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Após várias reuniões, em Brasília, Bertioga–SP, Piraí–RJ, Rio de
Janeiro e Recife, a SBDST, em perfeita harmonia com o PN-DST/AIDS
do Ministério da Saúde, e contando com a colaboração técnico-científica
de sociedades e organizações civis, dentre elas a SBI e sua federada per-
nambucana, ABIA e FEBRASGO, e com o apoio de diversas outras
instituições (ALAC-DST, UNODC, UNAIDS, USAID, UNICEF,
UNFPA, DFID, OPAS/OMS e BEMFAM) e secretarias de saúde muni-
cipal de Recife e estadual de Pernambuco, fechamos com o que, nada
modestamente, classificaria como “chave de ouro” o Congresso “Recife
2004” que marcou história para a nossa sociedade. Apelidado de “3 em
1”, as marcas deixadas fizeram-se através da articulação e do atendimen-
to, na medida do possível, dos interesses diversos dos quase 3.700 parti-
cipantes, entre inscritos e convidados, oriundos de todo o Brasil,
América Latina, América do Norte, África e Europa.

De fato, procuramos seguir o tema do congresso: “Unindo forças
para a atenção integral: diversidade de gênero, raça, etnia e orienta-
ção sexual”. E a mobilização de todos foi tão intensa que fizeram com
que no megaevento estivesse presente ao meu lado, o que muito me
honrou, o nosso Ministro da Saúde, Dr. Humberto Costa, presidindo a
mesa da solenidade de abertura do Congresso, e abrindo-o, após a leitu-
ra da mensagem do nosso Presidente Lula (publicada nesta edição),
juntamente com as demais autoridades, não menos ilustres, a citar
nossa querida Presidente da SBDST, Dra. Adele Benzaken, o
Secretário de Estado da Saúde, Dr. Guilherme Robalinho, representan-
do o Governador do Estado de Pernambuco, Jarbas Vasconcelos, o
Prefeito da Cidade do Recife, João Paulo Lima e Silva, o Diretor Exe-
cutivo do Programa Global de AIDS das Nações Unidas (UNAIDS),
Dr. Peter Piot, o representante da OPAS no Brasil, Dr. Horácio Toro, o
Diretor da UNAIDS para Américas e Europa, Dr. Luís Mateus Loures,
o representante da União das Nações Unidas para o Combate das
Drogas e Crimes (UNODC), Dr. Giovanni Quaglia, o Diretor Regional
da UNICEF para América Latina e Caribe, Dr. Nils Katsberg, o
Secretário Nacional de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde,
Dr. Jarbas Barbosa, o Secretário Municipal de Saúde do Recife, Dr.
Gustavo de Azevedo Couto, representando o Conselho Nacional de
Secretários Municipais de Saúde, a Secretária de Saúde de Olinda, Dra.
Marina Mendes, representando a prefeita de Olinda, Luciana Santos, o
Diretor do Hospital das Clínicas de Pernambuco, Dr. Luiz Gonzaga de
Castro e Souza Filho, representando o Magnífico Reitor da UFPE, o
Presidente da Associação Brasileira de Educação Médica, Dr. José
Guido Correia de Araújo, representando o magnífico reitor da UPE, o
Diretor do PN-DST/AIDS, Dr. Pedro Chequer, o Presidente do Grupo
Temático – Programa Conjunto das Nações Unidas sobre HIV/AIDS,
Dr. Armand Pereira, a representante da UNICEF no Brasil, Mary Pierre
Moirier, o Presidente da SBI, Dr. João Silva de Mendonça, o presidente
da SBDST-PE, Dr. Carlos Alberto Sá Marques, companheiro de funda-
ção da nossa regional e idealizador do almejo de sediar este Congresso,
e o representante da Rede Nacional de Pessoas Vivendo com
HIV/AIDS, Jair Brandão de Moura Filho.

Tão importantes e emocionantes quanto as presenças e falas de
alguns dos acima citadas, foram as homenagens prestadas, destacando-
se à de honra ao mérito, ao Dr. Márcio Lobo Jardim, médico “venereo-
logista”, prof. Titular de Dermatologia da Faculdade de Ciências
Médicas da UFPE, que muito contribuiu para o ensino, pesquisa, con-

trole e prevenção das DST a nível local e nacional, e à de Presidente de
Honra do Congresso, ao Ministro da Saúde, Dr. Humberto Costa.
Pessoalmente, a mais comovente foi a que me prestaram todas as 11
regionais, cada uma com um buquê de rosas fazendo um semicírculo ao
meu redor, ladeada pelo meu marido e meu tesouro maior, meu filho,
cada um deles, também, com uma rosa. Fiquei boba com tamanha sur-
presa, e sem ação, diante de tanto cerimonial.

A programação, distribuída nas 22 salas do Centro de Convenções
de Pernambuco, foi constituída por 18 atividades pré-congresso dentre
cursos, oficinas, fóruns e reuniões, e as atividades do congresso pro-
priamente dito, ou seja, quatro simpósios, 10 cursos, 24 oficinas, 69
mesas redondas, um seminário, dois painéis, um fórum, três sessões
interativas, uma sessão de “ponto e contra-ponto” e 56 conferências.
Destas, cinco plenárias, ocorrendo sempre no final de cada manhã e de
cada tarde, oportunidade em que foram as únicas atividades científicas
no congresso proporcionando um congraçamento do grande público.
Além das atividades científicas, 27 apresentações culturais, veiculadas
em duas sessões de vídeos e três de performances teatrais compuseram
a programação. 

Houve ainda a prova de título de qualificação em DST, dividida em
duas partes, teórica e de imagens, com a aprovação de 56 profissionais,
o que em muito contribuirá para uma melhor assistência ao portador
dessas mazelas em todo o país.

Foram apresentados 138 trabalhos científicos ou experiências de
serviços, distribuídos em 31 sessões de comunicações coordenadas e
uma sessão de multimídia. Estes concorreram ao prêmio dos oito
melhores trabalhos em apresentação oral, nas diversas categorias, no
valor de R$ 1.500,00 (hum mil e quinhentos reais) cada. Extensa
área esteve disponível para apresentação de 1.218 pôsteres, que tam-
bém concorreram aos prêmios dos oito melhores nesta categoria,
com igual valor cada. Paralelamente, 31 trabalhos originais comple-
tos, concorrendo também a premiações dos quatro melhores com
valor de R$ 3.000,00 cada, foram enviados para publicação neste
periódico científico indexado (o nosso órgão oficial).

Vencida esta tarefa árdua graças à ajuda de todos, é hora de assumir
mais desafios. Aliás, estes têm-se tornado cada vez mais constantes em
minha vida após ingressar no mundo das DST/AIDS. Comecei com o
ambulatório de DST no CISAM/UPE, depois veio o mestrado, a quali-
ficação em DST, a fundação e presidência da SBDST-PE, a coordena-
ção de SAE-Materno-Infantil do CISAM/UPE, o doutorado e a presi-
dência do Congresso. Desta vez me confiam a presidência da SBDST.
Após o susto, espero vencer! E para isso, gostaria de continuar contan-
do com a ajuda de todos, para que os sabores da vitória possam ser,
mais uma vez, conjuntos. Dar um abraço carinhoso em todas as pessoas
que participaram e ajudaram para que o nosso evento lograsse êxito,
talvez não seja possível. Todavia, dizer muito OBRIGADA é o mínimo
que posso fazer para retribuir.

