the second period (2011), 66,7% 
(2/3) before delivery. In the first period (2006), 67% (9/12) of pre-
gant women did not follow treatment properly; in the second pe-
riod (2011), 66,7% (2/3) of them did so, seeking the prevention of 
Treponema pallidum (TP) vertical transmission.

Considering the treatment of the partner, in the first period 
(2006), 58% (7/12) did not receive it appropriately, and in the sec-
ond period (2011), 66,7% (2/3). as for the tracing of children in 
cases of syphilis in the first period (2006), 58% (7/12) were not 
treated, and in the second period (2011), 66,7% (2/3) were treated. 
When pregnant infected women of the two periods (2006 and 211) 
were compared, no significant association was found between the 
studied periods with the variable related to maternal-fetal syphilitic 
infection, partner and other children treatments, according to data 
shown in table 5.
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table 2 – demographic and epidemiological characteristics related to maternal syphilis according to the studied periods in the city of 
campo grande, mato grosso do sul state (n = 1,024).

 Ano de 2006 Ano de 2011
 Population Infected with T. 

pallidum
General Population Population Infected with T. 

pallidum
General Population

n % n % n % n %
Birthplace

Campo Grande 4 50.79 257 50.8 3 100 351 68.5

Other city 3 33.60 170 33.6 0 0 114 22.3

Other state 5 15.61 79 15.6 0 0 47 9.2

Total 12 100 506 100 3 100 512 100
Area

Urban 10 91.32 463 91.3 3 95.3 487 95.9

Countryside 2 8.68 44 8.7 0 4.7 21 4.9

Total 12 100 507 100 3 100 508 100
Ethnic group

Yellow 0 1.9 9 1.8 0 1.2 6 1.2

White 6 47.1 239 47.1 0 19.5 96 19.4

Black 2 11.8 60 11.8 0 3.4 16 3.2

Mulatto 4 39.2 199 39.3 3 75.9 377 76.2

Total 12 100 507 100 3 100 495 100
Schooling

Illiterate 0 0.4 2 0.4 0 0.58 3 0.7

Incomplete lower school 6 32.4 164 32.4 0 20.9 107 23.1

Complete lower school 1 19 96 19 1 17.2 87 18.7

Incomplete high school 0 18.6 94 18.6 0 15.8 80 17.2

Complete high school 5 22.3 113 22.3 2 27.9 143 30.8

Incomplete college 0 5.5 28 5.5 0 5.07 26 5.6

Complete college 0 1.8 9 1.8 0 3.55 18 3.9

Total 12 100 506 100 3 100 464 100
Marital status

Single 5 30.33 152 30.2 1 55.4 283 57.6

Cohabitee 5 28.23 142 28.2 0 8.4 42 8.6

Married 2 39.76 200 39.8 2 32.4 166 33.8

Divorced 0 1.79 9 1.8 0 3.8 0 0

Total 12 100 503 100 3 100 491 100

Note: Most of the Tables analysed presented a total coefficient of less than 512, as blank questions were not considered.

diSCUSSioN
 comparing the periods studied (2006 and 2011), it was veri-

fied an increased frequency of syphilis among HIV-infected preg-
nant women between the ages of 20 and 30, as also observed 
in other studies(6,10,11), while 50% of infected pregnant women in 
the period of 2006 were in the age group from 30 to 40 years. 
observing both periods, and considering the demographic and 
epidemiological characteristics, data regarding ethnicity, educa-
tional level, and marital status call attention due to values that 
did not prevail in the first period (2006), but that are equivalent 
to those shown in the second period (2011). even though infec-
ted pregnant women in both periods had completed high school, 
the unawareness of the disease and the lack of information were 

observed, hindering the understanding of the infection particula-
rities(4,6,7,12). 

in both periods (2006 and 2011), the frequency of cs was supe-
rior than the one preconized by the ministry of Health, as eradica-
tion or reduction to 1 case per 1,000 liveborn is a national control 
goal(3). A significant element that should be noted by professionals 
of the health area is the increase of other transmitted and infectious 
diseases, from 35/512 in the first period (2006) to 103/512 in the 
second (2011), totaling 138/1,024. The increase of reagent cases to 
toxoplasmosis, and the emergence of rubella and cmV infections 
in the second period (2011) are worth giving attention to. These 
infections were identified in pregnant women from the State of Ser-
gipe in a study similar to ours(13).
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table 4 – sTd and infectious diseases association according to the 
studied period in campo grande - ms (n = 1,024).

Studied Period Value 
of p OR  (IC 95%)

2006 2011

Infectious 
diseases 
and STD

Present 35 
(3.5%)

103 
(10.1%)

138 
(13.6%) 

0.0001 0.29
(0.19-0.43)Absent 477 

(46.5%) 
409 

(39.9%)
 886 

(86.4%)

Total 512 
(50%)

512 
(50%)

1,024 
(100%)

table 3 – distribution of the studied population with sTd and 
infectious diseases in relation to the studied periods in the city of 
campo grande, mato grosso do sul state (n = 1,024)
 Sexually Transmitted 
Diseases – Reagent 
Serologies

2006
n = 512

2011
n = 512

n % n %
Syphilis 12 2.34 3 0.58

Toxoplasmosis (IgM) 5 0.97 30 5.85

Rubella (IgM) 0 0 34 6.64

HBV 3 0.58 1 0.20

HCV 0 0 0 0

CMV (IgM) 0 0 24 4.69

HTLV 1 0.20 0 0

Chagas Disease 0 0 0 0

HIV 1 0.20 0 0

Chlamydia spp. (IgA) 13 2.54 11 2.15

Total 35 6.83 103 20.11

table 5 – Variables related to maternal syphilis and association with the studied period in campo grande - ms (n = 15/1,024).

Variables related to syphilis in pregnant women Studied Period Value of p OR (IC 95%) 

 2006  2011

Maternal syphilis diagnosis

Before delivery 5 (42%) 2 (66.7%)

0.56 0.35 (0.02-5.11)After delivery 7 (58%) 1 (33.3%)

12 (100%) 3 (100%)

Maternal syphilis treatment

Appropriate 3 (33%) 2 (66.7%)

0.24 0.16 (0.01-2.56)Inappropriate 9 (67%) 1 (33.3%)

12 (100%) 3 (100%)

Partner’s treatment 

Yes 5 (42%) 1 (33.3%)

1.00 1.42 (0.09-20.45)No 7 (58%) 2 (66.7%)

12 (100%) 3 (100%)

Tracing of syphilis in other children

Yes 5 (42%) 2 (66.7%)

0.56 0.35 (0.02-5.11)No 7 (58%) 1 (33.3%)

12 (100%) 3 (100%)

Fisher’s Exact Test was used for comparison.

other relevant data was the high rate of Chlamydia spp., which 
remained constant in both periods. These are information that de-
serve attention and also suggest another study for the contribution 
to the prevention of  in preventing preterm births, premature am-
niorrexe and neonatal morbidities associated with Chlamydia(14). 
All these infections are investigated through filter paper technique 
in PPg-ms (Pregnant Protection Program of mato grosso do sul)(14), 
which has not ensured the reduction in the rate of congenital syphi-
lis and other diseases. still in the state of mato grosso do sul, a 

survey from 2004 to 2007 showed the high rate of toxoplasmosis, 
chlamydia, and syphilis, revealing higher prevalences than data es-
timated by the Ministry of Health. Such a rate justifies the need 
for the systematization and analysis of the collected data, so that 
implementation of services becomes really effective(15).

in 2002 and 2003, from 32,512 pregnant women also examined 
in the state of mato grosso do sul, 252 (0.77%) were diagnosed 
with syphilis, 137 (0.42%) with toxoplasmosis, and 71 (0.21%) with 
HiV(16). These data show the prevalence of syphilis among sTds, 
confirming the urgent need for the improvement of perinatal care, 
once all these aggravations can be timely identified and attendanc-
es of quality started.

syphilis is a disease of easy diagnosis and treatment, and the 
prenatal care quality and the way it should be done are evidenced  
in different studies. although its importance is unknown to pregnant 
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women, the professional should accomplish it in the best possible 
way,  in a proper and correct way, which often does not occur(4,6,7,17). 

although the number of infected pregnant women in the second 
period (2006) was lower than in the first one (2006), it does not 
mean an improvement of the prenatal care quality, as the diagnoses 
did not occurr properly in neither period (during prenatal care) nor 
the monitoring and the appropriate treatment to pregnant women, 
as recommended by the ministry of Health(2,3).

The treatment of the partner is another data that shows the fra-
gility of the health service. Partners of infected pregnant women 
were not treated in both periods. for the ministry of Health, the 
partner of a pregnant woman with syphilis or non-viral sTd should 
be notified of the treatment, and even if he fails to attend, should be 
“object” of an active research of the epidemiological surveillance 
or family health teams of his neighborhood, and be considered a 
carrier of the same disease, yet do not present any clinical symp-
toms, and receive the same treatment(2).

considered a serious problem of public health, congenital 
syphilis arises in these studies in different periods, as a devasta-
ting and ignoble consequence, as it is fully liable of treatment and 
cure, being necessary not only maternal care, but also the profes-
sional interest on positive results for syphilis(6). even so, prenatal 
care was not carried out correctly, as noted in both periods (2006 e 
2011): in which treatment has not reached 100%. as most children 
are asymptomatic at birth, the application of serological tests must 
be performed carefully, and titles of non-treponemal serology of 
the child subject to comparison with those of the mother.

another important matter to be noted is the case of non-reagent 
newborn with epidemiological suspicion. serological tests should 
be repeated after three months, as a late positive result might 
ocurr(18-21). from 1998 to 2004, 24,448 cases of the disease were 
reported. in 2003, a mortality rate of 2.7 per 100,000 in children 
under 1 year was observed, showing an insufficient control over 
this harm(3).

a survey from 1999 to 2002 revealed that from 7,309 fetal de-
aths in the municipality of rio de Janeiro, 292 (4.0%) had cs as 
the basic cause; among these, 222 (5.3%) fetal, and 70 (2.3%) early 
neonatal(18), data that could be avoided if prenatal care was carried 
out correctly. not only prenatal care, but also the newborn moni-
toring is important.

after evaluation of the syphilis eradication campaigns in rio 
de Janeiro during 1999 and 2000, saraceni et al.(22) proposed in 
their study a clinic to adequately attend seropositive children for 
syphilis, since there is not a specific policy for this monitoring. 
Both services and campaigns to eradicate syphilis should con-
template the entire health service, and not be limited to locations 
for pregnant women attendance only. When training or capabi-
lity programs of the health care professionals are undertaken, 
it should be considered that the existing proposals have not yet 
achieved the objectives suggested(16,18,22), and once the informa-
tion concerning prevention is shared, there is a greater chance to 
reach the general population.

other important matter is the health professional attention and 
care, allied to the interest to reduce cs. To obtains such a purpose, 
the correct information reported in the pregnant woman card are 
extremely important(23,24). although sus (Public Health system) 
offers the tests for the diagnosis, and also the medication and the 

assistance for prevention campaigns, there is no commitment to 
implement projects favouring the improvement of the service, the 
interest of professionals, and even capacitation and updating pro-
jects, resulting in gaps in services which offer prenatal care and do 
not reach the proposed objective, which is to decrease congenital 
syphilis(5,22,25).

The consequence of this existing gap is the difficulty to meet 
the women particular needs in the prenatal, delivery and puerperal 
moments, and also promoting to full health. To overcome this situ-
ation, is important an improved listening, an adequate approach 
regarding the biological, psychologial, social and cultural particu-
larities are important, e as well as the way of being, living and 
feeling. These are the health care team responsibilities, according 
to its possibilities(3).

CoNClUSioN
The frequency of sc found in this research was of 2.3, in 2006, 

and of 0.58, in 2011, in the selected locations, and a decrease in the 
rate was noted. Even so, it was not observed a significant impro-
vement in prenatal care. according to the ministry of Health, the 
ideal is to provide at least the eradication or reduction to 1 case per 
1,000 liveborn. at no time the appropriate treatment of patients and 
partners or the trace of children occurred.

The social and demographic characteristics of puerperal women 
were studied, and most of them came from the urban area of the 
municipality where the research was conducted. considering eth-
nicity, education, and marital status, there was an association of 
data that did not prevail in the period of 2006 with those of the 
period of 2011.

The frequency of syphilis and the increase of other infectious 
diseases were recorded, from a total of 35 cases in the period of 
2006 to 103 cases in the period of 2011, showing seropositivity for 
toxoplasmosis, rubella, cytomegalovirus, and the continued incre-
ase of Chlamydia spp. during the period of 2011. No significant 
association between the periods studied and the variables related to 
the maternal-fetal syphilitic infection was observed.
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iNtrodUçÃo
a adolescência é uma fase do desenvolvimento humano mar-

cada por transformações, em que ocorre a maturação sexual e 
cognitiva, bem como o exercício de experimentação de papéis na 
sociedade. acontece a formação da identidade, a qual emerge da 
mútua adaptação de potenciais individuais e coletivos e de visões 
de mundo. essa fase potencializa a interação com pares em grupos, 
transferindo-se o adolescente do lugar na família para a comunida-
de, direcionando-se ao modo de vida social com o qual se identi-
fica. A adolescência pode ser compreendida a partir de diferentes 

critérios: cronológico, do desenvolvimento físico, sociológico, psi-
cológico, ou da combinação dos mesmos(1).

a partir da combinação de critérios o adolescente se mostra 
como um ser vulnerável a inúmeras situações de exposição de sua 
saúde, consequência de sentimentos de imunidade e onipotência. 
dentre as situações de vulnerabilidade, destaca-se a possibilidade 
de infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV). Essa 
infecção e, consequentemente, o adoecimento pela síndrome da 
imunodeficiência adquirida (aids) configuram-se como temáticas 
contemporâneas nas ciências da saúde e sociais, por sua natureza 
sociológica, política, econômica e clínico-epidemiológica(2). 

Dessa forma, com base na notificação de casos de aids no Brasil 
e na história da infecção, pode-se apontar, retrospectivamente, o 
avanço da epidemia em nosso País, o qual apresenta modificações 
em seu perfil epidemiológico. Evidencia-se uma tendência à juve-
nização, que é marcada pelos casos notificados por idade, ou seja, 
a distribuição dos casos de aids na população de adolescentes. no 
período 1980-2011, ocorreram 12.891 casos na faixa etária entre 
13 e 19 anos. essas mudanças implicaram na formação de políticas 
específicas para pessoas que têm HIV/aids, colaborando no avanço 
do tratamento, bem como no acesso gratuito aos medicamentos, 
resultando na melhoria e no bem-estar dessa população(3).

o adolescente que tem HiV/aids ganha importância no contexto 
da epidemia, tanto a partir de adolescentes infectados por transmis-
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rESUMo
introdução: com o avanço da epidemia da aids no Brasil, evidenciou-se uma tendência à juvenização do seu perfil epidemiológico, ou seja, a distribuição 
dos casos de aids na população de adolescentes. objetivo: caracterizar a morbimortalidade de adolescentes com HiV/aids que foram atendidos no Hospital 
universitário de santa maria (Husm/rs/Brasil), no período de 1993 a 2011. Métodos: estudo descritivo, documental, retrospectivo, com abordagem 
quantitativa. os prontuários do Husm foram a fonte de informação de dados. a população do estudo foi de 45 adolescentes com HiV/aids, na faixa etária 
de 13 a 19 anos, segundo critério etário estabelecido pelo Programa nacional de dsT/aids do Brasil. resultados: desta população, 60% eram meninas, 
48% de 13 a 14 anos, em 66,7% a transmissão foi vertical, 44,4% tiveram diagnóstico até os 5 anos de idade, 46,7% tiveram de quatro a seis consultas 
no último ano, 49% foram assíduos, 84,4% faziam uso de antirretrovirais, 92,2% com esquema duplo, 44,7% há mais de 9 anos, 60% já haviam tido 
doença oportunista, e 75,6%, internação hospitalar. Foram notificados dois óbitos. Conclusão: evidenciou-se a fragilidade clínica pelo comprometimento 
imunológico e doenças oportunistas, pela necessidade de acompanhamento clínico, laboratorial e medicamentoso permanentes, pela demanda de adesão ao 
tratamento e exposição a efeitos adversos, o que indica a necessidade de integralidade na atenção à saúde dos adolescentes, com o compromisso de atender 
às demandas específicas da condição sorológica e da fase de crescimento e desenvolvimento.
Palavras-chave: HIV, aids (síndrome da imunodeficiência adquirida), saúde do adolescente, enfermagem, dsT

aBStraCt 
introduction: the advancement of the aids epidemic in Brazil showed a youngest tendency with its epidemiological profile, in others words, the distribution 
of aids cases in adolescents. objective: to characterize morbidity and mortality of adolescents with HiV/aids who were treated in the university Hospital 
of santa maria (uHsm/rs/Brazil), from 1993 to 2011. Methods: descriptive, documental, retrospective study with quantitative approach. The source of 
data information was patients’ records at uHsm. study population was of 45 adolescents with HiV/aids, aged 13 to 19, according age criteria established 
by Brazilian national sTd/aids Program. results: from this population, 60% were girls, 48% aged 13-14 years old, in 66.7% infection was vertical, 
44.4% were diagnosed until 5 years old, 46.7% had four to six consults in the last year, 49% were assiduous, 84,4% were taking antiretroviral, 92,2% with 
double scheme, 44.7% were older than 9 years old, 60% already had opportunist illness, and 75.6%, were admitted in a hospital before. Two deaths were 
notified. Conclusion: it was evidenced clinical fragility through immunological compromise and opportunist illnesses, through need of permanent clinical, 
laboratorial and drug monitoring, for the demand of adherence to treatment and exposure to adverse effects, which indicates the need of integrality in health 
care to adolescents in commitment to answer serological condition and the growing and the development phase’ specific demands.
Keywords: HiV, aids (acquired immunodeficiency syndrome), adolescent health, nursing, STD
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são horizontal quanto vertical. como resultado da redução da mor-
bimortalidade na população de crianças infectadas por transmissão 
vertical do HiV, tem-se a primeira geração de crianças e adolescen-
tes com HiV/aids desde o nascimento(4-6). essa problemática apon-
ta para a necessidade de cuidados em saúde que contribuam para o 
desenvolvimento de ações de prevenção da transmissão do vírus e 
de ações de assistência para a melhoria das condições de vida das 
pessoas que têm aids(7).

assim, há necessidade de ações de intervenção junto aos ado-
lescentes, de modo que se possa viabilizar um acompanhamento 
integral da sua condição crônica relacionada à aids(8). ainda, que 
possibilite o surgimento de questões que venham a auxiliar a assis-
tência realizada, mediando ações de promoção à saúde e de mini-
mização dos danos clínicos e sociais que a infecção ocasiona. 

as inquietações acerca da problemática do adolescente que tem 
HiV/aids surgiram de vivências e experiências oriundas da partici-
pação em projetos de pesquisa e extensão, no serviço de acompa-
nhamento ambulatorial do Hospital universitário de santa maria 
(Husm)(9). 

oBJEtiVo
caracterizar a morbimortalidade dos adolescentes com HiV/

aids que foram atendidos no Husm/rs/Brasil.

MÉtodoS
estudo descritivo, do tipo documental, retrospectivo, com abor-

dagem quantitativa. os prontuários do Husm foram a fonte de in-
formação de dados de morbimortalidade. esse hospital é localiza-
do na região centro-oeste do rio grande do sul, sendo um serviço 
de referência para toda a macrorregião.

a população do estudo foi composta por adolescentes com HiV/
aids, na faixa etária de 13 a 19 anos, 11 meses e 29 dias, segundo o 
critério etário estabelecido pelo Programa nacional de dsT/aids 
do Brasil. a lista de adolescentes da população do estudo foi obtida 
junto ao serviço, pela agenda de atendimento do ano de 2010 do 
ambulatório alas i e ii de doenças infecciosas e unidade dispen-
sadora de medicação (udm), localizados no Husm. os óbitos 
foram obtidos junto ao núcleo de Vigilância epidemiológica Hos-
pitalar e pelo Sistema de Informação de Agravos de Notificação 
(sinan). Totalizando 45 adolescentes com HiV/aids.

os critérios de inclusão foram: ter diagnóstico de HiV/aids e es-
tar em acompanhamento no serviço de infectologia do Husm. as 
justificativas de exclusão foram: as inconsistências nos registros e 
os prontuários não encontrados. 

Para obtenção dos dados foi utilizado um instrumento com ca-
racterísticas sociodemográficas; história clínica; evolução clínica e 
mortalidade. os dados coletados, no período de outubro de 2011 a 
março de 2012, foram submetidos à digitação dupla independente 
no software Epi Info versão 7.0 para garantir a exatidão dos dados. 
obteve-se um banco de dados de todos os adolescentes atendidos 
no serviço de 1993 a 2011. 

os dados foram processados e analisados de forma eletrônica, a 
partir da construção de um banco de dados e do programa de análi-
se no software Statistical Package for Social Science (SPSS) 17.0.

o projeto teve aprovação pelo comitê de Ética em Pesquisa sob 
o número caae 0257.0.243.000-11.

rESUltadoS
a pesquisa contemplou uma população de 45 adolescen-

tes com HiV/aids que realizaram acompanhamento clínico no 
HUSM. Quanto às características sociodemográficas (tabela 1), 
a procedência dos adolescentes usuários do serviço foi de 12 mu-
nicípios do rio grande do sul. destaca-se que 60% eram prove-
nientes de santa maria.

Houve predomínio do sexo feminino (60%). quanto à cor ou 
raça, foi apontada a branca (48,9%). A faixa etária classificou-se nas 
fases da adolescência, destacando-se a inicial (13-14 anos) (48,8%).

quanto à história clínica (tabela 2), evidenciou-se a catego-
ria de exposição ao HiV, com destaque para a transmissão vertical 
(66,7%). a maioria realizou exame laboratorial de diagnóstico de 
infecção pelo HiV na infância (62,2%), e a faixa etária de maior 
frequência foi entre 0 e 5 anos de idade (44,4%). sobre a revelação 
do diagnóstico de HiV/aids, com igual frequência existem aqueles 
que sabiam do diagnóstico e não há registro desta informação no 
prontuário (46,7%).

em relação ao acompanhamento ambulatorial no serviço, 
verificou-se que no último ano os adolescentes tiveram entre 
quatro a seis agendamentos de consultas (46,7%). quanto à as-
siduidade, os adolescentes costumavam comparecer a todas as 
consultas (49%).

no que se refere ao acompanhamento do crescimento e desen-
volvimento, a maioria foi contemplada com avaliação específica 
(53,3%), conforme instrumento do serviço de pediatria da referida 
instituição. O profissional mais frequente no acompanhamento e na 
orientação foi o médico (79%).

quanto ao acesso a serviços de saúde, os adolescentes recorre-
ram a outros setores do Husm (45,5%) além da infectologia, com 

tabela 1 – Características sociodemográficas dos adolescentes 
que têm HiV/aids em serviço de referência no sul do Brasil, 1993-
2011. n = 45

Variáveis N %

Município

São Martinho da Serra 1 2,2
Cacequi 1 2,2
Dilermano de Aguiar 2 4,4
Jaguarí 1 2,2
São Sepé 3 6,7
Santa Maria 27 60,0
Júlio de Castilhos 3 6,7
Caçapava do Sul 1 2,2
Alegrete 2 4,4
Maçambará 1 2,2
São Borja 2 4,4
Venâncio Aires 1 2,2

Sexo Feminino 27 60,0
Masculino 18 40,0

Cor ou raça

Branca 22 48,9
Parda 10 22,2
Preta 6 13,3
Não constava informação 7 15,6

Fase da 
adolescência/
Faixa etária

Inicial 13 anos 12 26,7
14 anos 10 22,1

Média 15 anos 9 20,0
16 anos 3 6,7

Final 18 anos 8 17,8
19 anos 3 6,7
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predomínio da obstetrícia (11,1%); e acompanhamento de saúde 
em outro município (35,5%).

com referência à evolução clínica (tabela 3), 84,4% faziam uso de 
antirretrovirais (arV) com esquema medicamentoso singular a cada 
adolescente. quanto à complexidade do esquema medicamentoso, a 
maioria dos adolescentes fazia uso de esquema duplo (92,2%). dentre 
os 38 adolescentes que faziam terapia antirretroviral (TarV), a maio-
ria já havia tido ajustes no esquema medicamentoso (66,7%), por indi-
cação terapêutica (80%) ou devido a efeitos colaterais (14,4%). sendo 
que parte deles já havia feito uso de mais de três esquemas (48,9%).

no que se refere ao tempo de TarV, os adolescentes faziam uso 
de medicação havia mais de 9 anos (44,7%). na maioria não houve 

interrupção do tratamento (87,8%). quanto à retirada da medica-
ção, os adolescentes acessavam a udm do Husm (71%).

no que se refere a doenças oportunistas associadas à aids, elas 
constavam para a maioria dos adolescentes (60%), dentre as quais 
a mais frequente foi a pneumonia (71,4%). especialmente as doen-
ças oportunistas resultaram em internações hospitalares (75,6%), 

tabela 2 - História clínica dos adolescentes que têm HiV/aids em 
serviço de referência no sul do Brasil, 1993-2011. n = 45

Variáveis N %

Categoria de exposição

Transmissão vertical 30 66,7

Transmissão sexual 6 13,3

Transfusão sanguínea 3 6,7

Uso de drogas 1 2,2

Não identificado 5 11,1

Faixa etária do diagnóstico

0 – 5 anos 20 44,4

6 – 10 anos 7 15,6

11 – 15 anos 6 13,3

> 15 anos 4 8,9

Não constava informação 8 17,8

Revelação do diagnóstico 
para o adolescente

Sim 21 46,7

Não 3 6,6

Não constava informação 21 46,7

Agendamento de consultas 
de acompanhamento 
ambulatorial

1 – 3 12 26,7

4 – 6 21 46,7

Mais de 6 9 20,0

Sem agendamento 1 2,2

Não constava informação 2 4,4

Assiduidade nas consultas

1 – 3 faltas 20 44,4

4 – 6 faltas 1 2,2

Compareceram a todas 22 49,0

Não constava informação 2 4,4

Acompanhamento 
específico do crescimento e 
desenvolvimento

Sim 24 53,3

Não 21 46,7

Profissional que 
desenvolveu o 
acompanhamento específico

Médico 19 79,0

Nutricionista 3 12,5

Enfermeiro 2 8,5

Acesso a outros serviços 
além da infectologia do 
HUSM

Sim 16 35,5

Não 26 57,8

Não constava informação 3 6,7

Acesso a outros serviços no 
HUSM

Sim 20 45,5

Não 24 53,3
Não constava informação 1 2,2

tabela 3 – evolução clínica dos adolescentes que têm HiV/aids 
em serviço de referência no sul do Brasil, 1993-2011. n = 45

Variáveis N %

Uso de ARV
Sim 38 84,4 

Não 7 15,6 

Esquema 
medicamentoso

Duplo 35 92,2

Triplo 3 7,8

Mudança no esquema 
medicamentoso

Sim 30 66,7
Não 15 33,3

Motivo da mudança

Indicação terapêutica 24 80,0
Efeitos colaterais 4 14,4
Outro 1 3,3
Não constava informação 1 3,3

Quantitativo de 
esquemas até o 
momento

1 7 15,6
2 4 8,9
3 4 8,9
Mais de 3 22 48,9

Tempo de TARV

1 – 3 anos 9 23,6
4 – 6 anos 5 13,1
7 – 9 anos 5 13,1
Mais de 9 anos 17 44,7
Não constava informação 2 5,2

Suspensão de TARV
Sim 3 8,0
Não 33 87,8
Não consta 2 5,2

Retirada dos ARV
UDM HUSM 27 71,0
Outra Instituição 4 10,5
Não constava informação 7 18,4

Acometimento por 
doenças oportunistas

Sim 27 60,0
Não 14 31,1
Não consta 4 8,9

Doenças oportunistas
Pneumonia 19 71,4
Citomegalovírus 4 14,8
Otite 4 14,8

Internações hospitalares
Sim 34 75,6
Não 11 24,4

Tempo de internação
1 – 10 dias 16 47,0
11 – 15 dias 4 11,7
Mais de 16 dias 14 41,3

Outros medicamentos 
além dos ARV

Sim 6 13,3
Não 36 80,0
Não constava informação 3 6,7

Exames laboratoriais

Hemograma 44 97,8
Genotipagem 14 31,1
Parasitologia 12 26,7
Outros 11 24,4
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com tempo de internação de 1 a 10 dias (47%). sendo assim, al-
guns adolescentes utilizavam outras medicações além da TarV 
(13,3%), como tratamento para: citomegalovírus, pneumonia, hi-
potireoidismo, lipodistrofia, crises convulsivas, síndrome nefróti-
ca, psoríase e sintomas alérgicos. 

durante o acompanhamento ambulatorial de saúde, os adoles-
centes realizavam uma diversidade de exames laboratoriais, tendo 
mais frequência: hemograma (97,8%) e genotipagem (31,1%).

quanto à variável de mortalidade dos adolescentes que tinham 
HIV/aids, identificaram-se dois óbitos, e como causas de morte: 
choque séptico e insuficiência respiratória aguda.

diSCUSSÃo
Os resultados da caracterização sociodemográfica apontaram uma 

convergência entre a procedência dos adolescentes que mantinham 
acompanhamento ambulatorial de saúde no Husm e a referência do 
serviço para a metade sul do rio grande do sul/Brasil. a importân-
cia do trabalho em equipe na assistência ambulatorial, como forma 
de responder à complexidade da epidemia, assumiu destaque com 
a proposta de implantação dos serviços de referência em HiV/aids 
pelo ministério da saúde do Brasil. foram estabelecidos padrões 
mínimos de funcionamento quanto à estrutura do cuidado, visando 
à oferta de uma assistência humanizada e de qualidade, baseada na 
integralidade da atenção às pessoas que têm HiV/aids(10).

o predomínio do sexo feminino e da cor/raça branca vai ao en-
contro dos dados epidemiológicos de aids no Brasil, no que se refe-
re aos casos notificados segundo raça/cor por sexo, na faixa etária 
de 13 a 19 anos de idade(3).

a faixa etária destacou a fase inicial da adolescência, eviden-
ciando o resultado positivo da tecnologia medicamentosa. com 
o investimento crescente para dar conta do agente etiológico da 
aids, na busca da garantia da sobrevivência, um grupo de crianças 
infectadas por transmissão vertical do HiV não morreu. Venceu a 
etapa da infância, adentrando em uma nova fase do desenvolvi-
mento humano. esse grupo é conhecido como a primeira geração 
que nasceu infectada pelo vírus e está adolescendo(11,12). É coerente 
com o resultado da categoria de exposição ao HiV, que destacou a 
transmissão vertical e o diagnóstico laboratorial ainda na infância.

sendo assim, converge com a propensão de juvenização da epi-
demia e com o avanço nas tecnologias diagnósticas e terapêuticas 
que, em conjunto, tiveram impacto sobre a morbimortalidade de 
crianças e adolescentes. demanda a necessidade de revelação do 
diagnóstico, que constitui o desafio de um processo gradual, pro-
gressivo e contínuo(13). Resulta na descoberta ou na confirmação 
pela criança ou adolescente que, até então, viveu em silêncio. na 
especificidade da transmissão vertical, a revelação do diagnóstico 
também implica na revelação do diagnóstico materno e, por vezes, 
paterno, apontando o caráter da aids em família(11,14).

essa situação sorológica requer, além do uso contínuo de medi-
camentos, elevada frequência ao serviço de referência para acom-
panhamento por profissionais de saúde. Assim, marca um cotidiano 
de idas e vindas ao serviço para acesso à medicação, sistemático e 
regular controle da carga viral, que determina mudanças nos hábi-
tos de vida diária em comparação com outros adolescentes(15). 

a assiduidade às consultas mostrou que o acesso ao serviço de 
referência está sendo efetivo e que há compreensão da necessida-
de do seguimento para a manutenção da saúde. entretanto, alguns 
adolescentes ainda têm déficit na continuidade do acompanhamen-

to de sua saúde, sendo que as prováveis causas não estão espe-
cificadas nos prontuários. Esse déficit poderia ser compreendido 
pela influência da estrutura do serviço quanto à distância, espaço 
próprio para essa população, vínculo com a equipe, interferência 
no cotidiano escolar e social, entre outros(16). 

O acompanhamento específico do crescimento e do desenvol-
vimento está relacionado à associação da replicação viral e pro-
gressão da doença com o déficit ponderal de crescimento(17). além 
disso, a dosagem dos medicamentos do esquema arV deve ser 
prescrita de acordo com os estágios de puberdade de Tanner. 

o acesso aos serviços de saúde aponta a necessidade de víncu-
los entre profissional, adolescente e família, para haver segurança e 
compromisso no percurso clínico, social e existencial. no entanto, os 
serviços de referência são, na maioria, hospitais universitários, nos 
quais ocorre grande fluxo de estudantes e profissionais. O grupo de 
transmissão vertical do HiV se caracteriza por apresentar vínculos 
sólidos com o serviço de saúde e cuidadores, pois geralmente estão 
em tratamento há muitos anos. entretanto, o grupo de transmissão 
horizontal se mostra com vínculos frágeis e, frequentemente, apre-
senta agravos sociais diversos, dificuldade em buscar os serviços de 
saúde, problemas escolares e de inserção profissional(16).

quanto à TarV, o esquema medicamentoso é singular para cada 
adolescente, pois estão em fase de crescimento, modificação do 
metabolismo e composição corporal com ritmo acelerado(16). a in-
dicação de esquema varia conforme o momento em que aconteceu 
a infecção e a evolução da doença. a complexidade do esquema 
está em consonância com o consenso do Programa nacional de 
aids, que recomenda a terapia combinada com três arV, incluindo 
duas classes de fármacos diferentes, sem interrupção do tratamen-
to. a experiência acumulada permite concluir que esta é a melhor 
estratégia para maximizar a supressão da replicação viral, preser-
var e/ou restaurar o sistema imune, retardar a progressão da doença 
e aumentar a sobrevida(18).

eles necessitam de ajustes da TarV, segundo o estadiamen-
to da puberdade de Tanner e/ou a resistência medicamentosa ou 
dificuldade de adaptação devido aos efeitos colaterais. Parte dos 
adolescentes do grupo de transmissão vertical, geralmente em tra-
tamento há muitos anos, atinge a adolescência exposta a múltiplos 
esquemas medicamentosos. e apresenta vários efeitos adversos, 
com reduzidas opções terapêuticas, necessitando de acesso a no-
vas drogas, por vezes ainda não aprovadas para sua faixa etária. 
os adolescentes do grupo de transmissão horizontal, comumente, 
estão em início de tratamento(16,18-20).

diante do acometimento por doenças oportunistas, o uso de 
medicamentos profiláticos se mostra essencial à manutenção da 
saúde, devido ao comprometimento imunológico e risco elevado 
de infecções bacterianas, fúngicas, parasitárias e virais. A profi-
laxia visa, principalmente, a prevenção de pneumonia, frequente 
em pessoas soropositivas e que pode se manifestar com rapidez e 
alta letalidade. quando o tratamento não é efetivo, poderá haver a 
necessidade de internações hospitalares(16,18-20).

sendo assim, é imprescindível o acompanhamento de saúde, com 
realização de exames laboratoriais periódicos devido à necessidade 
de monitoramento de imunidade e efetividade do tratamento (cd4/
cV) e indicação mais precisa dos medicamentos (genotipagem)(18).

a mortalidade por aids no Brasil é um problema de saúde pú-
blica que atinge de modo heterogêneo os segmentos populacionais. 
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entre os adolescentes está relacionada com a fragilidade em diag-
nosticar precocemente os casos de infecção, bem como monitorar o 
estado de saúde. a política de prevenção do Programa nacional de 
dsT/aids tem sido bem-sucedida no enfrentamento da epidemia, 
reduzindo as taxas de mortalidade e a incidência da doença(21-22). 

 
CoNClUSÃo

a caracterização dos adolescentes com HiV/aids evidenciou a 
fragilidade clínica pelo comprometimento imunológico e suscetibili-
dade às doenças oportunistas, pela necessidade de acompanhamento 
clínico, laboratorial e medicamentoso permanentes, bem como de 
adesão ao tratamento, e pela exposição a efeitos adversos e possibili-
dade de falhas terapêuticas. isto indica a necessidade de integralida-
de na atenção à saúde dos adolescentes, no compromisso de atender 
às demandas específicas da condição sorológica e da fase de cresci-
mento e desenvolvimento. É preciso implantar ações de promoção e 
manutenção da saúde e prevenção do adoecimento que atendam às 
especificidades dessa população. Para tanto, torna-se imprescindível 
aprimorar o acesso ao serviço e o vínculo com os profissionais. 

as limitações encontradas na coleta de dados nos prontuários 
indicam a necessidade de estratégias de gestão do serviço para mi-
nimizar o déficit de registros. Destaca-se a falta de informações 
acerca da faixa etária do diagnóstico e da revelação do diagnóstico.
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iNtrodUçÃo
na década de 1980, quando surgiram os primeiros casos da sín-

drome da imunodeficiência adquirida (aids), os homossexuais, as 
prostitutas e os usuários de drogas injetáveis eram considerados 
os principais grupos de risco, chegando até a ser intitulada como 
doença de homossexuais e drogados, considerados os principais 
disseminadores da doença(1,2). naquela época, indivíduos acima de 
49 anos não eram considerados um grupo de risco, assim as campa-
nhas preventivas e de conscientização eram quase que unicamente 
voltadas ao público jovem e adulto, enquanto as campanhas pre-
ventivas voltadas ao idoso eram e ainda são muito raras, podendo 
ser um dos motivos para que os idosos tenham dificuldade de utili-
zar métodos preventivos contra a aids e outras doenças sexualmen-
te transmissíveis (dsT)(3,2).

a aids na população idosa, nos últimos anos, vem chamando 
a atenção das equipes de saúde devido ao impacto que a doença 
exerce nesses indivíduos4. o número de casos vem aumentando 
nos últimos anos; somente no ano 2005 foram registrados em todo 
o Brasil 792 casos de infecção pelo vírus da imunodeficiência hu-
mana (HiV) em indivíduos acima de 49 anos do sexo masculino, 
enquanto na população feminina foram registrados 585 casos(5).

nesses últimos anos, a infecção pelo HiV vem mudando o seu 
perfil epidemiológico, devido à inserção da população acima de 49 
anos nas estatísticas da doença. Tal fato ocorre devido a alguns ido-
sos possuírem uma melhor condição financeira, facilitando assim 
o acesso ao prazer, e também devido aos benefícios disponíveis 
através do avanço da medicina e da indústria farmacêutica, fazendo 
com que os idosos tenham uma vida sexual ativa e regular(6).

a utilização de métodos anticoncepcionais entre os idosos não 
é frequente. os indivíduos acima de 49 anos conferem certa resis-
tência quanto ao uso da camisinha, contribuindo para o aumento 
do número de casos. Vários fatores contribuem para isso, como o 
medo de perder a ereção, a falta de habilidade para colocar a cami-
sinha e a ideia errada de que a camisinha só é necessária quando 
na presença de profissionais do sexo. Entre as mulheres, o fato de 
já terem passado pela menopausa e não poderem mais engravidar 
dá a falsa ideia de que não podem se infectar com o vírus HiV(7). 
contudo, é mais arriscado fazer sexo depois da menopausa, pois 
as paredes vaginais se tornam mais secas e finas, além de, fisiolo-
gicamente, o idoso possuir alterações no seu estado imunológico, 
favorecendo assim a contaminação pelo HiV(8).

o aumento da expectativa de vida, o maior acesso à saúde, a me-
lhoria na alimentação e na qualidade de vida, os avanços da medici-
na e da farmacologia, que disponibilizam no mercado medicamentos 
que melhoram a capacidade de ereção e aumentam a libido, fazem 
com que a população acima de 49 anos melhore a sua qualidade 
de vida e, consequentemente, promovem uma maior exposição des-
tes indivíduos às dsT. desta forma, torna-se necessária uma maior 
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² Bióloga, doutora em ciências, docente da faculdade são Lucas.
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Financiamento: Programa de Iniciação Científica da Faculdade São Lucas 
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análiSe doS dadoS epidemiolÓgicoS da aidS em idoSoS no 
eStado de rondônia, amazônia ocidental

 epidemiologiCAl AnAlysis of Aids in elderly in the stAte of rondoniA, western AmAzon

Gabriel D Vieira¹, Thaianne C Alves¹, Camila M Sousa²

rESUMo
introdução: o preconceito e os paradigmas da sociedade e do próprio idoso quanto a sua sexualidade acabam fazendo com que o mesmo não use métodos 
preventivos, sendo um fator agravante na infecção pelo vírus HIV nessa população. Atualmente, o perfil epidemiológico da doença vem mudando com 
o aumento de casos em indivíduos acima de 49 anos. objetivo: quantificar e analisar os dados da infecção por HIV na população acima de 49 anos no 
estado de rondônia. Métodos: os dados foram coletados na ageVisa/ro, através de dados epidemiológicos dos sistemas de informação de agravo 
de Notificação – SINAN NET e SINAN W. Os casos estudados foram entre o período de janeiro de 2000 a agosto de 2011; as variáveis analisadas em 
nosso estudo foram: faixa etária, gênero, modo de transmissão, ano de diagnóstico e evolução do caso. resultados: no período de tempo analisado foram 
registrados 2.252 casos da doença na população de rondônia de 14 a 81 anos, desse total, 323 (14,3%) são indivíduos com idade acima de 49 anos, sendo 
que 67,2% são homens e 32,8%, mulheres. o modo mais comum de transmissão do vírus encontrado nesse estudo foi por via sexual e entre heterossexuais. 
na evolução dos casos, 256 pacientes encontram-se em tratamento e 69 foram a óbito. Conclusão: nos últimos 10 anos houve um aumento de 440% do 
número de casos de HiV soropositivos na população idosa no estado de rondônia.
Palavras-chave: epidemiologia, síndrome da imunodeficiência adquirida (aids), idoso, Amazônia, DST

aBStraCt
introduction: the prejudice of society and even the elderly about its sexuality, makes this group do not use basic methods of preventing, revealing an 
aggravating factor of HiV infection in this population. currently, the epidemiology of the disease has been changing with this apparent increase in the 
burden of the disease in the elderly. objective: to quantify and analyze HiV infections among persons over aged 49 years in the state of rondonia. 
Methods: data were collected in ageVisa/ro, through epidemiological data source sinan neT and sinan W. The data set obtained refers to the 
period from January 2000 to august 2011, using as variables: age bracket, gender, mode of transmission, year of diagnosis and progress of the disease. 
results: 2,252 cases were recorded with individuals between 14 and 81 years old, of which 323 (14.3%) are people over 49 years of age, and 67.2% are men 
and 32.8% women. The most common mode of transmission found in this study was through sex and among heterosexual. concerning the progress of the 
disease, 256 patients are under treatment and 69 died. Conclusion: over the past 10 years there was a 440% increase in reported cases of HiV seropositive 
cases among elderly population in the state of rondonia, changing the epidemiology of the disease. 
Keywords: epidemiology, acquired immunodeficiency syndrome (aids), aged, Amazon, STD
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conscientização da população idosa sobre o assunto e uma maior 
atenção das autoridades públicas de saúde quanto ao problema(9,10). 
considerando o aumento no número de casos de infecção por HiV 
em pacientes com mais de 49 anos no Brasil, propôs-se investigar 
esta questão no estado de Rondônia. Especificamente, o presente es-
tudo teve por finalidade determinar a faixa etária, o gênero, o modo 
de transmissão, o ano de diagnóstico e a evolução do caso nestes 
indivíduos durante o período de janeiro de 2000 a agosto de 2011.