Vamos rumo ao “DST 6”, Prevenção 6, Aids 2, em Santos 2006!

MARIA LUIZA BEZERRA MENEZES
Presidente da SBDST
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INTRODUÇÃO 

A escuta no aconselhamento individual da testagem anti-HIV –
que tem como foco a prevenção e como um dos instrumentos a
entrega de resultado de exame – propicia indagações sobre quais
fatores interferem na exposição ao vírus. Escutar alguns usuários do
Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA), relatando suas con-
dições de vida e delineando os seus fatores de vulnerabilidade ao
vírus da imunodeficiência humana (HIV), proporcionou a investi-
gação: Sobre o Morrer: a vida psíquica e suas implicações na expo-
sição ao HIV, de Oliveira1, da qual apresentaremos aqui alguns ele-
mentos. 

A aquisição de doenças está determinada por uma ampla ordem
de fatores, desde o aparato orgânico, hereditário, constitucional até

questões emocionais e mesmo sociais. A complexidade da relação
entre os fatores que estariam envolvidos na aquisição de doenças,
torna difícil estabelecer uma delimitação de variáveis, uma quantifi-
cação de influências. Discutir até que ponto e de que forma alguns
momentos de vida, marcados por determinados mecanismos psíqui-
cos inconscientes, estariam entre esses fatores, foi o objetivo dessa
pesquisa.

Não se pretende discutir concepções de saúde e doença. No
entanto, para situar em qual âmbito a pergunta que norteia este estu-
do se localiza, alinhavaremos algumas idéias sobre como as ciên-
cias têm discutido a aquisição das doenças.

“A etiologia específica das doenças, a racionalização científica
do método anatomoclínico, o método experimental, depuram e
despojam o saber médico do sagrado, das aspirações a uma
causalidade absoluta e dogmática. O século XIX estabelece os
fundamentos conceituais da medicina moderna. Doravante,
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A IMPLICAÇÃO DOS MECANISMOS

DO LUTO NA EXPOSIÇÃO AO HIV
THE MECHANISMS RELATED TO GRIEF AND

THEIR IMPLICATIONS FOR EXPOSURE TO HIV

1O LUGAR – PRÊMIO MELHOR TRABALHO COMPLETO, CATEGORIA: PREVENÇÃO

Solange MS Oliveira1, Wilza V Villela2

RESUMO
Introdução: a complexidade da relação entre os fatores que estariam envolvidos na aquisição de doenças torna difícil estabelecer uma delimitação de
variáveis, uma quantificação de influências. Discutir de que forma alguns momentos de vida, marcados por determinados mecanismos psíquicos incons-
cientes, estariam entre esses fatores, foi o objetivo dessa pesquisa. Objetivo: Descrever algumas marcas da vida psíquica dos sujeitos infectados, no
momento imaginário da exposição ao HIV. Método: a abordagem foi qualitativa, com entrevistas abertas e não estruturadas. Os sujeitos foram convidados
a falar sobre si, suas vidas e em quais circunstâncias acreditavam que se infectaram. A análise das entrevistas pautou-se no referencial teórico psicanalítico,
buscando, na lógica interna do discurso, os aspectos da vida emocional relacionados com o momento suposto da infecção. Resultado: todos os entrevista-
dos ao relatarem suas condições de vida delineando os seus fatores de vulnerabilidade ao HIV associaram ao momento imaginário da infecção aspectos
importantes de sua vida, marcado por situações de perdas, que os desorganizaram emocionalmente. Conclusão: evidenciaram-se situações específicas nas
quais estavam relacionados os mecanismos do luto, como fator individual de vulnerabilidade a exposição ao HIV. 

Palavras-chave: infecções por HIV - psicologia, vulnerabilidade, análise qualitativa

ABSTRACT 
Introduction: the complex relationship between the factors which can be involved in the acquisition of diseases makes it difficult to identify variables and
to quantify their influences. This paper aims to discuss ways in which some life moments marked by unconscious psychic mechanisms could be among
these factors. Objective: describer features of the psychic life of infected individuals in the supposed moment of the HIV exposure. Method: the approach
was qualitative, the interviews were open, non-structured. The interviewees were invited to talk about themselves, their lives and under which circumstan-
ces they believed to have become infected. The interviews were analyzed according to psychoanalytic theory, finding in the internal logic of their speech
aspects of their emotional lives related to the supposed moment of the infection. Result: all the interviewees, describing aspects of HIV vulnerability in
their lives, related the supposed moment of the infection to situations of loss, which had emotionally disorganized them. Conclusion: an some specific
situations mechanisms related to grief were found, as individual factors of vulnerability to HIV exposure. According to Freudian theory, grief is a reaction
to the loss of a loved object, signifying an emptiness of the self, and an over-investment in a sole representation, as an attempt to keep alive the lost object.
In these interviewees such reactions are hidden, and a lack of an internal working through of the grief was found. Attempts to reorganize life through the
denial of loss and intensification of the search for new loving relationships were found.

Keywords: HIV infections psychology, vulnerability, qualitative analysis
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apenas os progressos das ciências e as técnicas anexas (física,
química, informática etc) podem evidenciar, de maneira espeta-
cular, o desenvolvimento e os resultados do saber médico na
arte e o conhecimento do diagnóstico, do prognóstico e dos tra-
tamentos das doenças.” (Del Volgo, 1998, p. 32)².

Para ShiIller³ (2000), o desenvolvimento das ciências assinalou
uma forma de se entender a causa das doenças. Dessa forma, o que
não pode ser apreendido pelo método empírico será relegado às
crendices, tais como ficaram as idéias de que os processos psíquicos
pudessem a elas estar relacionados.

“Uma outra visão estabelece que a doença depende de alguma
coisa que se passa com o sujeito, sendo efeito da ruptura de um
equilíbrio ou de distúrbios de uma função fisiológica. A origem
pode estar numa desarmonia do homem com o seu meio. Se a
doença se origina em nossa intimidade, isto se pode dar por
nossa constituição, caráter ou temperamento, por uma falha
genética ou imunológica. É uma concepção que confere ao
médico um poder menor” (Schiller3, 2000, p. 129). 

Freud, com a criação da psicanálise, vai dar subsídios para a
construção das relações entre o mundo psíquico e sentidos das
doenças, e o seu aparecimento. Alexander, precursor em Chicago
da medicina psicossomática, vai buscar compreender o papel das
emoções como causa das doenças, atribuindo-lhes um papel patogê-
nico na medida em que evidenciam conflitos inconscientes.