MÉtodoS
Sujeito da pesquisa

Trata-se de um estudo epidemiológico quantitativo de casos de 
aids diagnosticados na população acima de 49 anos no estado de ron-
dônia e durante o período de janeiro de 2000 a agosto de 2011.

Coleta de dados
Foram utilizados dados e estatísticas oficialmente cedidos pela 

agência estadual de Vigilância sanitária de rondônia (ageVisa/
RO), através dos Sistemas de Informação de Agravo de Notifica-
ção sinan neT e sinan W, com o intuito de proporcionar uma 
melhor análise dos dados epidemiológicos sobre a doença descrita.

Variáveis do estudo
as variáveis estudadas foram: faixa etária, gênero, modo de 

transmissão, ano de diagnóstico e evolução do caso.

rESUltadoS
ao analisar os casos, no período de janeiro de 2000 a agosto de 

2011, pode-se verificar que a incidência de casos de aids em indi-
víduos acima de 49 anos vem aumentando no estado de rondônia. 
o número total de casos de aids de 14 a 81 anos, durante esse perí-
odo, foi de 2.252, sendo que 322 (14,3%) casos são em indivíduos 
acima de 49 anos. deste total, 67,2% (216) são homens e 32,8% 
(106) são mulheres.

ao observar a taxa de casos em ambos os sexos na população 
idosa na Figura 1, pode-se notar que a incidência de casos notifica-
dos na população feminina vem aumentando no decorrer dos anos. 
isto pode ser notado ao analisar os anos de 2000, 2001 e 2009, 
sendo que em 2000 e 2001 foi notificado apenas um caso, já em 
2009 foram notificados 26 casos.

o modo de transmissão do vírus ocorre de diversas formas: 
relações sexuais, uso de drogas injetáveis, transfusão sanguínea e 
transmissão vertical. a forma mais comum é por relações sexuais, 
correspondendo a 94,4%, sendo 35,7% de mulheres contaminadas 
por homens, 55,6% de homens contaminados por mulheres e 3,1% 
por relação bissexual (Figura 2). Já o modo de transmissão por uso 
de drogas injetáveis possui apenas três casos e por transfusão san-
guínea dois casos, não foi identificado nenhum caso por acidente 
biológico durante o período do estudo (Figura 2).

na Figura 3 podemos notar que a faixa etária que possui o 
maior número de casos é entre 50-59 anos, correspondendo a 247 
casos. Já em indivíduos entre 60-69 anos foram notificados 58 ca-
sos, enquanto acima de 70 anos foram notificados 17 casos.

a evolução do caso também foi analisada por faixa etária, sen-
do os casos divididos em três grupos: indivíduos entre 50-59, 60-
69 e acima de 70 anos. No primeiro grupo foram notificados 195 
vivos, 46 óbitos e cinco casos foram ignorados. Já no segundo 
foram relatados 37 vivos, 19 óbitos e três casos ignorados. em 
pacientes acima de 70 anos foram notificados 13 vivos e quatro 
óbitos (tabela 1).

Figura 1 – Número de casos de idosos com aids por gênero e ano de 
diagnóstico durante o período de janeiro de 2000 a agosto de 2011, 
no estado de Rondônia. Fonte: SINAN W e SINAN NET.

*Ausência do dado no sistema, devido ao não preenchimento na ficha 
de notificação.
Figura 2 – Percentual de transmissão do vírus HIV em idosos 
durante o período de janeiro de 2000 a agosto de 2011, no estado de 
Rondônia. Fonte: SINAN W e SINAN NET.

Figura 3 – Percentual de casos de transmissão do vírus HIV em idosos, 
distribuídos por faixa etária do período de janeiro de 2000 a agosto de 
2011, no estado de Rondônia. Fonte: SINAN W e SINAN NET.
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diSCUSSÃo
devido à diminuição das taxas de natalidade e mortalidade, o nú-

mero de indivíduos acima de 49 anos vem aumentando em todo o 
mundo(11). a população idosa brasileira também cresceu no decor-
rer dos anos, sendo que em 1991 era composta por 4,8% de toda 
a população, em 2000 era composta por 5,9% e em 2010 alcançou 
o percentual de 7,4% da população total(12). a expectativa de vida 
do brasileiro também aumentou, em 1980 a expectativa de vida era 
de 62,57 e em 2009 passou para 73,17 anos. segundo o instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em 2050 a expectativa 
de vida da população poderá chegar a 81,29 anos(13). o aumento da 
expectativa de vida tem que vir concomitantemente às melhorias na 
saúde e na qualidade de vida da população idosa(14). segundo Peter-
sen e Yamamoto(15), isso requer estratégias de políticas públicas de 
saúde nessa população, pois o idoso está mais sujeito às doenças 
crônicas e infecções exageradas, devido à baixa imunidade.

nos últimos anos tem ocorrido um aumento no número de casos 
de infecção pelo HiV na população acima de 49 anos de rondônia, 
mudando o perfil epidemiológico da doença no estado. Nesse estu-
do, notamos que o ano de 2000 apresentou dez casos de indivíduos 
acima de 49 anos com aids, enquanto no ano de 2011 até o mês de 
agosto já haviam sido notificados 54 casos de infecção pelo HIV na 
população idosa. sousa(16) também notou essa mudança devido ao 
crescente aumento de casos notificados entre idosos. Segundo ele, a 
população acima de 49 anos ainda é invisível quanto às estratégias e 
políticas públicas de prevenção contra a doença, que fazem com que 
o idoso portador da doença não tenha uma melhor qualidade de vida.

o preconceito contra idosos com HiV ainda é algo presente em 
nossa sociedade, e habitualmente as pessoas que possuem esse tipo 
de preconceito geralmente são aquelas que receberam uma educa-
ção sexual rigorosa dos pais e familiares(17). almeida e Patriota(17) 
ressaltam que o idoso é muitas vezes visto com um ser assexuado, 
e demonstram que durante o processo de envelhecimento a libido 
pode diminuir, contudo, o desejo sexual e a necessidade de carinho 
e afeto continuam. em entrevistas com idosas, eles perceberam que 
algumas não notaram diferença nos seus corpos e que, mesmo du-
rante o processo de envelhecimento, elas ainda se sentem sadias e 
são perfeitamente capazes que realizar atividade sexual.

a família exerce um papel muito importante na vida do idoso. 
segundo o estatuto do idoso, é responsabilidade da família garan-
tir a saúde ao membro idoso(18). mas cada família reage de forma 
peculiar quando o membro idoso recebe o seu diagnóstico, depen-
dendo de sua crença, cultura e regras. com isso, pode haver até 

mesmo afastamento dos membros da família e de pessoas do seu 
convívio social. Isso ocorre por haver uma dificuldade de aceitação 
vinda da família, com o temor de que o idoso dissemine a doença 
na família, de diminuir os recursos financeiros devido ao tratamento, 
da falta de conhecimento sobre a doença e dos tabus relacionados 
à sexualidade na terceira idade(19). assim, os indivíduos acima de 
49 anos acabam se afastando da família, ficando isolados, surgindo 
assim a depressão e a falta de esperança quanto ao tratamento. a 
família é de extrema importância para o idoso aderir ao tratamento 
e ter uma melhor qualidade de vida, tanto física quanto mental(17).

atualmente, fala-se muito sobre gravidez e sexo, quase exclusi-
vamente entre a população jovem e adulta, excluindo a população 
idosa sobre o tema abordado. o preconceito ainda é evidente na 
sociedade e até mesmo entre os profissionais da saúde, acreditando 
que indivíduos acima de 49 anos não fazem sexo nem usam drogas 
injetáveis(20,21). Assim, muitos profissionais de saúde acabam dei-
xando de diagnosticar precocemente a infecção pelo HiV nesses 
indivíduos, devido ao pensamento errôneo de que indivíduos aci-
ma de 49 anos são sexualmente inativos(9,22).

nesse estudo também notamos que o principal meio de trans-
missão da doença é a relação sexual entre heterossexuais, sendo 
35,7% por relação sexual com homens e 55,6% por relação com 
mulheres, sendo mais um indício de que a doença não está associa-
da ao homossexualismo. segundo silva et al. (23), há uma tendência 
de diminuição da transmissão entre homossexuais e uma estabi-
lização entre heterossexuais. Toledo et al.(24) também observaram 
que a via de transmissão sexual mais comum é a heterossexual. 
entre outros motivos, ele ressalta o grande número de idosos que 
utilizam fármacos que auxiliam no prolongamento da ereção.

infelizmente, na população acima de 49 anos ainda existem al-
guns tabus relacionados ao HiV. alguns idosos ainda possuem 
algum tipo de aversão em falar e discutir sobre o HiV e podem 
desenvolver até mesmo um mecanismo de inibição de seus desejos 
sexuais, devido ao preconceito que sofrem(3,8).

de acordo com a pesquisa feita por Lazzarotto et al.(25), 20,6% 
(105) dos indivíduos idosos possuem a ideia de que a aids era uma 
forma de deus castigá-los pelos seus pecados cometidos. Também 
constataram que 86,3% (440) não utilizavam camisinha e somente 
11% (56) já haviam feito o exame anti-HiV.

embora o número de casos de HiV na população idosa feminina 
seja menor que na masculina, a incidência de casos vem aumen-
tando a cada ano que passa. Em nosso estudo foi verificado esse 
aumento da população feminina idosa com HiV. assim, a inserção 
da mulher nos dados epidemiológicos da doença não é restrita so-
mente à faixa etária adulta e jovem, mas também à idosa, fazendo 
com que os casos na população feminina idosa aumentem cada vez 
mais, sendo resultado de uma maior vulnerabilidade da mulher 
idosa, de um acesso menor às políticas de saúde reprodutiva e de 
uma dificuldade quanto ao convencimento do parceiro para usar a 
camisinha durante o ato sexual(6).

nesse estudo, notamos que o número de idosos infectados pelo 
HiV através de drogas injetáveis é baixo. castro(2), em sua disser-
tação, demonstra um resultado parecido entre os idosos entrevis-
tados; somente um idoso afirma que acha que se contaminou com 
o vírus através de drogas injetáveis. este meio de transmissão do 
vírus, mesmo tendo um percentual pequeno, deve ser considerado 
entre os órgãos de saúde pública, sendo essencial para a análise de 
dados nessa população(24).

tabela 1 – evolução dos casos de aids em idosos, distribuídos por 
faixa etária do período de janeiro de 2000 a agosto de 2011, no 
estado de rondônia.

Faixa Etária
Evolução dos Casos

Vivos Mortos Ignorados*
nº % nº % nº %

50-59 195 79,3 46 18,7 5 2

60-69 37 62,7 19 32,2 3 5,1

≥ 70 13 76,5 4 23,5 0 0

*Ausência do dado no sistema, devido ao não preenchimento na ficha 
de notificação.
Fonte: SINAN W e SINAN NET.
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araújo et al.(6), em seu estudo com indivíduos acima de 60 anos, 
notaram que, dos 107 casos analisados, 57 estavam vivos e 50 foram 
a óbito. Já no presente estudo, podemos notar um número elevado de 
pacientes vivos, sendo indício de um avanço nas políticas públicas 
de saúde no Brasil, apesar de ainda haver muito que melhorar com re-
lação à prevenção e à conscientização da população idosa sobre a aids.

Pottes et al.26 notaram, em seu estudo, grande número de dados 
ignorados. em nosso estudo também foi notada certa quantidade 
de dados ignorados, devido à falta de preenchimento na ficha do 
paciente pelo profissional na hora da entrevista.

CoNClUSÃo
esse estudo permitiu-nos notar o crescente aumento dos casos 

de HiV na população acima de 49 anos do estado de rondônia, 
chegando a 14,3% do número total dos casos registrados entre 14 a 
81 anos. ficou claro que o principal meio de transmissão do HiV, 
entre os indivíduos acima de 49 anos, continua sendo através de 
relações sexuais entre heterossexuais.

o avanço da medicina e da indústria farmacêutica permitiu o 
aumento na qualidade e expectativa de vida dos indivíduos acima 
de 49 anos nos últimos anos, fazendo com que tenham uma vida 
sexual ativa. Contudo, o perfil epidemiológico da aids no estado 
de rondônia, nos últimos anos, foi alterado devido ao aumento do 
índice de contaminação entre os mesmos, servindo como um alerta 
às autoridades públicas para conscientizar e educar o idoso quanto 
à prevenção da aids.
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iNtrodUçÃo
o câncer do colo uterino é o segundo tipo de câncer mais co-

mum no sexo feminino e, com aproximadamente 500 mil casos 
novos por ano no mundo, é o responsável pelo óbito de até 250 
mil mulheres/ano, sendo que 80% dos casos acontecem em pa-
íses subdesenvolvidos(1), permanecendo como um dos maiores 
problemas de saúde pública em países em desenvolvimento, es-
pecialmente na américa Latina e no caribe(2). apesar de essa do-
ença ser passível de prevenção, os esforços coletivos para imple-
mentar programas de rastreamento ainda não têm reduzido, com 
sucesso, a mortalidade pela doença, principalmente na região das 
américas(2).

no século passado, o câncer do colo do útero era o líder de 
mortalidade entre mulheres nos estados unidos da américa. este 
índice tem demonstrado uma redução de 50% nos últimos 20 anos. 
isso se deve, em grande parte, aos efetivos programas de rastre-
amento com citologia oncótica e ao tratamento das suas lesões 
precursoras(3). em contrapartida, a américa Latina e o caribe têm, 
ainda hoje, uma das mais altas taxas de incidência e de mortalidade 
do mundo(2).

o câncer do colo uterino ainda é um problema de saúde pú-
blica também no Brasil, sendo o segundo câncer mais prevalente 

na mulher brasileira, com uma incidência de 18.430 casos novos 
ao ano e 4.800 mortes/ano, sendo suplantado apenas pelo câncer 
da mama(4) .

apesar de o Brasil ser considerado, hoje, a oitava economia do 
mundo, seus investimentos em saúde continuam sendo objetivos não 
prioritários e, consequentemente, a cada minuto, morrem muitas mu-
lheres devido ao diagnóstico tardio desse tipo de câncer, mesmo ele 
sendo passível de prevenção com medidas simples e baratas.

sua incidência e mortalidade estão relacionadas à pobreza, à di-
ficuldade de acesso aos serviços de saúde, à vivência em área rural 
e ao baixo nível socioeducacional, fazendo com que mais de 600 
mulheres morram todos os dias, principalmente em países em de-
senvolvimento(2). a incidência desse tipo de câncer torna-se evidente 
na faixa etária compreendida entre 20 e 29 anos e o risco aumenta 
rapidamente até atingir seu pico, na faixa etária entre 45 e 49 anos(4).

Para o surgimento deste tipo de câncer é necessária a presença 
da infecção pelo vírus do papiloma humano (HPV). outros fatores 
que contribuem para a etiologia desse tumor são o tabagismo, a 
baixa ingestão de vitaminas, a multiplicidade de parceiros, a inicia-
ção sexual precoce e o uso de contraceptivos orais(4).

a descoberta das lesões precursoras e uma logística adequada 
para seu tratamento, além de medidas abrangentes para a preven-
ção da infecção pelo HPV, podem ser o caminho mais adequado 
para atingir um objetivo maior: evitar a morte prematura de tantas 
mulheres.

Programas de rastreamento baseados na citologia oncótica têm 
sido introduzidos em muitos países. quando os mesmos são orga-
nizados de forma que o rastreamento consiga abranger mulheres na 
faixa etária de risco, promovendo o seguimento e tratamento ade-
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neoplaSia intraepitelial cervical: da etiopatogenia ao 
deSempenho da tecnologia no raStreio e no Seguimento

Cin: from pAthologiCAl AspeCts to the effiCienCy of the methods used in sCreening And follow up

Fernanda V Fonseca1, Flávio Daniel S Tomasich2, Juliana Elizabeth Jung3

rESUMo
o câncer do colo uterino é o segundo tipo de câncer mais comum no sexo feminino, sendo responsável pelo óbito de até 250 mil mulheres ao ano. ainda 
permanece como um dos maiores problemas de saúde pública em países em desenvolvimento, especialmente na américa Latina e no caribe. apesar de ser 
passível de prevenção, os esforços coletivos para implementar programas de rastreamento ainda não têm reduzido, com sucesso, a mortalidade pela doença. 
a descoberta das lesões precursoras e seu adequado tratamento, além de medidas abrangentes para a prevenção da infecção pelo HPV, podem ser o caminho 
mais adequado para evitar a morte prematura de tantas mulheres. frequentemente as discussões estão focadas no tipo de teste a se utilizar, que possa se 
adequar à realidade dos países em desenvolvimento. destacam-se, neste contexto, os esforços para a introdução de novas metodologias de rastreamento, 
sobretudo em países com poucos recursos financeiros. É incessante a busca atual por marcadores tumorais capazes de, especificamente, atribuir riscos 
diferenciados aos tumores associados ao HPV.
Palavras-chave: neoplasia intraepitelial cervical, conização, recorrência, biomarcadores, dsT

aBStraCt
The cervix cancer is the second most common type of cancer in females. it is responsible for the death of until 250,000 women every year and about 
80% of the cases occur in developing countries. This type of cancer still remains as one of the biggest problems in public health in developing countries, 
especially in Latin america and the caribbean. despite of this disease can be preventable, the cooperative efforts to implement screening programs, 
haven’t still reduced successfully the deaths from this disease. When pre-cancerous modifications are found in the cervical tissue and had an adequate 
treatment, can contribute to avoid the premature death of a great number of women. frequently the discussion is about which test can be used according 
to the reality of developing countries. in this context, the efforts to the developing of new methodologies of screening, mainly in countries with few 
financial resources, is very important. It is endless and intense the present searching for tumor markers capable of, specifically, to attribute differentiated 
risks to tumors associated to HPV. 
Keywords: cin, conization, recurrence, biological markers, sTd
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quado das lesões precursoras, têm demonstrado grande efetividade 
na redução da doença invasora(5).

apesar de resultados tão promissores dos programas de preven-
ção, e de a citologia oncótica ser altamente efetiva no diagnóstico 
precoce e na prevenção do câncer invasivo do colo do útero, as 
taxas de mortalidade e a incidência do câncer cervical mantêm-se 
entre as mais elevadas dentre os tumores malígnos que ocorrem nas 
mulheres brasileiras. isto se deve principalmente pela baixa cober-
tura populacional, não atingindo de forma efetiva a população de 
maior risco, além da limitação inerente ao teste em si, que é sua 
baixa sensibilidade(6). 

frequentemente, as discussões estão focadas sobre qual tipo 
de teste utilizar nos programas de rastreamento (citologia, teste de 
dna para HPV e outros), que possa se adequar à realidade dos 
países em desenvolvimento. escolher um teste efetivo é apenas um 
dos aspectos do programa de prevenção. A maior e mais desafiado-
ra tarefa é a organização e a execução de programas como esse(5). 

destacam-se, nesse contexto, os esforços para a introdução de 
novas metodologias de rastreamento, sobretudo em países com 
poucos recursos financeiros. É incessante e intensa a busca atual 
por marcadores tumorais capazes de, especificamente, atribuir ris-
cos diferenciados aos tumores associados ao HPV(6).

o presente estudo busca os dados da literatura que possam atua-
lizar e nortear a conduta daqueles que procuram, incessantemente, 
a melhoria da qualidade de saúde da mulher, através de uma re-
visão sistemática da literatura, permitindo a identificação das pa-
cientes com maior risco de evolução desfavorável (persistência e/
ou recorrência) da lesão precursora do câncer cervical e a progres-
são para o carcinoma invasor, determinando o real prognóstico das 
mesmas e podendo adequar estratégias de prevenção mais efetivas.

a EtioPatoGENia do CÂNCEr do Colo 
UtEriNo

estudos epidemiológicos e moleculares desenvolvidos nos úl-
timos 30 anos levaram ao reconhecimento do HPV como agente 
etiológico do câncer cervical. cerca de metade dos tipos de HPV 
conhecidos, incluindo suas variantes, têm sido isolados nas mu-
cosas genitais. a associação de alguns tipos de HPV inicialmente 
a tecidos normais e lesões benignas, assim como a associação de 
outros tipos ao câncer, levou ao conceito de HPV de baixo e alto 
risco oncogênico, respectivamente(7).