Balint4 (1988), médico que apresentou, na década de 1940,
importante posição sobre as teorias de como surgem as doenças, vai
trabalhar o como se enfrenta uma doença e o quanto essa forma se
relaciona com a estrutura psíquica. Afirma que um dos problemas
da medicina é estabelecer qual é o fato primário no processo do
adoecer: o orgânico ou o psíquico.

Se hoje os conhecimentos da ciência permitem compreender os
processos bioquímicos que estão envolvidos nas doenças, associar a
isso a inexistência de outros mecanismos, que interfiram na origem
das doenças, só é possível pois a sociedade evoluiu de forma que é
a ciência positivista, o médico, quem ocupou o lugar de dono da
vida. 

“O emaranhado celular, como sede causal das doenças, não
está jamais excluído. Esse raciocínio pressupõe que, com o
avanço da pesquisa, reduz-se a participação do psiquismo –
como estrutura abstrata e destacada da anatomia – na gênese
das doenças. ... Assim configura-se o equívoco que apaga a dis-
tinção entre causa e mecanismo. Pois para o médico um aumen-
to da freqüência é causado pela produção de adrenalina. Este,
na realidade, não passa do mecanismo que leva à taquicardia.
A verdadeira causa estará na esfera psíquica: um drama exis-
tencial, uma dificuldade, uma situação de medo” ( Schiller5,
2003. p. 27).

Em 1951, Perestrello6 (1989) produziu uma série de ensaios
sobre psicossomática, alertando para a necessidade de uma nova
concepção sobre as doenças. Propunha que as doenças não são
locais, mas de todo o indivíduo e que conflitos inconscientes seriam

os principais responsáveis pelos sintomas somáticos, quem faz a
doença ou propicia as condições para que ela se instale é o próprio
homem.

Se o método anatomoclínico funda uma concepção de saúde-
doença, que possibilita a construção de um aparato eficiente de
dominar os males, ao mesmo tempo extirpa a subjetividade do dis-
curso conceitual da medicina. Assim, perde qualquer sentido o dis-
curso do doente sobre sua doença. E será nesse âmbito que investi-
garemos a relação do sujeito com sua doença, ouvindo o mito, no
sentido do relato das origens, e o romance do sujeito sobre sua
doença para identificar caminhos que possam deixar-nos mais pró-
ximos do processo de morrer implicado no adoecimento. 

Buscar a interferência da subjetividade na aquisição das doen-
ças, faz caminhar por um terreno minado. Portanto, cabe levantar
idéias questionadoras dessa relação.

“Essas absurdas e perigosas opiniões1 conseguem atribuir o
ônus da doença ao paciente, não só enfraquecendo a sua capa-
cidade de compreender o alcance do possível cuidado médico,
mas também, implicitamente, afastando o paciente do tratamen-
to. A cura é tida como dependente, sobretudo da capacidade já
seriamente provada ou enfraquecida do paciente de ter amor-
próprio” (Sontag7, 1984, p. 61).

Considerando que a verdade refere-se a uma produção social e
histórica, que representa uma fissura no universo inesgotável e
quase inapreensível do humano, perguntamos: A doença se instaura
simplesmente no corpo biológico e este não guarda uma relação
com o corpo erótico? Pois, reside também aí a diferença, quando
ousamos entrar no campo da subjetividade, buscando relações com
a produção da doença. Mas, ainda é importante esclarecer um outro
aspecto:

“[....] que não se deixe pairando no ar a suspeita de que a pes-
soa, contaminada ou doente, pode como que por um ato de von-
tade ou como resultado da psicoterapia, fazer desaparecer a
doença, numa crença mágica que basta evitar o estresse e a
depressão para que tudo esteja resolvido: os processos incons-
cientes em curso superam em muito a vontade e a consciência”
(Moreira8, 2002, p. 21)

Moreno9 (2001), em seu estudo bibliográfico sobre a produção
do conhecimento envolvendo o tema psicanálise e aids no âmbito
da saúde pública, afirma que é conveniente refletir sobre a necessi-
dade de uma investigação, oriunda de uma possível lacuna na pro-
dução literária brasileira, em torno das pesquisas envolvendo aids e
psicanálise no que se refere à relação entre a infecção e uma possí-
vel “busca ativa, mas inconsciente”, da mesma. 

A definição do presente estudo tangencia as questões não pouco
complexas da causalidade, estando referendada pelo princípio da
complementaridade de Bohr (1956), pelo qual é possível coexisti-
rem diversas descrições de um mesmo fenômeno, que nos permite
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conceber a idéia de uma relação entre o sujeito e a aquisição de uma
doença, no caso a aids, cuja etiologia é determinada por um agente
externo, um vírus. Para processar essa discussão, é importante lem-
brar, por exemplo, as dificuldades que as pessoas têm encontrado
para manter os tratamentos da aids ou mesmo de adotar comporta-
mentos preventivos. 

Como não pensar na implicação do sujeito na aquisição de uma
doença que é sexualmente transmissível, quando observamos que
inúmeras pessoas com todas as informações sobre a doença conti-
nuam infectando-se? O fato de ser uma DST põe em evidência a
implicação da sexualidade do sujeito, o que nos leva para o âmbito
da constituição psíquica do sujeito. Via as peripécias da busca de
algo que se refere ao prazer ou à manutenção da vida, que o sujeito
vai se deparar-se com o vírus, com algo que faz marca de morte.

Ao longo desses 23 anos da pandemia de aids, segundo o
Boletim Epidemiológico do Ministério de Saúde10 (2003), no
Brasil, 600 mil pessoas foram infectadas pelo HIV (0,65% da popu-
lação), 277.154 foram notificadas. Dessas últimas, 64% foram
infectadas através de relação sexual. O perfil da população atingida
tem-se alterado. Inicialmente, foram os homens que fazem sexo
com homens; num segundo momento, a epidemia cresceu entre
usuários de drogas injetáveis, afetando uma população mais jovem.
Atualmente, as características da epidemia são heterossexualização,
feminização, interiorização e pauperização. Assim, cada vez mais, o
perfil da epidemia aproxima-se do perfil sócio-econômico da popu-
lação em geral. Apesar de as políticas públicas brasileiras de pre-
venção, tratamento e distribuição gratuita de preservativos e medi-
cação contribuírem para a desaceleração da curva de crescimento, a
epidemia ainda continua crescendo.

A responsabilização das pessoas pela aquisição do vírus e a sua
associação a um desvio moral, deram vazão a juízos pelos quais a
doença seria uma punição justificável. São interpretações calcadas em
preconceito, fatores que contribuíram para a estigmatização da aids. 

Este estudo pretende trazer uma outra nuança à reflexão da vul-
nerabilidade do indivíduo: a da imbricação do psiquismo no proces-
so de aquisição das doenças. Como a vida psíquica do sujeito torna-
o vulnerável a infecção? Isto não se refere à idéia de culpabilização
das pessoas, por meio da qual são culpadas por um processo cons-
ciente de sua doença, como uma acusação.