Classificados entre os mais potentes carcinógenos em humanos, 
os HPV de alto risco oncogênico são considerados, atualmente, os 
responsáveis por, pelo menos, 5% de todos os cânceres no mundo 
(colo uterino, genitália externa, ânus, pênis e orofaringe), propor-
ção esta que chega a 15% dos cânceres em mulheres que vivem em 
países em desenvolvimento, afetando também um número consi-
derável de homens(6).

combinando os dados de seu estudo com estudos prévios, Wal-
boomers et al. concluíram que a prevalência mundial do HPV no 
carcinoma do colo uterino é de 99,7%, implicando em uma das 
maiores prevalências de um fator causal atribuído a qualquer cân-
cer humano(8). 

os HPV de alto risco expressam proteínas oncogênicas que 
interferem com as funções do crescimento celular. como conse-
quência da contínua expressão do genoma viral na célula, a insta-

bilidade cromossômica pode acontecer, levando à completa trans-
formação celular(7).

estudos indicam que a persistência do HPV de alto risco pode 
determinar a progressão da doença cervical para estágios mais se-
veros, enquanto a maioria das infecções por HPV é transitória e 
não parece ser importante na carcinogênese cervical. o risco para 
a progressão da doença parece estar associado ao ciclo do HPV no 
hospedeiro(7-11). a história natural do HPV no hospedeiro humano 
apresenta alguns pontos ainda não totalmente elucidados. a infec-
ção por HPV é muito comum entre mulheres jovens. durante a 
vida sexual, cerca de 70% das mulheres terão contato e/ou infecção 
transitória pelo mesmo. apesar destes altos índices de infecção, 
poucas mulheres infectadas terão câncer cervical(10).

segundo consenso da organização mundial de saúde (oms), 
aproximadamente 5 a 15% de mulheres negativas para HPV são 
infectadas, a cada ano, com algum tipo de HPV oncogênico. a in-
cidência destes tipos de HPV tende a ser maior que a dos de baixo 
risco. os subtipos mais frequentes são os 16, 18, 31, 33 e 51; entre-
tanto, um dos tipos mais frequentes entre os estudos é o HPV 16(11).

os índices de infecção por HPV de alto risco tendem a ser maio-
res entre mulheres jovens do que entre as de mais idade. alguns 
estudos avaliados pela oms sugerem que a persistência da infec-
ção pelo HPV aumente com a idade(11). a persistência da infecção 
por HPV tem implicações para a patogênese da lesão precursora 
e do câncer invasor(10). contudo, mais dados são necessários para 
esclarecer por que as infecções por diferentes tipos de HPV agem 
independentemente na cérvice uterina, modificando a resposta 
imunológica de forma desigual(11). em média, 10% das lesões rela-
cionadas ao HPV no colo uterino progridem para carcinoma in situ 
e 1% para carcinoma invasor(11).

a história natural do câncer cervical estende-se por um período 
de 15 a 20 anos, incluindo a infecção pelo HPV, a persistência da 
infecção, a progressão para lesão precursora e finalmente o desen-
volvimento do câncer invasor. em indivíduos imunocompetentes, 
a infecção por HPV e as neoplasias intraepiteliais de baixo grau 
são frequentemente reversíveis, e o clearance da infecção viral e a 
regressão das lesões precursoras geralmente ocorrem(12).

a ativação da resposta imune do hospedeiro parece ser o ponto 
determinante entre a resolução da infecção pelo HPV ou a progres-
são para a doença da cérvice ou do trato anogenital. enquanto a 
natureza exata da resposta imune permanece incerta, há evidências 
da colaboração das células T helper, células T citotóxicas e de me-
canismos da resposta imune inata. entretanto, o HPV é capaz de 
driblar várias funções no mecanismo da resposta imunológica do 
hospedeiro, transformando-a numa resposta lenta e fraca(12).

a patogênese molecular do câncer causado por HPV de alto ris-
co ainda não é totalmente compreendida. algumas características, 
entretanto, já são bem evidentes. Esses vírus são autossuficientes 
para induzir carcinogênese, apesar de a infecção per se não ser 
suficiente para induzir malignidade. A indução de instabilidade 
cromossômica, de mutações e aneuploidia em células previamente 
não proliferativas da camada basal e suprabasal do epitélio do colo 
uterino emerge das modificações em genes que controlam a trans-
crição viral e as funções das oncoproteínas virais(13,14).

o HPV é um vírus de formato icosaédrico, pertencente à família 
Papovaviridae. o seu genoma está dividido em regiões denomina-
das Open Reading Frames (orf), as quais se localizam em uma 
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mesma fita de DNA e constituem os genes virais. Os três fragmen-
tos subgenômicos na organização do genoma do HPV, até agora 
identificados, são: região precoce ou E de early, região tardia ou 
L de late e região não codificada ou LCR, de long coding region 
(Figura 1)(7,15).

entre os genes indutores de atipia celular, situados na região 
precoce, destacam-se o e1 e o e2, relacionados com a replicação 
epissomal e a regulação da transcrição; o e6 e o e7, que inativam o 
gene produtor das proteínas p53 e prb, supressoras do crescimento 
tumoral. Já os genes L1 e L2 estão relacionados à formação do 
capsídeo viral(7,15).

o gene p53, localizado no cromossomo 17, expressa a proteína 
p53, que tem a importante função de ativar genes que mantêm a 
estabilidade do genoma. na divisão normal da célula, a p53 não é 
necessária, porém, quando o dna é de alguma forma lesado, sua 
função reparadora é induzida, o que lhe confere o título de “guardiã 
do genoma” (15). Havendo modificação do DNA, a expressão da p53 
é aumentada, ativando a proteína p21, que bloqueia o ciclo celu-
lar em g1, para a reparação do dna. quando essa reparação não 
ocorre, a p53 induz a apoptose(15).

o gene rb, localizado no cromossomo 13, expressa a proteína 
prb, que se une ao fator de transcrição e2f na fase g1 do ciclo 
celular. durante o ciclo celular normal, a prb é fosforilada, libe-
rando e2f. se a e2f permanecer ativada, faz com que haja um 
crescimento desordenado das células(15).

o genoma do HPV é mantido em sua forma epissomal nas célu-
las infectadas, porém, para a progressão da infecção para neoplasia 
intraepitelial ou câncer, é preciso a integração ao dna da célula 
hospedeira e isso envolve os genes e1 e e2 do vírus, que regulam a 
expressão viral na célula. quando o gene e2 é desmembrado, como 
resultado da integração do genoma viral, altos níveis dos genes e6 
e e7 viral são observados. o e1 é responsável pela replicação do 
genoma viral no hospedeiro(7,13,14). 

Proteínas específicas celulares ligam-se às oncoproteínas E6 e 
e7 do HPV de alto risco. a oncoproteína e7 une-se ao gene de 
suscetibilidade do retinoblastoma (prb), enquanto a e6 se une à 
p53, que é um gene de supressão tumoral(7,14,15). esta união pro-

move a degradação da p53, removendo o controle do ciclo celular 
dependente da p53 e, consequentemente, impedindo a reparação 
do dna. em decorrência disso, surgem os genes mutantes, que 
são perpetuados, levando à proliferação desordenada, que é uma 
característica das lesões neoplásicas(7,13-15). 

a e7, associada à transcrição de produtos da prb, promove liber-
dade para a transcrição de muitos genes envolvidos na progressão 
de células no ciclo celular. a e7 parece demonstrar interação com 
ciclina-a e cinase-2 ciclina-dependente, ambas atrapalhando a pro-
gressão do ciclo celular. a e7 liga-se à prb, interferindo na sua ca-
pacidade de manter a e2f na forma inativa, levando ao crescimento 
desordenado das células. atribui-se ainda ao gene e7 a capacidade 
de reduzir a expressão dos antígenos de histocompatibilidade, situa-
dos na superfície celular, o que pode explicar, pelo menos em parte, 
o retardo da resposta imunológica do hospedeiro(7,13-15).

interferências com a função da prb e da p53 podem determinar 
a perda do controle do ciclo celular e promover instabilidade cro-
mossômica e aneuploidia. Porém, os genes e6 e e7 em infecções 
por HPV de baixo risco parecem expressar essas oncoproteínas de 
forma menos efetiva e, por consequência, falham nas modificações 
cromossômicas. contudo, a integração dos genes e6 e e7 do HPV 
de alto risco com as proteínas celulares prb e p53 representa um 
fator de progressão endógena, tornando-se importante na progres-
são das lesões pré-malignas e malignas(7,13,15). somando-se a essas 
modificações endógenas do DNA da célula hospedeira, há a contri-
buição de fatores mutagênicos exógenos, que provavelmente deter-
mina o desenvolvimento do câncer(11).

além do HPV, a presença de cofatores parece ser importante 
na patogênese das anormalidades do colo uterino. entre eles, des-
tacam-se: fatores genéticos, alimentares, ambientais, uso de con-
traceptivos hormonais, tabagismo e o estado imunológico. esses 
cofatores interagem, em maior ou menor intensidade, de maneira a 
aumentar a suscetibilidade do hospedeiro ao HPV, favorecendo sua 
infecção, sua multiplicação e a persistência da sua atuação, ofere-
cendo grande oportunidade para a integração do genoma viral ao 
genoma celular, com concomitante expressão das proteínas virais e 
perda do controle celular(11,16). Quando modificações pré-cancero-
sas são encontradas no tecido cervical, identificadas precocemente 
e tratadas, o câncer de colo uterino não se desenvolve(2). 

existe grande interesse na atualidade em pesquisar aspectos 
relacionados à etiopatogenia do câncer cervical e suas lesões pre-
cursoras, no sentido de se estabelecer sua prevenção primária. as 
investigações têm se voltado para estratégias que levem em conta o 
papel representado pelo agente causal, que é o papilomavírus huma-
no, bem como para cofatores que favoreçam a ação do mesmo(11).

a NEoPlaSia iNtraEPitElial CErViCal
as lesões precursoras do câncer de colo de útero foram primei-

ramente descritas por cullen, em 1900, e rubin, em 1910, como 
achados histopatológicos casuais em bordas de tumores franca-
mente invasores. as células observadas nestas lesões tinham as-
pectos morfológicos semelhantes às do tumor infiltrante, porém 
estavam contidas dentro do epitélio transformado. a melhor carac-
terização dessas lesões iniciais deveu-se a dois inovadores procedi-
mentos propedêuticos: a colposcopia, idealizada por Hinselmann, 
em 1925, e a colpocitologia oncótica (co), preconizada em 1938 
por Papanicolaou(15).

Figura 1 – Representação esquemática do vírus do HPV (fonte: 
www.ipoporto.min-saude.pt).
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em 1967, richardt reconheceu que tais lesões possuíam cará-
ter neoplásico verdadeiro. Preferiu nomeá-las como neoplasia in-
traepitelial cervical, graduando-as como nic 1, nic 2 e nic 3, 
de acordo com a intensidade das atipias. em decorrência das di-
ficuldades na precisão dos diagnósticos diferenciais entre NIC 3 
e carcinoma in situ, richardt propôs, em 1973, o termo nic 3 e 
carcinoma in situ como legenda única(15). 

a graduação das lesões precursoras em nic 1, nic 2 e nic 3 
é embasada na intensidade dos distúrbios morfológicos celulares, 
relacionados, principalmente, com a proliferação, a atipia celular e 
as mitoses. esses critérios morfológicos são avaliados também em 
relação ao nível que alcançam na verticalidade do epitélio. utiliza-
-se, universalmente, o sistema de divisão do epitélio em três terços: 
inferior, mediano e superficial. Deste modo, na NIC 1, as alterações 
celulares e a perda de diferenciação ficam restritas ao terço inferior 
do epitélio; na nic 2 ocorrem nos 2/3 inferiores e na nic 3 existem 
alterações morfológicas que ocupam os 3/3 do epitélio(15) (Figura 2).

no carcinoma in situ existe inquestionável envolvimento de 
toda a espessura do epitélio, sem qualquer evidência de diferen-
ciação celular, estando a membrana basal íntegra, e no carcinoma 
invasor a lesão progride além da membrana basal(15).

as lesões precursoras do câncer cervical têm, em geral, um 
curso evolutivo desigual e lento; podendo progredir, permanecer 
inalteradas ou sofrer regressão. Para alguns autores, nic 1, nic 
2 e nic 3 representam processos distintos, em que a nic 1 é au-
tolimitada e espelha a infecção pelo papilomavírus sexualmente 
transmitido, enquanto a nic 2 e a nic 3 seriam as verdadeiras 
lesões pré-malignas(15).

a nic origina-se em células metaplásicas imaturas, que mais 
provavelmente se alteram devido a uma associação de fatores, 
como agentes oncogênicos, distúrbios imunológicos e outros, en-
contrados principalmente em certos grupos epidemiológicos(16).

Pesquisas revelam que o grupo de risco para essa neoplasia é 
composto de mulheres jovens, e que fatores como infecção persis-
tente por HPV de alto risco, imaturidade imunológica, presença de 
ectrópios cervicais, uso de contraceptivos hormonais, tabagismo e 
multiplicidade de parceiros sexuais, dentre outros, facilitam a ins-
talação dessa neoplasia(11,15,16).

FatorES dE riSCo Para NEoPlaSiaS 
iNtraEPitEliaiS CErViCaiS

estudos epidemiológicos têm indicado que tanto a infecção pelo 
HPV quanto o câncer cervical são fortemente influenciados pela 
atividade sexual, uma vez que a infecção persistente por tipos de 
HPV de alto risco é um fator determinante na ocorrência de lesões 
intraepiteliais cervicais. entretanto, fatores adicionais contribuem 
com o processo multifatorial para o desenvolvimento da neopla-
sia(7,11). condições causando imunossupressão e agentes mutagêni-
cos aumentam o risco de aquisição e progressão das lesões asso-
ciadas ao HPV(7,11).

O risco de infecção também parece ser influenciado independen-
temente por outras variáveis, como paridade, uso de contraceptivo 
oral e tabagismo. a idade parece ser um fator importante, pois mui-
tos estudos demonstram o declínio da infecção após os 30 anos(7).

tabagismo
o envolvimento do tabagismo na etiologia do câncer cervical 

e de suas lesões precursoras tem sido tópico de debate por muitos 
anos. o consenso da oms(11) determinou que, apesar das diferenças 
de prevalência entre o uso corrente do cigarro e o seu uso passa-
do, dentre os diversos estudos e populações avaliados, o tabagismo 
está consistentemente associado ao risco de desenvolvimento de 
nic 3 e câncer invasivo do colo uterino(11). concluiu, ainda, que os 
componentes do cigarro são importantes carcinógenos, além de in-
terferirem nas funções imunológicas e atuarem no reconhecimento 
e no clearance do HPV, demonstrando ser um cofator na gênese da 
neoplasia do colo do útero(11).

diversas hipóteses são postuladas em relação à maneira pela 
qual o tabagismo poderia induzir as lesões cervicais, não existindo 
um mecanismo isolado que possa explicar a carcinogênese cervical 
relacionada ao cigarro(16). a complexidade da mistura de carcinó-
genos presentes na fumaça do cigarro, associada à suscetibilidade 
individual, pode significar que diferentes substâncias ocasionam 
diferentes tipos de danos(16).

um dos principais mecanismos de ação relacionados à carci-
nogênese cervical está associado à exposição direta do dna das 

Figura 2 – Representação histológica de NIC/carcinoma invasor do colo uterino (da esquerda para a direita: 
NIC 1, NIC 3, carcinoma invasor). Fonte: Serviço de Anatomia Patológica do Hospital Erasto Gaertner.
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células epiteliais cervicais a concentrações elevadas destes carci-
nógenos, seguida de modificação dessas moléculas, com potenciais 
efeitos mutagênicos(16). o nível do dano ao dna celular tem varia-
ção individual, com influência de fatores genéticos e ambientais, 
bem como o número e o tipo de cigarros consumidos(16).

o fumo parece desempenhar alteração nos mecanismos de defe-
sa imunológica tecidual, tanto no âmbito sistêmico quanto no local(16). 
De maneira geral, o tabagismo modifica tanto a resposta celular 
quanto a humoral. em indivíduos fumantes existe diminuição dos 
níveis de imunoglobulinas circulantes, depressão da produção de 
anticorpos direcionados a determinados antígenos e redução da 
liberação das citocinas pelas células imunocompetentes. Também 
ocorre alteração nas concentrações de linfócitos T citotóxicos, su-
pressores e células natural killer, diminuição da liberação da mi-
gração e da quimiotaxia leucocitária, bem como queda na ativida-
de fagocitária(16). desta maneira, o hospedeiro poderia apresentar 
dificuldades em montar resposta imune efetiva contra os diversos 
agentes agressores infecciosos, como por exemplo, o HPV(16).

autores atuais reconheceram o tabagismo, de uso corrente ou 
passado, dose e tempo-dependente, como um significante fator de 
risco para a neoplasia cervical(15-21). contudo, outros estudos não 
encontraram correlação entre o hábito de fumar e o desenvolvi-
mento da doença(22-24). syrjanen et al. concluíram, entretanto, que o 
tabagismo é um fator de risco para a aquisição da infecção do HPV, 
mas não para o desenvolvimento da nic(24).

Hormonoterapia
a pesquisa da relação do uso de contraceptivos hormonais ou da 

terapia de reposição hormonal, com o desenvolvimento de cânce-
res do sistema reprodutivo em mulheres, ainda apresenta resultados 
conflitantes. Contudo, estudos citados por McFarlane-Anderson et 
al. reportam que a contracepção hormonal (pílulas ou injetáveis) 
aumenta o risco para o câncer cervical, particularmente em mulhe-
res HPV-positivo, sugerindo que o contraceptivo oral atue como 
um promotor da carcinogênese induzida pelo HPV(25). 

em adição a qualquer efeito promotor direto do hormônio no 
desenvolvimento da displasia cervical, o uso de contraceptivos hor-
monais pode resultar ainda em maior frequência de atividade sexual 
desprotegida, colocando o indivíduo em maior risco de infecção 
pelo vírus HPV e outras doenças sexualmente transmissíveis(15,25).

os mecanismos de interação entre HPV e esteroides sexuais 
não são totalmente esclarecidos(11). a regulação da transcrição vi-
ral ocorre principalmente na região Lcr do HPV. Pelo menos três 
elementos responsivos a glicocorticoides dentro da região Lcr são 
responsivos tanto a progesteronas quanto aos glicocorticoides, au-
mentando a transcrição dos genes e6 e e7(26).