“Ninguém pode fugir da condição fundamental de desamparo
sem condenar-se a viver na mediocridade do anonimato, ou da
inautenticidade, como sugere Heidegger, ou ainda, sem se dei-
xar envolver pelo engodo das ilusões, como ensina Freud. Mas
daí não se segue que devamos submeter-nos servilmente a esta
condição humana. Pela força criativa da inteligência e da ima-
ginação e pela capacidade de luta que lhe é inata, o homem
projeta seus sonhos e seus anseios para conseguir, não digo
transcender sua condição humana, mas escapar à sua servidão.
Olhando a existência como tarefa, o homem deixa de ser jogue-
te do Destino e passa, ele próprio, a construir o seu destino e a
escrever sua história” (Rocha11, 2000, p. 161).

OBJETIVO

O objetivo é investigar se haveria algo peculiar que marca o
momento de vida de alguém que se infecta pelo HIV e qual a rela-

ção desse evento com a exposição à infecção, e assim conhecer
mecanismos da vida emocional presentes no momento imaginário
da aquisição da infecção pelo HIV, assinalando como os aspectos
psíquicos revelados na pesquisa podem interferir nas estratégias de
prevenção às DST/aids nos serviços de saúde.

MÉTODO

A pesquisa tem uma abordagem qualitativa, subsidiada pelo
método psicanalítico, dado que se busca abordar aspectos incons-
cientes da estruturação psíquica dos sujeitos envolvidos.

O método psicanalítico é definido por Freud como um meio
para investigação de processos mentais ou psíquicos e um método
terapêutico. É baseado na associação livre do sujeito, materializado
num discurso, que pressupõe que o sujeito incorpora a sua história
ao seu discurso. Deve falar livremente sobre o que vier à cabeça,
mas se trata de uma liberdade demarcada, por emergir o que de
antemão estava sobredeterminado pela estruturação do psiquismo
do sujeito. 

A vertente de investigação do método psicanalítico dá subsídios
teóricos para a busca do material da pesquisa, fazendo-se necessário
encontrar um primeiro instante que viabilize que os sujeitos falem.
Para tanto, a entrevista psicológica foi a técnica de investigação,
usando o instrumental da entrevista aberta. De forma não-direciona-
da, inicialmente a pessoa se expõe, propiciando o aparecimento
daquilo que o sujeito supõe marcar o momento da sua vida quando
se infecta, e a partir de então os próprios conteúdos do discurso do
entrevistado direcionam o aprofundamento do tema. Assim, o
campo da entrevista configura-se pelas variáveis referentes à estru-
turação do mundo mental do sujeito, supondo-se que a continuidade
da narrativa vai tecendo associações, delineando os aspectos a
serem abordados.

Iniciou-se a entrevista com a mesma explanação: “É uma entre-
vista na qual eu espero que você me conte de você, da sua vida e do
momento em que você acredita que se infectou. Talvez você possa
começar contando como foi para você saber que era soropositivo.” 

Os sujeitos da pesquisa foram pessoas soropositivas, cujo crité-
rio de inclusão foi terem mais de 21 anos, de ambos os sexos, de
qualquer profissão ou classe social, que aceitassem através do
termo de consentimento livre e esclarecido, por escrito, participar
da pesquisa.

Foram colocados cartazes nos Serviços Municipais de Saúde de
DST/Aids e numa ONG que trabalha na luta contra a aids, da região
central de São Paulo, onde reside a maior parte dos soropositivos
desta cidade, convidando as pessoas que quisessem participar da
pesquisa a entrar em contato com a pesquisadora. Nessa região
temos o Centro de Testagem e Aconselhamento Henrique de Sousa
Filho (CTA Henfil) e Serviço de Atendimento Especializado em
DST/Aids Campos Elíseos (SAE Campos Elíseos). Também, os
profissionais desses serviços ofereceram aos seus usuários a partici-
pação na pesquisa.

Foram realizadas dezesseis entrevistas. Metade do número dos
entrevistados procurou os serviços espontaneamente, querendo par-
ticipar da pesquisa. A outra metade foi sugerida a participar pelos
profissionais que os atenderam.
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RESULTADO

Apresentaremos abaixo um quadro com dados gerais sobre os
sujeitos e informações sobre o momento suposto da sua infecção. 

As entrevistas evidenciam a singularidade, mas também aspec-
tos que se repetem. Para efeito da análise do material, estes aspectos
foram organizados em torno de três eixos: a interpretação pessoal
da história da infecção, o momento suposto para a infecção, a
vivência das perdas.

É importante assinalar que a metodologia do trabalho, no que se
refere à captação de sujeitos, viabilizou que chegassem para a pes-
quisa pessoas que apresentam, em dados gerais, o mesmo perfil da
população atingida pela epidemia na cidade de São Paulo. Isso se
verifica pelo do Quadro 1, apresentado nesse estudo, no que tange à
faixa etária (20 a 60), sexo (homens e mulheres), escolarização
(predominância do ensino fundamental) e categoria de exposição
(homossexual, heterossexual e UDI). Assim, embora o nosso olhar
repouse sobre a singularidade, não se pode atribuir aos sujeitos que
falam nesse estudo características distintas daqueles que a epidemia
tem atingido.

Todos os entrevistados puderam associar um momento imaginá-
rio para a infecção. Assim essas pessoas engendram para si um
momento narrável, no qual se vêem vulneráveis ao vírus. Esse dado
tem sua importância acrescida ao compará-lo com o que se encon-
tra no CTA, onde algumas pessoas, ao receberem seus exames, no
aconselhamento, não relatam esse momento, seja porque ainda
estão sob o primeiro impacto do conhecimento, seja porque não
encontram acolhimento adequado para fazê-lo ou por qualquer
outra razão. 

Isso se amplia ao se tomar o total dos usuários do serviço, inde-
pendentemente do resultado do exame. Embora se abordem ques-
tões díspares, ser soronegativo e ser soropositivo, sabe-se que a
maioria das pessoas que fazem exame se supõe em risco, perceben-
do uma vulnerabilidade. Abordar aquele momento e nomeá-lo pode
fazer uma diferença para os objetivos de prevenção à epidemia.

Todos os participantes relataram suas vidas e mazelas, indepen-
dentemente do tempo de conhecimento do seu status sorológico.
Abordaram-se pessoas que sabiam ser soropositivas há pouco (20
dias) e outras há muito tempo (12 anos).

Também todos expuseram aspectos marcantes de suas vidas atri-
buídos ao momento em que supõem terem-se infectado. Uma oca-
sião para todos, marcada por situações de perdas, na maioria amoro-
sa e de trabalho, situações que os desorganizaram emocionalmente. 

A maioria dos entrevistados, depois das perdas amorosas, entrou
num processo de busca ininterrupta por novas parcerias sexuais;
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Quadro 1 – Alguns dados sobre os entrevistados 

Situação Atual Escola- Forma de Parceria época Contato suposto Marcas do 
Entrevistado Trabalho ridade Infecção infecção infecção momento 

E 412, M3 Formal Superior Homo Início parceria fixa Parceiro fixo Perda  amorosa 
incompleto 

AV 62, M Aposentado Superior Homo Sem parceria fixa Não identifica Perda  amorosa
NR 28, M Informal Ensino médio Homo Sem parceria fixa Parceiro eventual Perda amorosa. 

Morte mãe
G 33, M Informal Ensino médio Homo Início parceria fixa Parceiro fixo Perda amorosa. 

Morte mãe
F 35, M Autônomo Ensino médio Homo Sem  parceria fixa Parceiro eventual Perda amorosa
Ale 43, M Autônomo Ensino médio UDI Sem  parceria fixa Amigo Morte mãe
MC 54, F Aposentada Ensino Hetero Parceria fixa Parceiro fixo Perda amorosa  

fundamental trabalho
LU 26, M Formal Ensino médio Homo Parceria fixa Parceiro fixo Separação 

casamento 
Perda trabalho 
Assumir homos.

VI 39, M Formal Ensino Homo Sem parceria fixa Parceiro eventual Morte amigo
fundamental 

ALI 37, M Esporádico Ensino UDI Sem parceria fixa Primo Perda trabalho 
fundamental Morte mãe

LE 29, M Desemprego Ensino médio Hetero Sem parceria fixa Parceira eventual Morte esposa
JE 37, F Formal Ensino médio Hetero Sem parceria fixa Parceiro fixo Relação amorosa
Ro 25, M Formal Superior Homo Sem parceria fixa Parceiro fixo Perda amorosa 

trabalho
JA 43, M Desemprego Ensino fundamental Hetero Parceira fixa Parceira eventual Perda Igreja 

Fracasso 
casamento

2 Idade do entrevistado.
3 Sexo do entrevistado.



assim, vivenciaram um recrudescimento da vida sexual, pondo em
jogo mecanismos autodestrutivos, podendo ser vistos como auto-
mortíferos. 

Para que se vislumbre a riqueza das singularidades que se dese-
nham nas entrevistas, o que cada sujeito enuncia na articulação do
discurso, para que se possa vislumbrar esse fenômeno, apresenta-
mos alguns recortes por meio dos seguintes eixos organizadores da
discussão: o momento suposto para a infecção, a vivência das per-
das, que em parte pretendem por si só enunciar uma captura da vida
emocional desses entrevistados.

NR
“Eu não conseguia assimilar a morte (da mãe). Fiquei muito
deprimido, uns quinze dias eu fiquei assim [...] e fale:i eu vou
tocar minha vida, só vou pensar na morte da minha mãe quando
eu tiver superado [...] os primeiros dois anos eu não parava pra
nada, quando eu tava parado eu tava fazendo alguma coisa”.

Interrupção da relação: “acho que foi um tapa na cara maior do
que esse de descobrir que estou com vírus [...] Eu não conseguia
assimilar aquilo”. 

“Eu ainda estava numa fase destrutiva. Eu queria de alguma
forma me agredir, me machucar, porque assim eu saia com pes-
soas desconhecidas então eu tinha o risco de alguma coisa
grave fosse acontecer comigo [...] uma maneira meio doida de
acabar comigo mesmo”.

VI “No prazo de dois meses, ele faleceu. E o outro depois de
quatro meses da morte dele. O outro amigo começou a sentir os
mesmos sintomas, [...], a gente viu ele se desfazendo, desfazen-
do, se acabando, morrendo mesmo. Aí, outro amigo do aparta-
mento foi lá, estava com HIV, estava todo mundo indo, eu preci-
so ir também, mas eu vou consciente de quando sair o resultado
eu sou mais um portador”. 
“Como foi? Foi. Quem foi? Não sei. Mas eu sei como eu adquiri
o vírus HIV, através das minhas várias relações [...] Se eu estou
com o vírus, eu sou o culpado, essa coisa, eu sou consciente,
não foi nem aquela pessoa, que meu amigo me alertou que esta-
va com a aids que eu transei, não. O tempo todo da minha vida
assim, eu procurei, se eu estou com o bichinho lá dentro encu-
badinho, que vai ficar quietinho, quietinho por muito tempo, eu
procurei, esse amiguinho que vai me acompanhar pelo resto da
minha vida, entendeu?” Procura motivada pelo prazer, sem tam-
pouco se ligar a ninguém. “É difícil eu falar assim: eu amo uma
pessoa única. Eu amo todo mundo que esta ao meu redor [...]
Eu sou muito promíscuo, mas sexualmente assim tranqüilo”. 

“Eu estava me procurando, eu estava procurando alguma coisa
minha antes, eu não tinha sentido a minha vida”.

RO “Eu tava no último ano da minha faculdade. Eu passei por
um período, assim, foi um vendaval que passou, porque meus
pais se separaram, tudo muito junto uma coisa da outra”.
Professor de natação: uma paixão de sua vida. “Foi tudo muito
sabe, uma coisa atrás da outra. De repente meus pais se sepa-

ram, a gente muda de casa, eu saio do emprego, vou fazer um
estágio depois de um tempo me formo”.

“Começou tudo errado, em vez de começar, sabe, tudo perfeito,
não, começou tudo errado [...] Eu tinha um namorado que fazia
tudo por mim, que pegava no pé, mas que vivia em função do
namoro e de repente eu peguei um que tinha um monte de prio-
ridades além do namoro. E eu ficava meio perdido nisso [...] lá
no fundo eu sentia que falava não, esse cara é o cara que eu
gosto e tem alguma coisa aqui me dizendo que eu tenho que
continuar com ele. Não sei se é amor o que, que é. Mas tinha
alguma coisa aqui dentro que falava não, não termina que você
vai sofrer ou que você tem que continuar com ele, tem muita
coisa pra aprender com ele. E continuamos e deu no que deu
[...] Não, que daí eu me contaminei”.

JA “Eu nessa fase toda, com a mente toda conturbada. Eu sem
ninguém pra conversar, afastado de tudo que eu conhecia até
então [...] todos aqueles anos de casado. Eu nunca havia traído
a minha esposa, nunca. Nunca eu havia tido um relacionamento
extraconjugal por uma questão de princípios”. 

“A coisa foi vindo durante anos. Sabe e eu sempre sendo humi-
lhado [...] Eu já estava com aquela coisa no meu coração. Eu já
estava tão afastado de tudo, estava me sentindo tão mal, já afas-
tado da igreja [...] Eu comecei a colocar o relacionamento na
frente de tudo, o sexual, foi aí que eu acho que eu acabei me [...]
E até hoje eu penso como é que pode uma situação dessas? [...]
Quer saber de uma coisa? Eu tava com uma situação completa-
mente perdida, em casa, o casamento deteriorado, a vida na
igreja, sabe assim já tudo por água. Eu estava com aquele senti-
mento de tudo ter dado errado”.

DISCUSSÃO

Os entrevistados expuseram os emaranhados dos seus viveres e
foram escutados, engendrando o enredo das vidas e o que surgiu foi
a aventura do viver. Como toda vez que um humano se põe a falar,
surge uma gama grande de questões, mas, estranhamente, ela pare-
ce única: uma imensa vontade de ser amado estampada pela estra-
nha luta travada para que um perdido lugar se reabite. No entanto,
não poderia ser diferente, já que é essa a história de fundação do
psíquico, essa inatingível busca de amor, que tem na vida uma
ampla gama de significantes.