O aumento da 16α-hidroxilação do estradiol em 
16α-hidroxiestrona e estriol tem sido hipotetizado como um fator 
de risco para o carcinoma cervical. Quando a 16α-hidroxiestrona 
se liga aos receptores de estrogênio, prolonga o seu efeito e au-
menta a capacidade das células endocervicais imortalizadas por um 
HPV oncogênico, facilitando a proliferação celular(26).

a zona de transformação da cérvice uterina é altamente sen-
sível a estrógenos, em comparação a outras áreas do sistema re-
produtivo. introduzindo-se HPV de alto risco nessas células, 
aumenta-se em oito vezes o risco da conversão do estradiol em 
16α-hidroxiestrona(26).

apesar de estas alterações intracelulares estarem atualmente em 
discussão no mundo científico, o consenso da OMS, avaliando a 
associação entre o uso de contraceptivo oral e o carcinoma esca-
moso da cérvice, foi de que ainda não é possível estimar de forma 
adequada o risco associado ao consumo das formulações mais co-
mumente usadas, e que mais estudos são necessários para incluí-
-los como cofatores na gênese do câncer cervical(11).

estudos recentes corroboram a hipótese de que o anticoncep-
cional oral não parece estar correlacionado com a etiopatogenia da 
neoplasia cervical e seus precursores(15,17,19). 

Soropositividade para HiV
os recentes dados analisados pela oms consistentemente têm 

demonstrado forte associação entre a infecção do colo uterino pelo 
HPV e/ou a presença de neoplasia intraepitelial cervical com a in-
fecção pelo HIV (vírus da imunodeficiência humana). Uma alta 
percentagem de mulheres soropositivas para HiV é infectada com 
múltiplos tipos de HPV e a infecção da cérvice uterina pelo HPV 
tende a ser mais persistente nestas mulheres do que nas mulheres 
soronegativas(11).

A epidemia do HIV é mundial. No final de 2006, cerca de 39 
milhões de pessoas conviviam com o vírus do HiV, dos quais 1,7 
milhão estavam na américa Latina e 1/3 dessas pessoas, no Bra-
sil(27). a melhora dos índices de sobrevivência desses pacientes é 
consequência de um adequado manejo clínico, da profilaxia con-
tra infecções comuns e do uso efetivo de antirretrovirais(26). esses 
fatos geraram maior atenção para as doenças crônicas e degene-
rativas, que até então pareciam irrelevantes, como por exemplo, o 
precursor do câncer cervical, que é mais prevalente em pacientes 
soropositivas(27). 

mulheres soropositivas têm alta prevalência e incidência tanto 
para infecção por HPV quanto para nic 3, quando comparadas 
às mulheres soronegativas. a prevalência do HPV nas mulheres 
infectadas pelo HiV está fortemente associada com a contagem 
de células cd4 e com a carga viral. mulheres soropositivas com 
contagem de cd4 menor que 200 células por µL têm um risco três 
vezes maior para a infecção pelo HPV que as soronegativas. da 
mesma maneira, quando a carga viral é maior que 10.000 cópias 
por mL, o risco de infecção por HPV aumenta em três vezes(28).

estudos citados por russomano et al. mostraram que mulheres 
soropositivas apresentam alto risco de neoplasia intraepitelial cer-
vical persistente e recorrente, mesmo após terapêutica-padrão(27).

o MaNEJo da NEoPlaSia
iNtraEPitElial CErViCal 

o manejo impróprio das neoplasias intraepiteliais cervicais pode 
aumentar o risco do carcinoma invasivo do colo uterino e, ao mesmo 
tempo, existem as complicações relativas ao tratamento destas(29).

no tratamento das lesões precursoras, tanto o tratamento abla-
tivo quanto o excisional são utilizados. os métodos ablativos 
incluem a crioterapia, a ablação a laser, a eletrofulguração e a 
cauterização química. Já os métodos excisionais, que permitem a 
avaliação anatomopatológica por meio do espécime retirado, são: 
a conização realizada com bisturi a frio, a conização eletrocirúr-
gica (realizada com eletrodo agulha ou eletrodo em alça, também 
conhecida por cirurgia de alta frequência) e a conização a laser(29).
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a escolha da técnica a ser usada no tratamento (excisão ou des-
truição local) depende de critérios que devem ser considerados 
pelo examinador: idade da paciente, paridade, desejo reprodutivo, 
risco de perda de seguimento, habilidade do operador e colposco-
pia satisfatória(29).

 atualmente, a cirurgia de alta frequência utilizando eletrodo em 
alça (caf), método introduzido por Prendiville, vem sendo cada 
vez mais utilizada para a excisão de toda a zona de transformação. 
inicialmente, a conização com caf era reservada para os casos 
nos quais a zona de transformação era totalmente visível e confina-
da ao colo uterino e quando não havia suspeita de doença microin-
vasora ou invasora na citologia e na colposcopia. Porém, tem sido 
demonstrado que a conização por caf apresenta resultados tera-
pêuticos similares aos da conização por bisturi a frio e é um mé-
todo mais rápido, mais econômico e com menos complicações(30).

a conização por bisturi a frio é o procedimento cirúrgico tradicio-
nal e também o método “padrão-ouro”, no qual se baseiam os dados 
para estudos de outros métodos, porém está associada a significativa 
morbidade, principalmente hemorragia e estenose cervical(31).

a frequência de comprometimento das margens do cone varia 
de 7,2 a 43,5% e depende de vários fatores, tais como: grau de 
severidade da nic, envolvimento de endocérvice, dimensões do 
cone e técnica de conização. sabe-se, hoje, que uma conização am-
pla e com adequada avaliação das margens cirúrgicas é suficiente 
para o tratamento da nic 3 e até do carcinoma microinvasor (está-
dio clínico ia1)(30). 

a presença de nic nas margens cirúrgicas do cone, vista na 
análise histopatológica, é frequentemente utilizada na clínica para 
predizer a presença de lesão residual. essa relação foi baseada na 
presença de lesão residual em espécimes cirúrgicos de histerecto-
mia de pacientes com margens comprometidas na conização. en-
tretanto, a ausência de comprometimento das margens não dá a 
certeza da ausência de neoplasia residual(32). 

a rECorrÊNCia oU a PErSiStÊNCia da 
NEoPlaSia iNtraEPitElial CErViCal

a persistência da neoplasia intraepitelial cervical ocorre entre 
5 e 35% das pacientes após tratamento conservador, seja por coni-
zação ou ablação, provavelmente devida à falha do tratamento pri-
mário ou novo desenvolvimento da doença. em outras palavras, a 
maioria das recorrências ocorre possivelmente por doença residual 
ou infecção subclínica por HPV que não é erradicada(33).

a conização do colo uterino, feita com bisturi a frio ou eletro-
cautério, pode efetivamente erradicar a infecção por HPV de alto 
risco oncogênico e a neoplasia intraepitelial cervical(34). a persis-
tência de infecção por HPV de alto risco oncogênico e de altera-
ções histológicas após a conização aumenta o risco de nic persis-
tente ou recorrente e esta pode progredir para carcinoma invasor, 
na ausência de um tratamento efetivo(34).

o conhecimento de fatores de risco para a persistência da in-
fecção por HPV ou nic persistente/recorrente é essencial para a 
sua detecção precoce(27). idade, paridade, grau da lesão, status da 
margem e extensão glandular têm sido descritos como fatores de 
risco para HPV persistente e doença residual após conização. con-
tudo, nem todos esses fatores são citados em todos os artigos, e 
seu significado clínico exato ainda precisa ser bem estabelecido(34).

a incidência de recidiva registrada em portadoras do vírus da 
imunodeficiência humana (HIV) é muito alta. O controle clínico 
e laboratorial da paciente infectada pelo HiV, mediante contagem 
das células CD4 e a quantificação da carga viral, parece estar in-
timamente relacionado com a persistência e/ou recidiva da lesão, 
tendo sido verificados altos índices de recidiva após todas as mo-
dalidades de tratamento nas imunossuprimidas, mesmo após his-
terectomia(35).

o PaPEl da tECNoloGia No raStrEa-
MENto E No SEGUiMENto da NEoPlaSia 
iNtraEPitElial CErViCal

embora não seja a realidade para a maioria das neoplasias que 
ocorrem em humanos, a incidência e a mortalidade por câncer do 
colo do útero podem ser controladas pelo rastreamento. o que par-
ticulariza este câncer em relação às demais neoplasias é o fato de 
que esse tipo se desenvolve a partir de lesões pré-invasivas bem 
definidas, de comportamento conhecido, e de evolução lenta, as 
chamadas “neoplasias intraepiteliais cervicais”(36).

as nic, além da história natural lenta, ocorrem em região ana-
tômica de fácil acesso, favorecendo o diagnóstico. os avanços 
médicos ocorridos a partir da última metade do século XX permi-
tiram, com mutilações mínimas e de pequena repercussão clínica, 
tratar as nic com probabilidade de cura de 90%(36).

em alguns locais onde ocorre com sucesso, o rastreamento para 
o câncer da cérvice uterina é realizado com o uso da colpocitologia 
oncótica (co). algumas regiões e países obtiveram reduções de 
até 70% da incidência de câncer do colo uterino, com equivalente 
redução da mortalidade(36). 

contudo, os benefícios do rastreamento por meio da colpoci-
tologia oncótica não foram obtidos de forma homogênea em todo 
o mundo. ainda hoje, a cada ano, meio milhão de mulheres são 
vítimas do câncer do colo uterino e metade delas morre pela doen-
ça. entretanto, o rastreamento por meio da co só foi efetivamente 
introduzido em regiões bem respaldadas economicamente, fracas-
sando, por outro lado, nos locais mais pobres. não é por acaso que 
78% dos novos casos desse tipo de câncer ocorrem no chamado 
“mundo em desenvolvimento”(36).

o exame de colpocitologia oncótica (Papanicolaou) ainda é o 
principal método utilizado para a detecção do câncer da cérvice e 
suas lesões precursoras. essa técnica, descrita por george Papani-
colaou em 1941, consiste na avaliação morfológica das células de 
esfregaços obtidos da superfície do colo uterino(37).

a colpocitologia oncótica é considerada um teste bastante es-
pecífico para o diagnóstico de lesões pré-cancerosas e do câncer 
invasor, porém, a depender da qualidade da coleta, da fixação e do 
condicionamento do material, além do adequado treinamento da 
equipe envolvida no processo, sua sensibilidade será apenas mo-
derada(5). apesar do impacto da colpocitologia em programas de 
rastreamento do câncer do colo uterino, esse método possui muitas 
limitações: altas taxas de falso-negativos, a natureza subjetiva do 
teste, a necessidade de ser repetido em intervalos frequentes e a 
larga variação de sensibilidade e especificidade entre os laborató-
rios(36-38). algumas causas podem explicar o erro no diagnóstico da 
neoplasia cervical e de lesões precursoras à colpocitologia, como 
a falta de critérios morfológicos seguros para microinvasão, a au-



DST - J bras Doenças Sex Transm 2012;24(1):53-61

Neoplasia Intraepitelial Cervical: da Etiopatogenia ao Desempenho da Tecnologia no Rastreio e no Seguimento 59

sência de amostragem da junção escamocolunar e a escassez de 
células neoplásicas nas amostras(37,38).

a sensibilidade da colpocitologia em detectar nic 2 e 3 está em 
torno de 60% e sua especificidade, em torno de 75%. A citologia de 
base líquida é provavelmente mais sensível, porém menos especí-
fica para detectar neoplasia cervical invasora(39).

Em programas de rastreamento, a sensibilidade e a especifici-
dade são dois parâmetros importantes na escolha do exame. no 
caso da co, embora a sensibilidade varie entre 18 e 76%, sua 
escolha como método de rastreamento em muito se deve à sua 
elevada especificidade. Mesmo que a sensibilidade da CO seja 
relativamente baixa, a longa duração da fase pré-invasora permite 
que a doença, ainda que não diagnosticada em uma determina-
da rodada de rastreamento, seja detectada na seguinte; ou seja, 
a mera repetição do exame resultaria em melhora substancial da 
detecção de lesões precursoras, mas isso ressalta a necessidade de 
um programa organizado(36).

A identificação e a utilização de ferramentas que possam com-
plementar tanto o diagnóstico quanto o rastreamento das lesões 
precursoras do câncer do colo uterino é de suma importância. uma 
vez que a grande maioria das lesões precursoras desse câncer re-
gride espontaneamente, a identificação de lesões que realmente 
necessitem ser tratadas evitaria a utilização de métodos agressivos 
desnecessários, enquanto lesões com maior chance de progredirem 
seriam passíveis de tratamento antes do desenvolvimento de um 
câncer invasivo(37).

quatro vertentes vêm sendo utilizadas como alternativas ou 
suplementos ao rastreamento citológico: a detecção molecular do 
dna de tipos de papilomavírus humano (HPV) de alto risco on-
cogênico; o rastreamento baseado na inspeção visual do colo do 
útero; as formas alternativas da própria colpocitologia (citologia 
de meio líquido ou citologia automatizada assistida por computa-
dor) e os novos biomarcadores associados a alterações citológicas 
decorrentes da infecção por HPV (imuno-histoquímica para certas 
proteínas associadas às infecções pelo HPV)(36).

com as limitações da citologia, tem-se tentado usar os testes 
biomoleculares para detecção do dna do HPV como alternativa 
para o rastreio primário, entretanto, devido à alta prevalência de 
infecções assintomáticas, a mera detecção do HPV de alto risco 
tem um baixo valor preditivo positivo para a presença de neoplasia 
intraepitelial do colo uterino, uma vez que a prevalência para esse 
tipo viral em mulheres sem lesões varia de 20 a 40%(36,37).

os primeiros estudos, publicados na década de 1990, foram 
claros ao demonstrar que a adição de testes de HPV ao rastrea-
mento contribuiria em muito para o aumento global da sensibili-
dade do programa, mas ao custo de destruir a excelente especifi-
cidade da colpocitologia. isso ocorre porque 40% das mulheres 
residentes em áreas urbanas, com idades entre 25 e 35 anos, são 
portadoras do HPV, embora apenas 1% delas desenvolva algum 
tipo de lesão de importância clínica. quanto mais jovem a mu-
lher, maior a probabilidade de um teste positivo para HPV vir 
acompanhado de co normal(36).

Testar a presença de tipos oncogênicos de HPV parece lógico, 
uma vez que é de conhecimento que praticamente todas as neo-
plasias cervicais são causadas por esses vírus. o teste de captura 
híbrida ii (teste biomolecular para HPV) detecta 13 tipos de HPV 

de alto risco e está positivo em torno de 90% dos casos, entretanto 
seu índice de especificidade é baixo (62-96%), o que faz com que o 
valor preditivo positivo desse teste seja menor que o dos métodos 
citológicos(39).

o teste para dna HPV pode ser usado na triagem de mulheres 
com anormalidades citológicas duvidosas, e tem potencial para a 
identificação de mulheres com risco de doença residual ou recor-
rente após o tratamento da nic. entretanto, ele falha na triagem de 
lesões de baixo grau; e se usado no rastreamento primário, necessi-
taria de mais um marcador específico de doença para identificar as 
mulheres que precisariam realizar uma colposcopia para finalizar 
um diagnóstico(40). 

combinando a citologia com o teste para HPV, nas mulheres em 
que simultaneamente a citologia está alterada e a captura híbrida é 
positiva, ainda assim a sensibilidade será em torno de 94% ou mais 
para a detecção da neoplasia do colo uterino, contudo ocorrerá uma 
modesta redução da especificidade(39).

o estudo ascus-LsiL Triage Study (aLTs), entre outros que o 
precederam, forneceu evidências de que o uso dos testes para HPV 
pode aumentar em 50% a detecção de nic 3, se as mulheres com 
diagnóstico de atipias celulares limítrofes de células escamosas (do 
inglês, ascus) e testes de HPV positivos forem encaminhadas à 
colposcopia, em comparação com a simples repetição da citologia 
e o encaminhamento para colposcopia apenas se a segunda co es-
tiver alterada(36).

os primeiros estudos sobre a combinação dos testes de HPV 
com co no rastreamento primário do câncer cervical consegui-
ram demonstrar que, quando ambos os testes estão negativos, a 
probabilidade de a mulher vir a desenvolver nic 3 nos 10 anos 
seguintes ao rastreamento é menor que 1%. estudos mais recentes 
detectaram que o teste com HPV, de fato, aumenta a sensibilidade 
do rastreamento a níveis próximos de 100% em algumas circuns-
tâncias, mas eleva o número de colposcopias desnecessárias (por 
falso-positivos) a quantidades impraticáveis(36).

os métodos visuais de rastreamento de lesões precursoras ba-
seiam-se no fato de que a maioria dessas lesões pode ser identifi-
cada a olho nu após a aplicação de ácido acético diluído ou com-
postos iodados, como o Lugol. a inspeção visual com ácido acético 
(iVa), que consiste na visualização direta da cérvice uterina após a 
aplicação de ácido acético a 3 ou 5%, é o método de rastreamento 
mais estudado como alternativa de substituição ou de suplementa-
ção da co depois da detecção do HPV(36).

Tecnicamente, a iVa é um método muito simples. consiste 
no exame direto, a olho nu, da cérvice uterina, auxiliado apenas 
por iluminação artificial após 1 a 2 minutos da aplicação do ácido 
acético. as maiores vantagens do exame são a simplicidade e o 
baixo custo. outra vantagem é o fato de que o resultado do teste 
é imediato e a mulher a ser referida à propedêutica suplementar 
(colposcopia) recebe indicação na mesma consulta. não é por 
acaso que tem sido utilizado em regiões pobres, para as quais a co 
é logística e economicamente inviável ou muito difícil, que dirá 
então os testes de HPV(36).

mas a iVa é um exame subjetivo e, mesmo quando executado 
por profissionais bem treinados, pode resultar em um número ele-
vado de falso-positivos, comprometendo sua especificidade e seu 
poder preditivo positivo(36).
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 apesar de a histologia nas biópsias de colo uterino ser conside-
rada “padrão-ouro” na avaliação de neoplasias intraepiteliais e car-
cinomas invasores, é dependente da variabilidade intrainterob-
servador. novos marcadores aplicados nos espécimes cirúrgicos 
e/ou nas biópsias poderiam melhorar a identificação de mulheres 
com resultados ambíguos que requeiram tratamento(40).

os biomarcadores tumorais são indicadores de alterações 
que ocorrem durante o processo neoplásico. a expressão desses 
marcadores pode refletir diversos processos em andamento nas 
células tumorais. um biomarcador tumoral ideal possui relação 
direta com o processo maligno, correlaciona-se com a massa tu-
moral, permite a caracterização do tipo de tumor, a localização, 
o estadiamento, bem como fornece uma avaliação prognóstica do 
tumor em questão(37).

além da recorrência e/ou persistência da nic nos primeiros 
anos de seguimento, as mulheres que foram tratadas de nic 2 ou 3 
permenecem em risco de desenvolver um carcinoma invasivo por 
um longo período de tempo, sendo por isso necessário o seguimen-
to prolongado(29).

não é possível, até o presente momento, predizer quais casos de 
nic irão progredir ou regredir. seguimento regular por citologia 
pode proporcionar boa proteção através da detecção das alterações 
celulares e conseguir, com isso, significante redução nos índices de 
morbimortalidade do câncer do colo uterino, entretanto, a relação 
custo-efetividade deste seguimento ainda está em debate(41).

um grande número de protocolos de seguimento tem sido reco-
mendado. estes incluem citologia, colposcopia, a combinação da 
citologia com a colposcopia e testagem para a presença de dna-
-HPV, todos verificados numa grande variedade de intervalos(29).

revisões sistemáticas da performance do teste dna-HPV no 
seguimento pós-tratamento indicam-no como bom, chegando a 
exceder os resultados da co. em alguns estudos, a combinação 
do teste dna-HPV com a citologia oncótica parece resultar no 
aumento da sensibilidade(29).

as principais linhas de investigação associadas aos processos 
anteriormente mencionados para a ocorrência e a progressão da 
neoplasia cervical focam, sobretudo, a identificação de proteínas 
celulares/teciduais ou circulantes, cuja expressão se encontre alte-
rada em resposta à expressão das oncoproteínas virais(37).

diversos estudos visam a análise dos níveis de proteínas re-
lacionados ao evento da integração do dna-HPV/oncoproteínas 
virais ao ciclo celular do hospedeiro. as principais descritas na li-
teratura são: p53, p16inK4a, mcm2-7, egfr, ciclina d, ciclina e, 
p21waf1 e p27kip1, entre outras(37).