Nesse recorte com esses humanos, essa procura é marcada por
histórias de amor estampadas pela relação de afeto com o parceiro
sexual, ora do mesmo sexo, ora diferente, por vezes se entremeiam
e são vividas com uma magnitude estonteante. Mas já que tudo que
começa pode acabar, reduzidos a pó, esses humanos sentem-se ou
perdem-se quando as histórias se desfazem. Surpreendentemente se
refazem. Da noite para o dia travestem-se de uma energia de vida
desconhecida, prontos para o novo amor. E assim parecia seguirem
quando esbarraram: são atropelados, atravessados pelo, agora para
sempre companheiro, HIV. 
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São histórias de amores interrompidas. Pessoas que buscavam
laços amorosos com uma freqüência e uma potência surpreenden-
tes. Aqui não está instalada apenas a busca inerente de amor que
circunscreve o humano, que vai nortear a constituição psíquica, mas
conta de como a busca pelo romance amoroso é a grande forma de
encontrar significação. 

Os entrevistados relatam, por via de um emaranhado de perdas,
o momento em que supõem a infecção. Perder é algo inerente ao ser
humano. Ultrapassar e prosseguir são marcas do cotidiano do viver.
Então, aparentemente, trata-se do mais banal dos fatos da vida, no
entanto parece que aqui há uma sobrecarga. Portanto, cabe pensar o
montante de perdas que se dá na vida dessas pessoas, especialmente
as perdas amorosas, já que os romances por elas são procurados
como significantes de vida. 

Aprofundar a marca dos mecanismos do luto parece necessário.
Pois há uma recuperação no tempo, na capacidade de novamente se
ligar também sui generis. Haveria aqui uma diferença no processo
de luto, os mecanismos seriam esses do morrer de fato por um ins-
tante? Mas o que são esses mecanismos e como os identificar será
tratado mais à frente.

Foi possível observar como os entrevistados constroem uma
rede de entendimento para seus males e que ao enunciarem suas
crenças, estão articulando a história de si mesmos, anunciam um
entendimento de sua exposição ao HIV tomando uma vertente sub-
jetivante, que poderíamos enunciar como um saber inconsciente. 

Assim, entre outras idéias, emerge uma consciência de que algo
dos processos internos orientou, subsidiando esse encontro com o
vírus. Ao se levantar o aspecto de que os entrevistados relacionam
sua exposição ao vírus com as experiências de vida, articulando os
mecanismos de sua vida psíquica, isso nos aproxima da questão de
que as marcas da vida psíquica estariam imbricadas nesse processo
de morrer. Nesse recorte, cabe apenas registrar a existência da rela-
ção entre a vida psíquica e a aquisição do vírus. Assim, não se trata
de discutir o material no que ele explicita do sujeito, já que implica-
ria em entrar por um caminho de discussão da história de vida, da
constituição de suas singularidades. Os discursos foram seleciona-
dos por serem construções explícitas das relações entre o imaginá-
rio dos sujeitos e a aquisição do vírus. Essa vinculação põe em
pauta a questão da auto-estima e traz imediatamente a idéia de
culpa. Surgiram também relatos que relacionam a suposição de o
parceiro estar infectado com a entrega amorosa independentemente
disso, pois ali a paixão conta mais que qualquer outra coisa, uma
forma encontrada de recuperar a sensação de existência do sujeito. 

Ferreira12 (1992), em “Conversando com o paciente HIV positi-
vo: um estudo clínico”, busca averiguar, a partir dos indivíduos
potencialmente estigmatizados, até que ponto a condição de soropo-
sitivos afeta suas vidas, suas relações interpessoais. Embora faça a
análise dos dados usando um referencial psicanalítico, na sua intro-
dução discute a relação aids e a psiconeuroimunologia e refere que,
dentre outros fatores, o desencadeamento da doença seja precedido
ou acompanhado de forte estresse emocional”.

Ao se ouvir esses sujeitos responsabilizarem-se, elegendo o sig-
nificante culpa para tal, torna-se necessário ofertar os holofotes por
eles reivindicados e aprofundar a compreensão. A questão da culpa
está no mito da origem do homem, se tomamos a tentativa cristã
ocidental de dar conta da sua origem. Não podemos deixar de aten-

tar para a vertente da cultura quando o tema que emerge é a culpa.
Esta ligada a uma dívida a ser resgatada, e no traçado do resgate
vemos os sujeitos revelarem-se. 

Freud13 (1930), em “Mal-estar na civilização”, investiga a ori-
gem do sentimento de culpa. Seu aparecimento surge ligado à con-
sideração de se ter feito algum mal, e muitas vezes não se refere a
algo de desagradável ao eu, muito pelo contrário. Assim, é um jul-
gamento resultante da dependência humana com relação a outros
humanos, já que se pode perder o amor desses, ficando assim
exposto a perigos, o que poderá levar à renúncia de uma satisfação.
No entanto, a autoridade, que primordialmente era externa, será no
processo de constituição do humano internalizada, assim o homem
não poderá de si mesmo esconder o mal realizado, ou pensado.
Freud passa dessa forma a operar com o conceito de eu e supereu
para explicar a outra origem do sentimento de culpa, o medo do
supereu, cuja função entre outras é a de manter a vigilância sobre
ações e intenções do eu. “O sentimento de culpa é uma expressão
tanto do conflito devido à ambivalência, quanto da eterna luta entre
Eros e a pulsão de destruição ou de morte” (Freud13, 1930, p. 156).

Assim, o autor está articulando idéias já enunciadas em “Totem
e tabu”14, pelas quais o processo de construção da cultura passa
pelo assassinato do filho ao pai primeiro. Dessa forma, ao humano
estaria fadado uma culpa irremovível, forjada antes de tudo por
uma dívida, que é fundante do psíquico, a dívida por ser falante,
instaurada na passagem do biológico para a condição humana pro-
cessada pela linguagem, que torna o humano dependente de um
outro humano. “Ora, isto insere o sujeito na ordem da linguagem e,
ao mesmo tempo, traduz o desamparo como a experiência de uma
falta fundamental, que cuidado algum pode suprir [...] esta ‘falta a
ser’ é a incapacidade da linguagem de dizer a última palavra sobre a
verdade do ser” (Rocha11, 2000, p. 161).

Articulando esses conceitos e o material das entrevistas, na
culpa anunciada por alguns desses sujeitos pela infecção, como
poderíamos observar essa punição? Pode-se inferi-la na doença?
Assim, um sentimento de culpa poderia na doença encontrar satisfa-
ção, pois o sujeito passa a se sentir doente e não culpado. 