Pesquisas atuais estão focadas no desenvolvimento de objeti-
vos biomarcadores que possam distinguir infecção transforman-
te por HPV e predizer a severidade da doença(40). Para países 
em desenvolvimento, é necessária uma avaliação do papel das 
novas tecnologias para a prevenção do câncer do colo uterino 
que sejam úteis no contexto da saúde. qualquer combinação de 
quaisquer testes de rastreio aumenta a sensibilidade, mas di-
minui a especificidade e aumenta o custo. Apesar de promisso-
res, não há ainda estudos suficientes mostrando qual é a melhor 
combinação(38). 

com base nestes dados, a colpocitologia oncótica ainda não 
pode ser susbtituída como método isolado no rastreamento e no 

seguimento das lesões precursoras tratadas, porém biomarcadores 
estudados poderiam ser somados a ela no intuito de melhorar a acu-
rácia do diagnóstico e do seguimento. entretanto, como ainda não 
existem marcadores ideais, que consigam confirmar todos os casos 
positivos ou excluir todos os casos negativos para gravidade da 
doença, mais estudos são necessários para encontrar um marcador 
com alto valor preditivo positivo.
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pracitadas.

rEFErÊNCiaS BiBlioGrÁFiCaS
1. WHo. cervical cancer. internet. disponível em: http://www.who.int/re-

productivehelth/topics/cancers/en. acessado em: 24 mar 2011.
2. WHo cervical cancer. internet. disponível em: http://www.paho.org/

english/ad/dpc/nc/accp.htm. acessado em: 24 mar 2011.
3. Trimble eL, Harlan Lc, gius d, stevens J, schwartz sm. Patterns of care 

for women with cervical cancer in the unites states. cancer. 2008;113 
(4):743-49.

4. inca. câncer de colo uterino / taxas brutas de incidência, estimativa 
2008. internet. disponível: http:www.inca.gov.br/wps/wcm/connect/ti-
posdecancer/site/home/colo utero/definicao. Acessado em: 24 mar 2011.

5. WHo. effective screening programmes for cervical cancer in low and 
middle income developing countries. internet. disponível: http://www.
who.int/en/. acessado em: 02 jul 2009.

6. Villa LL. HPV: um monstro prestes a ser controlado [editorial]. J bras 
doenças sex Transm. 2008;20(2):71-2.

7. Villa LL. Human Papillomaviruses and cervical cancer. adv cancer res. 
1997;71:321-41.

8. Walboomers Jm, Jacobs mV, manos mm, Bosch fX, Kummer Ja, shah 
KV et al. Human Papillomavirus is a necessary cause of invasive cervical 
cancer worldwide. J Pathol. 1999;189(1):12-9.

9. muñoz n, Bosch fX. HPV and cervical neoplasia: review of case-control 
and cohort studies. iarc sci Publ. 1992;(119):251- 61.

10. moscicki aB, shiboski s, Broering J, Powel K, clayton L, Jay n et al. 
The natural history of Human Papillomavirus infection as measured by 
repeated dna testing in adolescent and young women. J Pediatr. 1998; 
132(2):277-84.

11. iarc. international agency for research on cancer monographs of 
evaluation of carcinogenetic risks to humans. Lyon, france. 1995; 49: 
1409-1995. disponível em: http://www.who.int/en/. acessado em: 02 
jul 2009.

12. frazer i. correlating immunity with protection for HPV infection. inter. J 
infec dis. 2007;11(suppl 2):s10-s16. 

13. zurHausen H. Viruses in human cancers. science. 1991; 254(5035):1167-73.
14. zurHausen H. Papillomaviruses causing cancer: evasion from 

host-cell control in early events in carcinogenesis. J nat can inst. 
2000;92(9):690-8.

15. silva TT. fatores de risco para neoplasia intraepitelial cervical em pa-
cientes submetidas à avaliação morfológica e pesquisa de dna-HPV 
[dissertação de mestrado]. recife: universidade federal de Pernambu-
co; 2004.

16. campaner aB, santos re, galvão maL. importância do tabagismo na 
carcinogênese do colo uterino. femina. 2007;35(11):713-17.

17. Kjellberg L, Hallmans g, ahren am, Johansson r, Bergman f, Wadell g 
et al. smoking, diet, pregnancy and oral contraceptive use as risk factors 
for cervical intraepithelial neoplasia in relation to human papillomavirus 
infection. Br J cancer. 2000;82(7):1332-8.

18. Harris Tg, Kulasingam sL, Kiviat nB, mao c, agoff sn, feng 
q et al. cigarette smoking, oncogenic human papillomavirus, Ki-
67 antigen, and cervical intraepithelial neoplasia. am J epidemiol. 
2004;159(9):834-42.



DST - J bras Doenças Sex Transm 2012;24(1):53-61

Neoplasia Intraepitelial Cervical: da Etiopatogenia ao Desempenho da Tecnologia no Rastreio e no Seguimento 61

19. sierra-Torres cH, acosta-aragón mP, orejuela-aristizabal L. Papilo-
mavirus y factores asociados a neoplasia intraepitelial cervical de alto 
grado en cauca, colombia. rev salud Pública (Bogota). 2006;8(suppl): 
47-58.

20. Tsai HT, Tsai Ym, Yang sf, Wu KY, chuang HY, Wu Tn et al. Life-
time cigarette smoke and second-hand smoke and cervical intraepithe-
lial neoplasm- a community-based case-control study. gynecol oncol. 
2007;105(1):181-8.

21. sarian Lo, Hammes Ls, Longatto filho a, guarisi r, derchain sf, ro-
teli-martins c et al. increased risk of oncogenic Human Papilomavirusin-
fections and incident high-grade cervical intraepithelial neoplasia among 
smokers. sex Transm dis.2009;36(4):241-8.

22. Yoshikawa H, nagata c, noda K, nozawa s, Yajima a, sekiya s et al.  
Human papillomavirus infection and other risk factors for cervical in-
traepithelial neoplasia in Japan. Br J cancer. 1999;80(3/4):621-4.

23. schiff m, Becker mT, masuk m, asselt-King L, Wheeler cm, altobeli 
KK et al. risk factors for cervical intraepithelial neoplasia in southwest-
ern american indian women. am J epidemiol. 2000;152(8):716-26.

24. syrjãnen K, shabalova i, Petrovichev n, Kozachenko V, zakharova T, 
Pajanidi J et al. smoking is an independent risk factor for oncogenic hu-
man papillomavirus (HPV) infections but not for high-grade cin. eur J 
epidemiol. 2007;22(10):723-35.

25. mcfarlane-anderson n, Bazuaye Pe, Jackson md, smikle m, fletch-
er Hm. cervical dysplasia and cancer and the use of hormonal contra-
ceptives in Jamaican women. Bmc Womens Health. 2008;8:9. Pub-
lished online 2008 may 30. doi: 10.1186/1472-6874-8-9. acessado 
em: 15 nov 2010.

26. de Villiers em. relationship between steroid hormone contraceptives 
and HPV cervical intraepithelial neoplasia and cervical carcinoma. int J 
cancer. 2003;103(6):705-8.

27. russomano f, reis a, camargo mJ, grinszlejn B, Tristão ma. recur-
rence of cervical intraepithelial neoplasia grades 2 or 3 in HiV-infect-
ed women treated by large loop excision of the transformation zone 
(LLeTz). sao Paulo med J. 2008;126(1):17-22.

28. Leitao mm, White P, cracchiolo B. cervical cancer in pa-
tients infected with the human immunodeficiency virus. cancer. 
2008;112(12):2683-89.

29. Wright Jr Tc, massad s, dunton Jc, spitzer m, Wilkinson eJ, solomon 
dd. 2006 consensus guidelines for the management of women with cer-
vical intraepithelial neoplasia or adenocarcinoma in situ. aJog, 2007, 
october: 340-345, avaliable from: www.aJog.org. acessado em: 08 set 
2009.

30. figueiredo Pg, gontijo c, derchain sfm, nakano fY, Teixeira Jc, mar-
tinez ez. carcinoma microinvasor no cone pós-biópsia dirigida compatí-
vel com nic3. rBgo. 2002;24(1):37-43.

31. duggan Bd, felix Jc, muderspach Li, gebhardt Ja, groshen s, morrow 
P et al. cold-knife conization versus conization by loop eletrocsurgical 
excision procedure: a randomized, prospective study. am J obstet gyne-
col. 1990;180(2 Pt 1):276-82.

32. maluf PJ, adad sJ, murta ef. outcome after conization for cervical in-
traepithelial neoplasia grade iii: relation with surgical margins, extension 
to crypts and mitoses. Tumori. 2004;90(5):473-7.

33. nagai Y, maehama T, asato T, Kanazawa K. Persistence of human papil-
lomavirus infection after therapeutic conization for cin 3: is it an alarm 
for disease recurrence? gynecol oncol. 2000;79(2):294-9.

34. Park JY, Lee KH, dong sm, Kang s, Park sY, seo ss. The association 
of pre-conization high-risk HPV load and the persistence of HPV infec-
tion and persistence/recurrence of cervical intraepithelial neoplasia after 
conization. gynecol oncol. 2008;108(3):549-54.

35. Lima mim, melo VH, Tafuri a, Labanca ac, Lima Lm. fatores de risco 
de recidiva de lesões intraepiteliais cervicais após conização por cirurgia 
de alta frequência em mulheres portadoras e não portadoras do vírus da 
imunodeficiência humana. RBGO. 2006;28(9):536-44.

36. sarian Lo, derchain sfm, Bastos JfB. métodos diagnósticos para o ras-
treamento do câncer de colo [editorial]. rBgo. 2010;32(8):363-7. 

37. Termini L, Villa LL. Biomarcadores na triagem do câncer do colo uterino. 
J bras doenças sex transm. 2008;20(2):125-31.

38. nomelini rs, Barcelos acm, michelin ma, adad sJ, murta efc. Pre-
venção do câncer de colo uterino: testes biomoleculares para HPV. femi-
na. 2007;35(5):295-99.

39. ekalaksananan T, Pientog c, sriamporn s, Kongyngyoes B, Pengsa P, 
Kleebkaow P et al. usefulness of combining testing for p16 protein and 
human papillomavirus (HPV) in cervical carcinoma screening. gynecol 
oncol. 2006;103(1):62-6.

40. Tsoumpou i, arbyn m, Wentzensen n, Koliopoulos g, martin-Hirsch 
P, malamou-mitsi V et al. p 16 (inK4a) immunostaining in cytologi-
cal and histological specimens from the uterine cervix: a systematic 
reviem and meta-analysis. cancer Treat rev. 2009;35(3):210-20.

41. Wang JL, zheng BY, Li Xd, angstrom T, Lindstrom ms, Wallin KL. 
Predictive significance of the alterations of p16INK4a, p14ARF, p53 and 
proliferating cell nuclear antigen expression in the progression of cervical 
cancer. clin cancer res. 2004;10(7):2407-14.

Endereço para correspondência:
FERNANDA VILLAR FONSECA
rua Hugo Kinzelmann, 283, sb 07
campina do siqueira, curitiba, Paraná, Brasil
ceP: 80740-100
Tel.: (041) 3335-8017, (041) 9198-4902
e-mail: luifernascimento@terra.com.br

recebido em: 23.11.2011
aprovado em: 21.05.2012



DST - J bras Doenças Sex Transm 2012;24(1):62 - ISSN: 0103-4065 - ISSN on-line: 2177-8264                                                                                        doi: 10.5533/2177-8264-201224114

Carta ao Editor
caro editor de JBdsT,
a gestão pública é marcada pela busca da melhoria da qualidade 

de vida de toda a população, e a força motriz desta transformação 
culmina com a implementação plena de políticas públicas para a 
coletividade. neste sentido, quando delimitamos o campo da saúde 
pública, necessitamos de inicialmente descrever seus pilares: 
prevenção, promoção e recuperação da saúde. destes paradigmas 
elencados, a prevenção é o principal alicerce sobre o qual se devem 
estabelecer as políticas de saúde, e as atividades de vacinação são 
as estratégias mais bem-sucedidas na melhoria dos indicadores de 
saúde de uma população. 

ora, se entendermos que para cada r$ 1,00 gasto em prevenção 
economizamos r$ 4,00 em tratamento, e se considerarmos que o 
tratamento de uma doença impõe riscos, seja uma sequela ou até 
mesmo a morte, a gestão pública não deve economizar esforços 
para fortalecer a prevenção. a escolha de uma vacina para ser 
implantada leva em consideração uma série de fatores. mas, 
se quisermos sintetizar, deve-se respeitar o critério de custo-
efetividade, em que o valor gasto na prevenção seja menor que 
o do tratamento daquele agravo. Para tanto, depois de vencidas 
estas etapas, o essencial é a sensibilidade do governante em ousar 
e decidir para o bem de sua população e a saúde das próximas 
gerações. a despeito de nosso País possuir um excelente programa 
de imunizações, diversas vacinas ainda estão em estudo para serem 
implementadas, tais como a vacina contra a hepatite a, varicela e 
contra o papilomavírus humano (HPV). 

em relação ao HPV, este possui mais de 100 tipos diferentes, 30 
dos quais afetam o trato genital. destacam-se os tipos 6 e 11 (que 
causam cerca de 90% das verrugas genitais), e os tipos 16 e 18, os 
quais são responsáveis por mais de 70% dos casos de câncer do 
colo de útero. 

dentro deste espírito de vanguarda, a Prefeitura municipal de 
campos dos goytacazes (rJ), nesta atual gestão, vem apresentar 
seu programa municipal de imunização, o maior do Brasil e um dos 
maiores do mundo, ao incorporar vacinas como a pneumocócica 
conjugada 13 valente (PcV13), a contra a hepatite a e a contra o 
HPV em seu calendário aos munícipes mais suscetíveis do ponto 
de vista epidemiológico. Tais decisões foram ao encontro do bem-
-sucedido somatório de indicadores norteadores técnicos com a 
vontade política de mudança, junto ao fato de que estas são vacinas 
já consagradas internacionalmente como sendo custo-efetivas. 
e já se observam ótimos resultados, como a não ocorrência de 
meningite por pneumococos após a implantação da PcV-13 em 
todo o ano de 2010. 

contudo, não há na literatura médica em vacinoterapia, 
imunobiológico mais importante, do ponto de vista de custo-
efetividade, que a vacina contra o HPV, vírus causador de lesões 
como verrugas genitais e câncer do colo de útero, que provoca 
4.000 óbitos em mulheres por ano no Brasil, e está envolvido na 
gênese de diversos outros cânceres, como câncer anal, de vulva, 

vagina, pênis, tonsila, entre outros. a combinação do rastreamento 
com o preventivo associado à vacina é considerada o estado da 
arte na luta contra o HPV. sabemos que existem no Brasil duas 
vacinas contra o HPV, com perfis diferentes de ação nos desfechos 
clínicos, mas ambas possuem resolutividade naquilo para o que se 
apresentam. 

novamente, nosso município de campos dos goytacazes foi 
pioneiro, e disponibilizou, a partir de outubro de 2010, 51.000 
doses da vacina quadrivalente contra o HPV para uma população 
de 17.000 meninas de 11 a 15 anos, em uma estratégia híbrida, 
que combinou a vacinação em todas as escolas públicas e privadas, 
com dois postos de saúde fixos para complementar a vacinação de 
faltosos, crianças fora da escola ou casos de exceção. acoplado a 
esta estratégia, foram realizados dois “dias d” de mobilização e 
vacinação nos sábados, e foi instituído o Programa saúde na escola 
(Pse), com a realização de palestras educativas sobre os cuidados 
com o HPV em todas as escolas que recebiam a vacina. Também, de 
maneira pioneira, passamos a vacinar todas as mulheres de 9 a 26 
anos HiV-positivo através do Programa dsT/aids, pois os estudos 
internacionais nos permitem afirmar o aumento da incidência e 
recorrência do HPV nos soropositivos. ao todo, foram investidos 
cerca de 10 milhões de reais nestas vacinas complementares às do 
Pni, receita esta advinda dos royalties do petróleo.  

desde então, já foram aplicadas quase 45.000 doses, em que 
tange a cobertura de 100% da primeira dose, 85% para a segunda 
e 70% para a terceira. sabe-se que o ministério da saúde estuda 
implementar as vacinas contra a hepatite a, varicela e HPV em 
todo o País, e assim louvamos esta atitude do governo federal, o 
que demonstra que nosso município estava no caminho certo ao se 
antecipar a essas decisões.  

Por último, entende-se que a sensibilidade de decidir sobre o 
melhor para a saúde pública envolve responsabilidades individuais 
e coletivas que, em conjunto, demonstram o desejo de oferecer 
uma melhor qualidade de vida a toda a população.  

gERALDO AuguSTO PINTO VENÂNCIO
secretário municipal de saúde de campos dos goytacazes – rJ

CHARBELL mIguEL HADDAD KuRY
infectologista Pediátrico e coordenador de imunizações da 

secretaria municipal de saúde – campos dos goytacazes – rJ
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dear editor of the JBdsT:
The public administration is marked by the pursuit of im-

proving life quality for the entire population, and the driving force 
of this transformation culminates in the full implementation of 
public policies for the collectivity. Therefore, when we delimit the 
field of public health, we need to initially describe its pillars: health 
prevention, promotion, and recovery. These paradigms listed, pre-
vention is the main foundation upon which health policies should 
be established, and vaccination activities are the most successful 
strategies to improve the health indicators of a population.

However, if we understand that for every r$ 1.00 spent on pre-
vention, r$ 4.00 are saved on treatment, and if we consider that 
treating a disease imposes risks, whether a sequel or even death, 
we believe that public administration should not save efforts to re-
inforce prevention. The choice of a vaccine to be implanted takes 
into account a number of factors. But, if we want to synthesize, we 
must comply with the criteria of cost-effectiveness, in which the 
amount spent on prevention is smaller than that of the treatment of 
that aggravation. To do so, after these stages are surpassed, what 
is essential is the sensitivity of the ruler in daring and deciding 
for the sake of its population and the health of future generations. 
although our country has an excellent immunization program, 
several vaccines are yet under study to be implemented, such as the 
vaccines against hepatitis a, varicella, and human papillomavirus 
(HPV).

HPV has more than 100 different types, 30 of which affect the 
genital tract. The most prominent are types 6 and 11, which cause 
about 90% of genital warts, and types 16 and 18, which are respon-
sible for more than 70% of the uterine cervix cancer cases.

in this leading spirit, the present administration of the city of 
campos dos goytacazes (rJ) presents its municipal program 
of immunization, the largest in Brazil and one of the largest in 
the world, incorporating vaccines (such as 13-Valent Pneumococ-
cal conjugate Vaccine (PcV13), hepatitis a, HPV) in its calendar 
to protect inhabitants considered most susceptible from the epide-
miological point of view. such decisions met the successful total 
sum of the guiding technical indicators with the political will for 
change, along with the fact that these are vaccines internationally 
considered cost-effective. and excellent results are already being 
observed, such as the non-occurence of pneumococci meningitis 
after the introduction of  PcV13 throughout 2010.

However, the HPV vaccine is the most important immuno-
biological drug described in the vaccine therapy literature from a 
cost-effectiveness perspective, as this virus causes lesions such as 
genital warts and cervix cancer, is responsible for 4,000 deaths of 
women per year in Brazil, and is involved in the genesis of several 
other cancers such as anus, vulva, vagina, penis, tonsil, among 

others. The combination of tracing with prevention associated with 
vaccination is considered the state of the art in the fight against 
HPV. There are two HPV vaccines in Brazil , with different action 
profiles on clinical results, but both are effective in their purpose.

again, our city of campos dos goytacazes pioneered, and re-
leased, in october 2010, 51,000 doses of the quadrivalent HPV 
vaccine for a population of 17,000 young women aged from 11 
to 15 years, in a hybrid strategy that combined vaccination in 
all public and private schools, with two fixed health stations to 
complement the vaccinatioin of absentees, kids out of school, or 
exception cases. coupled to this strategy, two mobilization and 
vaccination “d days” were created on saturdays, and a school 
Health Program was instituted (Pse), with educational lectures on 
the caution against HPV in all schools who received the vaccine. 
also, in a pioneer way, we started to vaccinate all HiV-positive 
women in the age group from 9 to 26 years through the dsT/aids 
Program, as international studies allow us to affirm the increas-
ing incidence and recurrence of HPV in seropositive individuals. 
about r$ 10 million, an income resulting from the oil royalties, 
were invested in these complementary vaccines to those of the na-
tional immunization Program (Pni).

since then, almost 45,000 doses have already been applied, cor-
responding to the coverage of 100% in the first dose, 85% in the 
second dose, and 70% in the third one. it is known that the ministry 
of Health is implementing vaccines against hepatitis a, varicella, 
and HPV in the whole country, and we praise this federal govern-
ment attitude, which demonstrates that our municipality was on the 
right track in antecipating these decisions.

finally, we understand that the sensitivity to decide what is best 
for public health involves individual and collective responsibilities 
that, taken together, demonstrate the desire to offer a better life 
quality for the entire population.

gERALDO AuguSTO PINTO VENÂNCIO
municipal secretary of Health of campos dos goytacazes – rJ. 

CHARBELL mIguEL HADDAD KuRY
Pediatric infectious disease and immunization coordinator of the 

municipal department of Health – campos dos goytacazes – rJ.

address to correspondence:
e-mail: charbellkury@hotmail.com

received on: 28.07.2012
approved in: 31.07.2012

Letter to the Editor



DST - J bras Doenças Sex Transm 2012;24(1):64-66 - ISSN: 0103-4065 - ISSN on-line: 2177-8264                                                                                   doi: 10.5533/2177-8264-201224116

Informe Técnico64

i – rElatÓrio
o Projeto de Lei no 6.820, de 2010, de autoria do 

senado federal, objetiva garantir o oferecimento de vacinação 
antipapilomavírus humano (HPV) à população.

a proposição acrescenta um parágrafo ao art. 3º da 
Lei no 6.259, de 30 de outubro de 1975, que dispõe “sobre a 
organização das ações de Vigilância epidemiológica, sobre o 
Programa nacional de imunizações, estabelece normas relativas 
à notificação compulsória de doenças, e dá outras providências”, 
para estabelecer que a vacina antipapilomavírus humano (HPV) 
fará parte obrigatoriamente do calendário de vacinações do 
Programa nacional de imunizações.

Também estabelece que a obrigação entrará em vigor 180 
dias após a publicação da lei.

encontram-se apensados os seguintes Projetos de Lei:
- no 5.694, de 2009, de autoria do sr. capitão assumção, 

que dispõe sobre a imunização de mulheres com a vacina contra 
o papilomavírus humano (HPV), na rede pública do sistema 
Único de saúde de todos os estados e municípios brasileiros, nas 
condições especificadas, e dá outras providências; 

- no 7.551, de 2010 (apensado ao Projeto no 5.694, de 2009), 
também de autoria do sr. capitão assumção, que dispõe sobre a 
realização de teste para detecção do HPV (Human Papiloma Virus) 
por meio do dna, na rede pública de saúde de todos os estados e 
municípios brasileiros e dá outras providências; 

- no 449, de 2011, de autoria da sra. Perpétua almeida, 
que dispõe sobre a imunização de mulheres na faixa etária de 9 
a 26 anos com a vacina contra o papilomavírus humano (HPV), 
na rede pública do sistema Único de saúde de todos os estados e 
municípios brasileiros;

- no 1.430, de 2011, de autoria do sr. stefano aguiar, que 
dispõe sobre a imunização de mulheres e homens na faixa etária 
de 9 a 26 anos com a vacina antipapilomavírus humano (HPV), 
na rede pública do sistema Único de saúde de todo o território 
nacional e dá outras providências;

- no 3.964, de 2012, de autoria do sr. felipe Bornier, que 
altera a Lei no 6.259, de 30 de outubro de 1975, para incluir a 
vacinação contra o papilomavírus humano (HPV) no calendário 
vacinal de meninas entre 9 e 13 anos de idade.

as proposições foram despachadas para apreciação 
conclusiva das comissões de seguridade social e família (cssf), 
de finanças e Tributação (cfT) e de constituição e Justiça e 
cidadania (ccJc), cabendo à primeira, a apreciação do mérito.

na cssf, decorrido o prazo regimental, não foram 
apresentadas emendas.

É o relatório.

ii – Voto do rElator
o Projeto de Lei no 6.820, de 2010, aborda a prevenção, 

por meio de vacinação, das graves consequências de infecções 
pelo papilomavírus humano (HPV) em nossa população, 
demonstrando a sensibilidade de sua autora, a então senadora 
ideli salvatti, a respeito dos graves problemas de saúde pública 
associados ao HPV.

dados coletados em audiências públicas realizadas no 
senado federal (em 13/12/2011) e nesta comissão (em 29/05/2012) 
oferecem argumentos mais que suficientes para que o Programa 
nacional de imunizações (Pni) do ministério da saúde promova a 
vacinação contra o HPV.

o HPV é a doença sexualmente transmissível (dsT) mais 
comum do mundo, com 6 milhões de pessoas infectadas por ano. 
cerca de 80% das mulheres entram em contato com algum tipo de 
HPV durante a vida e 630 milhões de pessoas apresentam infecção 
genital, com prevalência mundial de 9 a 13%. o risco de adquirir a 
infecção ao longo da vida é de 50%. geralmente, ocorre entre dois 
a dez anos após o início da vida sexual.

o HPV é altamente transmissível. um ato sexual tem de 5 a 
100% de chance de produzir uma infecção, sendo a média de 60%. 
a infecção pelo HPV é causa necessária para o desenvolvimento de 
câncer de colo do útero, contudo nem todas as mulheres infectadas 
desenvolverão câncer.  em geral, este surgirá muitos anos depois, 
após uma progressão que inclui lesões pré-cancerosas. isso às 
vezes faz com que gestores, centrados em resultados imediatos, 
não valorizem devidamente as ações de prevenção. 

além de causar o câncer de colo de útero (principalmente 
por meio dos tipos 16 e 18), o HPV também está associado ao câncer 
anal, vaginal, peniano e de vulva, e, até, da região orofaríngea e do 
trato respiratório superior.

o câncer de colo do útero é responsável por elevada 
morbidade e mortalidade entre as mulheres. segundo o instituto 
nacional do câncer (inca), ocorrem a nível mundial cerca de 530 
mil casos novos de câncer do colo do útero por ano, sendo esse tipo 
de câncer responsável por 275 mil óbitos anuais de mulheres, no 
mundo.

no Brasil, em 2012, são esperados 17.540 casos novos 
de câncer de colo do útero, com um risco estimado de 17 casos 
para cada 100 mil mulheres. Há grande desigualdade regional na 
incidência desse câncer no Brasil. na região norte, com 24 casos 
por 100.000 mulheres, é o tipo de câncer mais frequente entre as 
mulheres. nas regiões centro-oeste e nordeste ocupa a segunda 
posição, com taxas de 28/100 mil e 18/100 mil, respectivamente, e 
é o terceiro mais incidente na região sudeste (16/100 mil) e quarto 
na sul (14/100 mil).

comiSSão de Seguridade Social e família

proJeto de lei no 6.820, de 2010
 (apensos os Projetos de lei no 5.694, de 2009; no 7.551, de 2010; no 449, de 2011; no 1.430, de 2011; no 3.964, de 2012)

altera a lei no 6.259, de 30 de outubro de 1975, para garantir o oferecimento de vacinação antipapilomavírus humano 
(HPV) à população.

autor: SENado FEdEral
relator: deputado GEraldo rESENdE
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quanto à mortalidade, em 2009, esta neoplasia foi a terceira 
causa de morte por câncer em mulheres brasileiras, com 5.063 
óbitos, representando uma taxa bruta de mortalidade de 5,18 óbitos 
para cada 100 mil mulheres. Também nesse indicador observa-se 
desigualdade regional, pois a região norte é a mais afetada, com 
taxa padronizada pela população mundial de 10,1 mortes por 
100.000 mulheres. em seguida estão as regiões centro-oeste e 
nordeste (5,9/100 mil), sul (4,2/100 mil) e sudeste (3,6/100 mil). 

essas alarmantes diferenças regionais também se expressam 
na mortalidade proporcional entre as mulheres. em 2009, na região 
norte, as mortes por câncer do colo do útero representaram cerca 
17% de todos os óbitos por câncer em mulheres, ocupando a 
primeira posição. no nordeste ocuparam a segunda posição (9%) 
e no centro-oeste, a terceira (8,7%). no sul o câncer do colo do 
útero foi responsável por 4,8% dos óbitos por câncer, e por 4,6% 
na região sudeste, percentuais correspondentes à quarta e à quinta 
posição, respectivamente. 

um dos fatores que contribui para essa situação é a 
menor cobertura na região norte para a realização do exame de 
Papanicolaou, o qual é usado para a detecção precoce da lesão 
inicial pelo HPV, permitindo a realização de tratamento com 
elevada possibilidade de cura.

atualmente, é reconhecido que há vacinas que apresentam 
eficácia na proteção contra o HPV, são seguras, protegem por 9 
anos ou mais (após três doses aplicadas num intervalo de 6 meses) 
e são custo-efetivas.

as vacinas contra o HPV produzem anticorpos que 
neutralizam o vírus antes que penetre nos epitélios. são vacinas 
que não contêm vírus vivo ou atenuado (usam tecnologia de 
dna recombinante). em princípio são seguras e foram testadas 
em centenas de países em todo o mundo. São altamente eficazes 
contra o HPV tipos 16 e 18. outra vacina possui efeito protetor 
contra mais dois tipos de HPV (6 e 11) de baixo risco (associados 
a verrugas genitais).

dezenas de milhões de doses da vacina já foram aplicadas 
no mundo, destacando o caso da austrália, país pioneiro, que em 
2007 iniciou programa de vacinação, incluindo mulheres de 10 a 
26 anos. utilizaram a vacina quadrivalente (contra quatro tipos de 
HPV) e os estudos estimaram uma redução de 70% de casos de 
câncer de colo de útero, de 50% de lesões de alto grau, e de 25% 
das lesões de baixo grau. foram milhões de casos prevenidos. 

a vacinação de meninas antes da exposição ao HPV traria 
o maior impacto para a saúde pública. o custo da vacinação seria 
de 75 dólares por três doses (já chegou a ser de 150 dólares), 
mas o custo ainda pode cair muito. atualmente, 37 países já 
regulamentaram o uso da vacina pelo setor público.

no Brasil, há duas vacinas registradas na agência nacional 
de Vigilância sanitária (anVisa): a bivalente (contra os tipos 16 
e 18) e a quadrivalente (contra os tipos 16, 18, 6, 11).

essas informações já demonstram que os méritos da 
proposição principal e de suas apensadas são inegáveis. destaco 
mais alguns relevantes argumentos apresentados na recente 
audiência pública realizada na comissão de seguridade social e 
família.

etelvino de souza Trindade, presidente da federação 
Brasileira das associações de ginecologia e obstetrícia 
(feBrasgo), assinalou que o Brasil possui pacto mundial para 
reduzir a mortalidade por câncer de colo, mas possui a maior taxa 

de incidência de câncer de colo de útero do mundo. enquanto 
nos países desenvolvidos as taxas relacionadas a esse câncer vêm 
caindo, no Brasil os dados não são muito expressivos. essa doença 
não vem recebendo a mesma prioridade, em termos de recursos, 
que outras que até produzem menor mortalidade, tornando clara 
uma questão de foco, de objetivo e de prioridade política. 

Luisa Villa Lina, da universidade de são Paulo e 
coordenadora do instituto HPV da santa casa de são Paulo, 
destacou que há mais de 15 anos os dados demonstram a 
capacidade de redução de doenças por meio da vacina contra o 
HPV.  mencionou que o tumor demora a se instalar e que haveria 
muitas oportunidades para evitá-lo. destacou que o rastreamento 
não pode ser abandonado e que, no Brasil, alguns municípios já 
estão adotando a vacina. 

mauro romero Leal Passos, do centro de referência em 
dsT da universidade federal fluminense, destacou a questão 
das crianças que são acometidas em grande quantidade pelo HPV 
devido ao abuso sexual. ressaltou que a infecção pelo HPV não 
é “doença de mulher”, mas de quem tem atividade sexual. Por 
exemplo, na europa há mais verruga genital em homem que em 
mulher. alertou para o problema do câncer de pênis, outra doença 
associada ao HPV. mais de 70% dos casos são associados ao HPV 
e resultam, no Brasil, em 1.000 amputações de pênis por ano, 
segundo dados do sistema Único de saúde (sus). defendeu a 
vacinação de homens e também salientou a questão da prioridade 
política, exemplificando com as desonerações de impostos para 
determinados setores da indústria, enquanto os medicamentos 
seriam fortemente taxados em 40% e vacinas relevantes, como a 
contra o HPV, teriam sua implantação postergada.

ronaldo Hallal, infectologista, coordenador no ministério 
da saúde da área de cuidado e qualidade de vida (departamento 
de dsT/aids e Hepatites Virais), chamou atenção ao interesse 
das companhias farmacêuticas e o cuidado com os argumentos 
emotivos. Mencionou que é relevante atentar para as dificuldades 
de acesso para o teste de Papanicolau (alcançamos 71% de 
cobertura em mulheres jovens). destacou que a organização 
mundial da saúde (oms) reconhece a pertinência da vacina 
contra o HPV e recomenda sua inclusão, desde que seja viável e se 
realizem estudos de custo efetividade. o ministério da saúde está 
finalizando tais estudos e os resultados serão encaminhados para a 
comissão de incorporação de Tecnologias no sus. considera que 
a vacina não deve fragilizar as outras estratégias de controle.

carla magda domingues, do Programa nacional de 
imunizações, do ministério da saúde, observou que é complexa 
a introdução de uma nova vacina e vários critérios precisam ser 
observados. não apenas o preço da vacina, por exemplo, toda 
a estrutura da rede de frio (para manter a temperatura ideal de 
conservação das vacinas) precisa ser fortalecida, para garantir a 
qualidade da vacinação. Várias vacinas vêm sendo incluídas nos 
últimos anos (cinco nos últimos quatro anos). os gastos partiram 
de 200 milhões em 1995 para 1 bilhão e 800 milhões de reais, 
atualmente. como exemplo de que não basta apenas dispor da 
vacina nos 34 mil postos de vacinação do País, citou que apenas 
61% dos municípios brasileiros conseguem atingir cobertura 
vacinal para hepatite B e que só 10% dos municípios atingiram 
80% de cobertura de gestantes (grupo de maior risco) na vacinação 
contra o Influenza.
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observou que o impacto na rede de frio pelas recentes 
inclusões de vacinas está sendo grande e que serão aplicados 60 
milhões de reais para ampliação dessa rede. atualmente, a rede de 
frio não comportaria a inclusão de uma nova vacina. 

sobre a vacinação contra o HPV, disse que:
 “Ninguém tem dúvida que a vacina contra 

o HPV tem uma importância epidemiológica e que 
terá impacto e relevância como programa de saúde 
pública. Não temos dúvidas sobre a proteção dessa 
vacina, da segurança dessa vacina, e como terá 
impacto em termos de saúde pública. Mas temos que 
pensar que o Brasil é hoje o País que mais incorpora 
vacinas no sentido de ter garantia de produção 
nacional... São feitos acordos de transferência de 
tecnologia. Há países que incluem, mas que em 
um ou dois anos não têm sustentabilidade. Não há 
garantia de continuidade.”

Também observou preocupação com os custos associados, 
como os de rastreamento para acompanhar os efeitos da vacina. 

o ministério da saúde está indicando a introdução da 
vacina contra a varicela em 2013 (ou nos próximos dois anos). 
nesse caso, haverá acordo de transferência de tecnologia para 
Biomanguinhos produzir a vacina. em seguida, será incorporada a 
vacina contra a hepatite a e a incorporação da vacina contra HPV 
ainda está em estudo. avaliou que se fosse implantar a vacina contra 
o HPV apenas para meninas de 11 a 12 anos, o custo, estimado, 
segundo o preço praticado pelo fundo rotatório da organização 
Pan-americana da saúde (oPas), seria de 600 milhões de reais, 
ou seja, um terço dos gastos anuais do Pni. 

como se pode observar, os dados levantados após extenso 
e rico debate no congresso nacional indicam que é chegado o 
momento de adotar a vacina contra o HPV no sus. Todos estão 
de acordo quanto à gravidade da situação do câncer de colo de 
útero no Brasil e de que há meio capaz de reverter tal situação. 
contudo, as divergências resumem-se, principalmente, a uma 
questão de financiamento da ação, o que se relaciona com a questão 
da prioridade política. 

Como justificar a não inclusão da vacina contra o HPV 
por falta de recursos, se em 2009 a medida Provisória 469 
disponibilizou quase dois bilhões de reais para o enfrentamento 
da pandemia de Influenza A (H1N1)? E sem que estudos de custo-
efetividade fossem realizados?

o Legislativo já tem dado mostras de sua liderança, com 
o decisivo apoio da sociedade civil, na promoção da saúde dos 
brasileiros, a começar pela criação do sus na constituição de 
1988. no caso do controle da aids, também atuou decisivamente, 
por meio de lei para garantir a distribuição de medicamentos. 

no caso em questão, em que as pessoas mais afetadas são 
mulheres pobres, que não possuem o mesmo poder de mobilização 
que outros grupos, cabe ao Legislativo novamente atuar para 
garantir um meio fundamental para a manutenção da saúde e da 
vida de milhares de brasileiras. 

se a questão mais premente é a de recursos para a 
ampliação da estrutura da rede, é necessário consegui-los, mas não 
há justificativa técnica para retardar o início da vacinação contra 
o HPV. 

desse modo, sou favorável ao texto da proposição principal, 
que modifica a Lei no 6.259, de 1975, para estabelecer que a 
vacina contra o HPV fará parte obrigatoriamente do calendário 
de vacinações do Pni. não considero adequado, porém, inserir 
detalhamentos em lei a respeito de sexo e faixa etária da população 
alvo da vacinação, nem sobre a realização de exames de dna, 
como observado nas proposições apensadas.

É reconhecido que o Pni tem produzido numerosos casos 
de sucesso, como a erradicação da varíola, a eliminação do sarampo 
e a implantação da vacina contra a gripe para os idosos (e mais 
recentemente para outros grupos, como gestantes e profissionais 
de saúde). De modo que especificações sobre a realização da 
vacinação devem ficar a cargo do Executivo. 

o Legislativo é parte mais que legítima para atuar quando 
demandado pelo interesse maior da população e por questões de 
equidade, muitas vezes desconsiderados por análises técnicas. o 
dano acumulado já causado à saúde das mulheres pelo ineficiente 
controle do câncer do colo de útero no Brasil demanda uma maior 
prioridade para esse caso.

assim, diante do exposto, somos pela aprovação do Projeto 
de Lei no 6.820, de 2010, e rejeição dos projetos apensados no 
5.694, de 2009; no 7.551, de 2010; no 449, de 2011; no 1.430, de 
2011; e no 3.964, de 2012. 

sala da comissão, em 02 de junho de 2012.
deputado geraLdo resende

relator

Fonte: http://www.camara.gov.br/proposicoesWeb/fichadetramitac
ao?idProposicao=466342 (acessado em: 24.07.2012).
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o Jornal Brasileiro de doenças sexualmente Transmissíveis 
(dsT - J bras doenças sex Transm issn 0103-4065), publicação 
trimestral de Divulgação Científica da Sociedade Brasileira de Do-
enças sexualmente Transmissíveis, da associação Latino-ameri-
cana e caribenha para o controle das dsT, da união internacional 
contra infecções de Transmissão sexual (para a américa Latina) e 
do setor de doenças sexualmente Transmissíveis da universidade 
Federal Fluminense, é dirigido a profissionais que atuam na área de 
dsT/aids: infectologistas, dermatologistas, urologistas, obstetras, 
ginecologistas e profissionais de áreas afins, com o propósito de 
publicar contribuições originais submetidas à análise e que ver-
sem sobre temas relevantes no campo das dsT/HiV-aids e áreas 
correlatas. É aberto a contribuições nacionais e internacionais. na 
seleção dos manuscritos para publicação, avaliam-se a originali-
dade, a relevância do tema e a qualidade da metodologia científica 
utilizada, além da adequação às normas editoriais adotadas pelo 
jornal. Todos os manuscritos submetidos ao jornal serão revisados 
por dois ou mais pareceristas anônimos e o sigilo é garantido em 
todo o processo de revisão. o material referente a artigos recu-
sados não será devolvido.

o conteúdo do material enviado para publicação não poderá ter 
sido publicado anteriormente, nem submetido para publicação em 
outras revistas. Para serem publicados em outras revistas, ainda 
que parcialmente, necessitarão de aprovação por escrito dos edito-
res. cópias dos pareceres dos revisores serão enviadas aos autores. 
os manuscritos aceitos e os aceitos condicionalmente serão envia-
dos para os autores para que sejam efetuadas as modificações e 
para que os mesmos tomem conhecimento das alterações a serem 
introduzidas no processo de edição. os autores deverão retornar o 
texto com as modificações solicitadas, devendo justificar na carta 
de encaminhamento, se for o caso, o motivo do não atendimento 
das sugestões. não havendo retorno do trabalho após 6 meses, con-
siderar-se-á que os autores não têm mais interesse na publicação.

os conceitos e declarações contidos nos trabalhos são de total 
responsabilidade dos autores. o manuscrito enviado para publica-
ção deve ser redigido em português, inglês ou espanhol, e deve se 
enquadrar em uma das diferentes categorias de artigos do jornal. 

instruções para autores
as normas que se seguem foram baseadas no formato proposto 

pelo International Committee of Medical Journal Editors e publi-
cado no artigo: Uniform requirements for manuscripts submitted 
to biomedical journals: writing and editing for biomedical publi-
cation, que foi atualizado em abril de 2010 e está disponível no 
endereço eletrônico http://www.icmje.org/.