Suas falas sobre o momento suposto para a infecção enunciam
perdas amorosas e em seguida podemos ouvi-los relatar de como se
embrenham numa busca incessante de outros parceiros. Aqui se
deve ponderar que se está aproximando alguns modelos de com-
preensão, e que o ato humano é expressão de uma sobre-determina-
ção na qual estão em jogo diversas vertentes da vida psíquica. 

Todos os entrevistados atribuíram um momento para sua infecção,
construindo assim uma história de suas vidas, enodadas por diversas
perdas que não trazem marcas de sentido, que se impõem revelando
suas construções imaginárias. Esses seres perdem, perdem-se nessa
busca de amar, de serem amados. Perdem amores, vínculos, empre-
gos, casas. Alguns se viram envoltos em lutos familiares de figuras
fundamentais: suas mães. Parece perderem tudo e, atravessados por
essas vivências, que se visibilizam de diferentes formas, que não tra-
zem a morte do corpo e não se estancam, mas pulsam por nova liga-
ção. A procura de novos amores torna-se, então, imperativa. Vivem,
embora se descubram acompanhados do HIV. Perfurados por essas
experiências de perdas, é que supõem terem-se infectado.

Como essas perdas foram vividas, quais foram seus efeitos sobre
o sujeito, como se estrutura a reação à perda do ente querido ou
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daquilo com que se tinha um vínculo? A escuta desses entrevista-
dos, relatando suas condições de vida e delineando os seus fatores
de vulnerabilidade ao vírus HIV, sugere situações específicas nas
quais os mecanismos advindos do processo de luto colocam-se
como fator individual de vulnerabilidade à exposição ao HIV.
Algumas pessoas, em momentos de luto, expuseram-se à possibili-
dade de se infectar. Assim, os mecanismos do luto, aquilo que
emerge da perda de qualquer objeto amado, toda a vivência interna
e sua reação interferem na exposição, marcando o aparecimento da
infecção pelo HIV, estabelecendo uma relação entre um momento
de luto na vida do sujeito e o aparecimento de doenças. 

A implicação entre luto e deterioração da saúde é uma relação
verificada em alguns estudos, por exemplo, sobre efeitos da viuvez.
Maddison e Viola15 (1968) compararam grupos de mulheres viúvas
e não-viúvas concluindo que o luto do cônjuge é uma ameaça à
saúde. Os resultados do trabalho de Stroebe e Stroebe16 (1987),
sobre causa de morte por problemas cardíacos depois da perda do
cônjuge, apontam para a suscetibilidade a doenças. Parkes17 (1998),
importante pesquisador sobre o luto, em estudos comparativos mos-
tra que o índice de mortalidade, considerando diversas causas e
levando em conta a mesma idade, é muito maior entre viúvos do
que entre pessoas casadas.

Devemos considerar que havia um sistema de ligações, uma har-
monia no funcionamento psíquico que incluía à ligação com a pes-
soa amada. Acontecida a perda, haverá um trabalho de desligamen-
to da energia até então destinada à ligação com aquele objeto, que
acarretará em libido livre. 

A perda de objeto traria à baila algo que implica numa perda do
eu, já que no luto o eu passa a ser reinvestido pela libido que fora
liberada, pois o objeto perdido nunca se tratou de um objeto exter-
no, aquele que tinha sido internamente construído. O investimento
libidinal recai sobre o mundo de representações, assim desde sem-
pre parte do eu: “só o olhamos, escutamos, sentimos ou tocamos
envolvido no véu tecido pelas imagens nascidas da fusão complexa
entre a sua imagem e a imagem de nós mesmos [...] O amado é uma
parte de nós mesmos”. (Nasio18, 1996, p. 41).

Perdida está uma imagem de mim mesmo. Assim, o sujeito se
encontra sem recursos diante da absurda tensão para a liberação das
forças investidas, e da própria libido desgarrada. Aqui a marca da
perda do outro desenha a queda de algo de si.

Posto isso, reduzidos a pó, esses humanos sentem-se e perdem-
se quando essas histórias se desfazem. Submetidos à tamanha con-
fusão pulsional e sofrimento psíquico, atravessados pelo que tem a
marca do insuportável e por isso será rechaçado, esses entrevistados
passam a buscar novos parceiros amorosos. Surpreendentemente se
refazem, e, da noite para o dia, travestem-se da energia de vida
errante, prontos para o novo amor. São como emergentes dessa pro-
cura que hipotetizam terem se deparado com o HIV. Como é essa
procura? Aparentemente, o resultante deu-se no desvio da trajetória,
aparente equívoco pois o que se buscava era a excelência do prazer,
este ligado ao viver.

E nessa ausência emerge uma libidinização, na qual o sexo conta
muito, já que o romance é tão intensamente buscado, como o gran-
de acolhedor, aquilo que dá significado, que faz rolar o registro do
que foram as marcas. Parece ser da magnitude da vida. Mais do que
qualquer coisa, aqui o que conta é o romance. Há um excesso que

não pode ser deixado para amanhã, não pode ser postergado. Ouça-
se AV: “A gente quer a felicidade aqui agora, todo mundo quer ser
feliz hoje, ninguém quer ser feliz o ano que vem. Só na poupança
que a gente guarda para ter os juros mais pra frente”.

É importante observar que as clássicas características das rea-
ções do luto como: o desânimo penoso, a cessação de interesse pelo
mundo externo, a inibição de atividades e a perda da capacidade de
amar, nesses sujeitos estão escamoteadas. O que se apresenta aqui,
em parte, é a ausência do trabalho do luto. Parece faltar a possibili-
dade de suportar toda a dor decorrente da perda e do próprio luto.
Esses sujeitos tentam se reorganizar a partir de uma estrondosa
negação da perda. E toda energia antes ligada ao objeto, que hipote-
ticamente se reverteria caindo sobre o eu, aqui é violentamente dis-
sipada. Torna-se novamente livre para se ancorar em um outro.
Então, não é o eu que será investido. É a busca incessante de um
outro que se imporá. O que se observa desse movimento não é uma
reconstrução que impulsiona vida, o que se esperaria como fim do
luto, mas antes, uma obturação da falta. Assim, na tentativa de
exorcizar a morte e procurar a vida, infundiu-se a ação silenciosa da
pulsão de morte, assim nomeada por Freud, cuja tendência é a de
manter tudo inerte, apaziguado.

Assim, vê-se emergir o que alguns autores, como Torok19

(1987), relatam a partir de suas clínicas: uma saída maníaca no pro-
cesso do luto, resultante da forte tensão pelo excesso de libido desli-
gada, tentativa premente de descarga desse excesso. Também
Allouch20 (1977), considerando essa possibilidade, assinala o cará-
ter de perda de parte de si, atribuindo ao luto um sacrifício fálico. 