Seções da revista
1. Artigos originais: completos prospectivos, experimentais ou re-

trospectivos. manuscritos contendo resultados de pesquisa clí-
nica ou experimental original terão prioridade para publicação. 

2. Notas prévias: de trabalhos em fase final de coleta de dados, mas 
cujos resultados sejam relevantes e justifiquem sua publicação.

3. Relatos de casos: de grande interesse e bem documentados do 
ponto de vista clínico e laboratorial.

4. Novas técnicas: apresentação de inovações em diagnóstico, téc-
nicas cirúrgicas e tratamentos, desde que não sejam, clara ou ve-
ladamente, propaganda de drogas ou outros produtos.

5. Artigos de revisão e atualização, incluindo avaliação crítica e 
sistematizada da literatura, devendo descrever os procedimentos 

adotados, a delimitação e os limites do tema, apresentar conclu-
sões e referências, podendo incluir metanálises. devem ser atualizados.

6. Comentários editoriais, quando solicitados a membros do con-
selho editorial.

7. Resumos de teses apresentadas e aprovadas nos últimos 12 me-
ses, contados da data do envio do resumo (ver instruções para 
resumo de teses em “Preparo do manuscrito”). deverão conter 
aproximadamente 250 palavras e seguir as normas habituais 
quanto à forma e ao conteúdo, incluindo no mínimo três palavras 
ou expressões-chave. o resumo deve ser enviado em cd com 
uma cópia impressa. em arquivo separado, apresentar: nome 
completo do autor e do orientador; membros da banca; data de 
apresentação e a identificação do Serviço ou Departamento onde 
a Tese foi desenvolvida e apresentada.

8. Cartas ao editor, versando sobre matéria editorial ou não. as 
cartas poderão ser resumidas pela editoria, mas com manutenção 
dos pontos principais. no caso de críticas a trabalhos publicados, 
a carta será enviada aos autores para que sua resposta possa ser 
publicada simultaneamente.

9. Informes técnicos de órgãos do serviço público que discorram 
sobre assuntos de grande interesse em saúde pública e ligados às 
questões de dsT/HiV-aids.

informações gerais
1. os trabalhos devem ser digitados em espaço 2 em todas as se-

ções, da página de rosto às referências, tabelas e legendas. cada 
página deve conter aproximadamente 25 linhas em uma coluna. 
usar preferencialmente o processador de texto microsoft Word® 
e a fonte Times new roman 12. não dar destaque a trechos do 
texto: não sublinhar e não usar negrito. numerar todas as pági-
nas, iniciando pela página de rosto.

2. não usar maiúsculas nos nomes próprios (a não ser a primei-
ra letra) no texto ou nas referências bibliográficas. Não utilizar 
pontos nas siglas (oms em vez de o.m.s.). quando usar siglas, 
explicá-las na primeira vez que surgirem.

3. Para impressão, utilize folhas de papel branco, deixando espaço mí-
nimo de 2,5 cm em cada margem. inicie cada uma das seções em 
uma nova página: página de rosto; resumo e palavras ou palavras-
-chave; abstract e keywords; texto; agradecimentos; referências bi-
bliográficas; tabelas individuais e legendas das figuras não digitadas.

4. a revista não aceitará material editorial com objetivos comerciais.
5. o autor será informado, por carta ou por correio eletrônico, do re-

cebimento dos trabalhos e o seu número de protocolo na revista.
os trabalhos que estiverem de acordo com as normas de Pu-
blicação - instruções para autores e enquadrarem-se na política 
editorial da revista serão enviados para análise por dois reviso-
res indicados pelo editor.

6. O número de autores de cada manuscrito fica limitado a nove. 
Trabalhos de autoria coletiva (institucionais) deverão ter os res-
ponsáveis especificados. Trabalhos do tipo colaborativo e estu-
dos multicêntricos deverão ter como autores os investigadores 
responsáveis pelos protocolos aplicados (no máximo sete). os 
demais colaboradores poderão ser citados na seção de agrade-
cimentos ou como “informações adicionais sobre autoria”, no 
fim do artigo. O conceito de coautoria é baseado na contribuição 
substancial de cada um, seja para a concepção e o planejamento 
do trabalho, a análise e interpretação dos dados, ou para a redação 
ou revisão crítica do texto. a inclusão de nomes cuja contribuição 
não se enquadre nos critérios citados não dsT – J bras doenças 

normAs de publiCAÇÃo – instruÇÕes Aos Autores
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sex Transm 2008; 20(1): 66-68 normas de PuBLicação 
– INSTRUÇÕES AOS AUTORES justificável. Todos os autores 
deverão aprovar a versão final a ser publicada.

7. Conflito de interesses: devem ser mencionadas as situações que 
poderiam influenciar de forma inadequada o desenvolvimen-
to ou as conclusões do trabalho. entre estas situações estão a 
participação societária nas empresas produtoras de drogas ou 
equipamentos citadas ou empregadas no trabalho, assim como 
em concorrentes. São também consideradas fontes de conflito 
os auxílios recebidos, as relações de subordinação no trabalho, 
consultorias etc.

8. deverá ser enviada a cópia do termo de aprovação do comitê de 
Ética da instituição onde foi realizado o trabalho, quando refe-
rente a pesquisas em seres humanos. 

9. Para manuscritos originais, não ultrapassar 25 páginas de texto 
digitado. Limitar o número de Tabelas e figuras ao necessário 
para apresentação dos resultados que serão discutidos (como 
norma geral, limitar a cinco). Para manuscritos do tipo relato 
de caso e equipamentos e Técnicas, não ultrapassar 15 páginas, 
reduzindo também o número de figuras e/ou tabelas. As Notas 
Prévias deverão ser textos curtos com até 800 palavras, cinco 
referências e duas ilustrações (ver preparo do manuscrito – re-
sultados).
10. os originais em desacordo com essas instruções serão devol-
vidos aos autores para as adaptações necessárias, antes da avalia-
ção pelo conselho editorial.

11. as cópias dos manuscritos devem vir acompanhadas de carta 
de encaminhamento assinada por todos os autores. nesta, deve 
ficar explícita a concordância com as normas editoriais, com o 
processo de revisão e com a transferência de copyright para a 
revista. o material publicado passa a ser propriedade do Jornal 
Brasileiro de dsT, só podendo ser reproduzido, total ou parcial-
mente, com a anuência desta entidade.

12. Enviar CD devidamente identificado com o arquivo contendo 
texto, tabelas, gráficos e as legendas de outras figuras (fotos). 
encaminhar também três cópias impressas do manuscrito. o en-
vio por correio eletrônico deve ser feito quando solicitado pela 
editoria para o trabalho completo ou partes do mesmo após a 
revisão.

Envio do manuscrito e da versão final
os documentos deverão ser enviados para:

mauro Romero Leal Passos, Sociedade Brasileira de DST – 
AmF Avenida Roberto Silveira, 123, Icaraí, Niterói, RJ – Bra-
sil. CEP: 24230-150.
itens para conferência do manuscrito

Antes de enviar o manuscrito, confira se as Instruções aos auto-
res foram seguidas e verifique o atendimento dos itens listados a seguir:
1. carta de encaminhamento assinada por todos os autores.
2. citação da aprovação do projeto do trabalho por comissão de 

Ética em Pesquisa (na seção Paciente e métodos).
3. Conflito de interesses: quando aplicável, deve ser mencionado, 

sem omissão de informações relevantes.
4. Página de rosto com todas as informações solicitadas.
5. resumo e abstract estruturados e compatíveis com o texto do trabalho.
6. Três ou mais palavras-chave relacionadas ao texto e respectivas keywords.
7. CD contendo arquivo com o texto integral, tabelas e gráficos, e 

corretamente identificado.
8. Tabelas e figuras: todas corretamente citadas no texto e nume-

radas. as legendas permitem o entendimento das Tabelas e das 
figuras.

9. Fotos devidamente identificadas e anexadas à correspondência.

10. referências: numeradas na ordem de aparecimento no texto e 
corretamente digitadas. Todos os trabalhos citados estão na lista 
de referências e todos os listados estão citados no texto.

Preparo do manuscrito
Página de rosto. apresentar o título do trabalho em português 

e em inglês; nomes completos dos autores sem abreviaturas; nome 
da Instituição onde o trabalho foi desenvolvido, afiliação institu-
cional dos autores, informações sobre auxílios recebidos sob forma 
de financiamento, equipamentos ou fornecimento de drogas. Indi-
car o nome, endereço, telefone, fax e correio eletrônico do autor 
para o qual a correspondência deverá ser enviada.

resumo do trabalho na segunda página. Para trabalhos com-
pletos, redigir um resumo estruturado que deverá ser dividido em 
seções identificadas: introdução, objetivos, Métodos, resulta-
dos e Conclusão. deverá ter aproximadamente 250 palavras. o re-
sumo deverá conter as informações relevantes, permitindo ao leitor 
ter uma ideia geral do trabalho. deverá incluir descrição resumida 
dos métodos e da análise estatística efetuada. expor os resultados 
numéricos mais relevantes, não apenas a indicação da significância 
estatística encontrada. as conclusões devem ser baseadas nos re-
sultados do trabalho e não da literatura. evitar o uso de abreviações 
e símbolos. Não citar referências bibliográficas no Resumo.

na mesma página do resumo, citar pelo menos três palavras-
chave que serão empregadas para compor o índice anual da revista. 
deverão ser baseadas no decs (descritores em ciências da saú-
de) publicado pela Bireme que é uma tradução do mesH (Medical 
Subject Headings) da National Library of Medicine (disponível no 
endereço eletrônico: http://decs.bvs.br).

Em outra página deve ser impresso Abstract como versão fiel do 
texto do resumo estruturado (Introduction, Objectives, Methods, 
results, conclusion). deve ser também acompanhado da versão 
para o inglês das palavras-chave (Keywords). o resumo de casos 
clínicos não deve ser estruturado e será limitado a 100 palavras. 
Para notas Prévias, não há necessidade do resumo.

introdução: repetir no topo da primeira página da introdução 
o título completo em português e inglês. nessa seção, mostre a 
situação atual dos conhecimentos sobre o tópico em estudo, diver-
gências e lacunas que possam eventualmente justificar o desenvol-
vimento do trabalho, mas sem revisão extensa da literatura. Para 
relatos de casos, apresentar um resumo dos conhecimentos a res-
peito da condição relatada e uma justificativa para a apresentação 
como caso isolado. exponha claramente os objetivos do trabalho.

Métodos: iniciar esta seção indicando o planejamento do tra-
balho: se prospectivo ou retrospectivo; ensaio clínico ou experi-
mental; se a distribuição dos casos foi aleatória ou não etc. descre-
ver os critérios para seleção das pacientes ou grupo experimental, 
inclusive dos controles. Identifique os equipamentos e reagentes 
empregados. se a metodologia aplicada já tiver sido empregada 
anteriormente, dê as referências, além da descrição resumida do 
método. descreva também os métodos estatísticos empregados e 
as comparações para as quais cada teste foi empregado. É impres-
cindível a menção à aprovação do projeto pela comissão de Ética 
em Pesquisa da instituição onde o trabalho foi executado. os traba-
lhos que apresentem como objetivo a avaliação da eficácia ou tole-
rabilidade de tratamento ou droga devem, necessariamente, incluir 
grupo-controle adequado. Para informações adicionais sobre o de-
senho de trabalhos deste tipo, consultar ICH Harmonized Tripartite 
Guideline – Choice of Control Group and Related Issues in Clinical 
Trials (http://www.hc-sc.gc.ca/hpfb-dgpsa/tpd-dpt/e10_e.html). 
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resultados: apresentar os resultados em sequência lógica, com 
texto, tabelas e figuras. Apresente os resultados relevantes para o 
objetivo do trabalho e que serão discutidos. não repita no texto 
dessa seção todos os dados das Tabelas e figuras, mas descreva e 
enfatize os mais importantes sem interpretação dos mesmos. nos 
relatos de caso as seções métodos e resultados serão substituídas 
pela descrição do caso, mantendo-se as demais.

discussão: devem ser realçadas as informações novas e originais 
obtidas na investigação. não repetir dados e informações já mencio-
nados nas seções introdução e resultados. evitar citação de tabelas 
e figuras. Ressaltar a adequação dos métodos empregados na inves-
tigação. compare e relacione as suas observações com as de outros 
autores, comentando e explicando as diferenças que ocorrerem. ex-
plique as implicações dos achados, suas limitações e faça as reco-
mendações decorrentes. Para relatos de casos, basear a discussão 
em ampla e atualizada revisão da literatura. eventualmente, tabular 
informações coletadas da literatura para comparação.

agradecimentos: dirigidos a pessoas que tenham colaborado 
ntelectualmente, mas cuja contribuição não justifique coautoria, ou 
para os que tenham dado apoio material.

referências (modelo Vancouver): todos os autores e trabalhos 
citados no texto devem constar dessa seção e vice-versa. numere as 
referências por ordem de entrada no trabalho e use esses números 
para as citações no texto. evite número excessivo de referências bi-
bliográficas, selecionando as mais relevantes para cada afirmação, 
dando preferência para os trabalhos mais recentes. não empregue 
citações de difícil acesso aos leitores da revista, como resumos 
de trabalhos apresentados em congressos ou outras publicações de 
circulação restrita. não empregue referências do tipo “observações 
não publicadas” e “comunicação pessoal”. artigos aceitos para pu-
blicação podem ser citados acompanhados da expressão: aceito e 
aguardando publicação, ou in press, indicando-se o periódico. Para 
citações de outras publicações dos autores do trabalho, selecionar 
apenas os originais (não citar capítulos ou revisões) impressos em 
periódicos com revisão e relacionados ao tema em questão. o nú-
mero de referências bibliográficas deverá ser limitado a 25. Para 
notas Prévias, no máximo dez. os autores são responsáveis pela 
exatidão dos dados constantes das referências bibliográficas. Para 
todas as referências, citar todos os autores até seis. se houver mais 
de seis autores, citar os seis primeiros, seguidos da expressão et al., 
conforme os seguintes modelos:

Artigos em revistas
• Formato impresso:
Teixeira Jc, derchain sfm, Teixeira, Lc, santos cc, Panetta 

K, zeferino Lc. avaliação do parceiro sexual e risco de recidivas 
em mulheres tratadas por lesões genitais induzidas por Papiloma-
vírus Humano (HPV). Brgo 2002; 24(5): 315-320.

Barreto na, sant’anna rrP, silva LBg, uehara aa, guima-
rães rc, duarte imd et al. caracterização fenotípica e molecular 
de neisseria gonorrhoeae isoladas no rio de Janeiro, 2002-2003. 
dsT - J bras doenças sex Transm 2004; 16(3): 32-42.

• Formato eletrônico:
cabar fr, nomura rmY, costa LcV, alves ea, zugaib m. 

cesárea prévia como fator de risco para o descolamento prematu-
ro da placenta. rev Bras ginecol obstet. [periódico na internet]. 
2004 out [citado 2005 mar 19]; 26(9):[cerca de 15 telas]. disponível 
em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=s0100- 
72032004000900006&lng=pt&nrm=iso&tlng=pt acessado em: 
10/07/2007.

Kremer Lcm, caron Hn. anthracycline cardiotoxicity in chil-
dren [perspective]. n engl J med [serial on the internet]. 2004 Jul 
[cited 2004 sep 29];351(2):[about 2 p.]. available from: http://ga-
teway.ut.ovid.com/gw1/ovidweb.cgi.

Livro:
Tavares W, marinho Lac. rotinas de diagnóstico e tratamento 

das doenças infecciosas e parasitárias. são Paulo: editora atheneu; 
2005. 

Tavares W. manual de antibióticos e quimioterápicos antiinfec-
ciosos. 3ª. ed. são Paulo: editora atheneu; 2001.

• Capítulos de livro:
duarte g. dsT durante a gravidez e puerpério. in: Passos mrL. 

deessetologia, dsT 5. 5ª. ed. rio de Janeiro: editora cultura mé-
dica; 2005. p. 685-706.

Citação de sites em formato eletrônico: apenas para informa-
ções estatísticas oficiais. Indicar a entidade responsável, o endere-
ço eletrônico e o nome do arquivo ou a entrada. incluir data e hora 
do acesso com o qual foram obtidas as informações citadas.

tabelas: imprimir cada tabela em folha separada, com espaço 
duplo e letra arial 8. a numeração deve ser sequencial, em alga-
rismos arábicos, na ordem em que foram citadas no texto. Todas 
as tabelas deverão ter título, e todas as colunas da tabela devem 
ser identificadas com um cabeçalho. A legenda deverá conter in-
formações que permitam ao leitor entender o conteúdo das tabelas 
e figuras, mesmo sem a leitura do texto do trabalho. As linhas ho-
rizontais devem ser simples e limitadas a duas no topo e uma no 
final da tabela. Não empregar linhas verticais. Não usar funções de 
criação de tabelas, comandos de justificação, tabulações decimais 
ou centralizadas. utilizar comandos de tabulação (tab) e não o es-
paçador para separar as colunas, e para nova linha, a tecla enter. 
no rodapé da tabela deve constar legenda para abreviaturas e testes 
estatísticos utilizados.

Figuras (gráficos, fotografias e ilustrações): as figuras deve-
rão ser impressas em folhas separadas e numeradas sequencialmen-
te, em algarismos arábicos, conforme a ordem de aparecimento no 
texto. Todas as figuras poderão ser em preto e branco ou coloridas, 
com qualidade gráfica adequada, e apresentar título em legenda, 
digitados em letra arial 8. no cd, devem ser enviadas em arquivo 
eletrônico separado do texto (a imagem aplicada no processador de 
texto não indica que o original está copiado). Para evitar problemas 
que comprometam o padrão da revista, o processo de digitaliza-
ção de imagens (scan) deverá obedecer aos seguintes parâmetros: 
para gráficos ou esquemas, usar 800 dpi/bitmap para traço; para 
ilustrações e fotos, usar 300 dpi/cmYK ou grayscale. em todos 
os casos, os arquivos deverão ter extensão .tif e/ou .jpg. no caso 
de não ser possível a entrega do arquivo eletrônico das figuras, 
os originais devem ser enviados em impressão a laser (gráficos e 
esquemas) ou papel fotográfico para que possam ser devidamente 
digitalizadas. Também serão aceitos arquivos com extensão .xls 
(excel), .cdr (coreldraw), .eps, .wmf para ilustrações em curva 
(gráficos, desenhos, esquemas). Serão aceitas, no máximo, cinco 
figuras. Se as figuras já tiverem sido publicadas em outro local, de-
verão vir acompanhadas de autorização por escrito do autor/editor 
e constando a fonte na legenda da ilustração.

legendas: imprimir as legendas usando espaço duplo, acompa-
nhando as respectivas figuras (gráficos, fotografias e ilustrações) e 
tabelas. cada legenda deve ser numerada em algarismos arábicos, 
correspondendo a cada figura e tabela, e na ordem que foram cita-
das no trabalho.

abreviaturas e siglas: devem ser precedidas do nome comple-
to quando citadas pela primeira vez no texto. nas legendas das ta-
belas e figuras, devem ser acompanhadas de seu nome por extenso. 
As abreviaturas e figuras devem ser acompanhadas de seu nome 
por extenso. as abreviaturas e siglas não devem ser usadas no títu-
lo dos artigos, nem no resumo.
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