No texto de “Luto e melancolia”, Freud21 (1917) aborda a dife-
rença dos mecanismos em pauta no luto e suas peculiaridades discu-
tindo-os à penumbra da melancolia. Enfatiza como traço diferencia-
dor a diminuição da auto-estima, o empobrecimento do eu caracteri-
zado por uma intensa auto-recriminação. Ao se ouvir os entrevista-
dos, emergem muitas vezes essas sensações, já que de suas bocas
escorrem os significantes da baixa auto-estima. Sem contudo enve-
redar pela discussão da estruturação psicopatológica desses entrevis-
tados, mesmo que muito sedutor, considero não ser o eixo dos obje-
tivos, nesse trabalho, abordar o mortífero na melancolia, pode nor-
tear caminhos. Na melancolia vê-se exacerbada a perda relativa ao
eu que se configura pelo digladiar de partes do eu, fruto de um des-
locamento do ódio ao objeto perdido. Viabilizando um verdadeiro
ataque ao eu, ação da agressividade que retorna sobre o eu.

Rudge22 (2001) afirma que o trabalho do luto, independente de
como se processe, relaciona-se necessariamente à restauração de um
narcisismo ferido, deixando talvez marcas permanentes, e a recons-
trução de uma ilusão necessária aos investimentos na vida e no amor. 

Os discursos sobre o sofrimento diante da separação dos amados
emanam envoltos, constituídos por instantes sem fala. Mudos arreba-
tados por algo que emerge sem símbolo, sem representação.
Ressurgidos no narrar de alguns sobre o conhecimento do status
sorológico. Considerando o desligamento pulsional do objeto perdi-
do, esse processo de intensa pressão, o pulsar, sem contudo se anco-
rar, e já que a morte é sem representação, poderíamos entender como
aquilo que não se liga, não se representa, não se inscreve. Isto é
marca do momento suposto da infecção.

Por esse estudo, entendeu-se que o HIV atingiu esses entrevista-
dos em momentos específicos de suas vidas, marcados por perdas,
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uma vez que os mecanismos maníacos e de negação do luto por si
facilitam as experiências de descuido e baixa da guarda da proteção.
Sabe-se que a separação ou a perda de um objeto de ligação é uma
vivência impactante para o ser humano em diversas culturas, experi-
mentadas por muitas pessoas em nossa organização social. Porém, o
comum do fato não deve ser argumento para a irrelevância do fenô-
meno, muito pelo contrário. Talvez sejam nas experiências mais cor-
riqueiras, por atingir muitas e várias vezes a mesma pessoa, que resi-
dam as forças motoras do avanço da epidemia, pelas quais se levan-
tam aspectos importantes dos efeitos mortíferos, aqueles que tornam
as pessoas mais vulneráveis.

CONCLUSÃO

Imbricados estiveram o momento de exposição ao vírus e a dor,
junção esta que pode tornar as pessoas vulneráveis ao HIV. Como
fazer prevenção se o sofrimento não é da ordem da cura, já que cons-
titutivo da posição de ser faltante do humano?

Ao longo da epidemia, cada vez mais, tem-se discutido os mode-
los prescritivos de comportamentos presentes nas intervenções de
prevenção, creditando-lhes ineficiência. Cabe saber se essa discussão
atingiu de fato as práticas. A ultrapassagem da distância entre o dis-
curso político dos profissionais de saúde e as práticas que marcam a
rede pública, em parte, tem sido construído diariamente por diversas
ações. No entanto, inerente às instituições, está a alienação que atra-
vessa esses profissionais. Dessa forma, urge que se possa refletir
sobre como implementar práticas de prevenção considerando o
humano, no referente ao que lhe é irredutível, a falta constitutiva do
ser humano.

Atentando ao que perpassa esses entrevistados, podem-se vislum-
brar outras nuanças da epidemia de aids, por meio do que está inscrito
nesses sujeitos e que deu amálgama em suas lutas pela vida para se
depararem com o HIV. 

Assim, a atenção para esse fator de vulnerabilidade pode trazer
uma importante colaboração para as intervenções de prevenção dos
profissionais de saúde. O conceito de vulnerabilidade tem norteado as
práticas de prevenção em DST/aids e, a partir dele, tem-se construído
intervenções específicas para as populações vistas como mais vulne-
ráveis. Aqui se delineia uma possibilidade de inserir os enlutados no
patamar dessas populações. Trata-se da vulnerabilização, que a forma
de processamento de determinadas experiências emocionais impõe às
pessoas. 

Percebeu-se, no presente estudo, de forma emblemática que os
mecanismos pelos quais se instalará a vivência do luto, da perda de
um objeto de amor, podem tornar as pessoas mais vulneráveis, uma
vulnerabilidade temporária e concomitante ao período singular do
luto. 

Considerando a vulnerabilidade do sujeito instalada pela perda, os
serviços de saúde podem desenvolver, por meio de simples ações,
viáveis de serem implementadas no âmbito dos serviços de DST/aids,
desde a atenção aos casais sorodiscordantes nas eventuais perdas dos
parceiros, como para outras pessoas em vivência de perda.
Construindo técnicas de intervenção, pelas quais se possa acolher,
escutar e viabilizar o trabalho do luto. Pode ser um importante recorte

para se pensar a prevenção secundária, a discussão da vivência de
perda que a soropositividade por si só impõe às vidas das pessoas. 

Proferir sobre a importância do olhar para a imunodeficiência psí-
quica, emprestando o termo de Berlinck23 (1997), decorrente das
experiências de perda, não é condição suficiente para as transforma-
ções das práticas, porém é condição necessária. Assim, cabe a cons-
trução de uma política de ação de saúde frente ao processo do luto,
evidenciando o reconhecimento de sua vulnerabilidade psíquica, de
sua imbricação no processo de aquisição de doenças. Dessa forma,
não se pode mais intentar práticas de prevenção às doenças sem ousar
escutar esse inominável.
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INTRODUÇÃO

Em setembro de 2002, por iniciativa da Fundação Alfredo da
Matta (FUAM), Manaus, Amazonas, com o apoio de OPAS/OMS
(Organização Pan-Americana de Saúde/Organização Mundial de
Saúde) e do Ministério da Saúde do Brasil, se realizou-se, na cidade
de Manaus, Amazonas, Brasil, uma reunião com os coordenadores
dos Programas Nacionais de DST do Brasil, Venezuela, Colômbia,
Equador, Peru e Bolívia, com o objetivo de explorar novas possibi-
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“MADRE FRONTERIZA”: ESTUDO CONJUNTO DE PREVALÊNCIA

DE SÍFILIS, TRICOMONÍASE E HIV EM GESTANTES DA TRÍPLICE

FRONTEIRA DO ALTO RIO SOLIMÕES
“MADRE FRONTERIZA”: JOINT PREVALENCE STUDY OF SYPHILIS, TRICHOMONIASIS AND HIV IN

PREGNANT WOMEN IN THE TRIPLE FRONTIER OF THE UPPER SOLIMÕES RIVER

1O LUGAR – PRÊMIO MELHOR TRABALHO COMPLETO, CATEGORIA: EPIDEMIOLOGIA

Adele S Benzaken1, Enrique G García2, Adelma de O Rodrigues3, 
Claudia Mora4, Martín S Sánchez5, José Carlos G Sardinha6

RESUMO
Introdução: a epidemiologia das DST, nas regiões de fronteira do interior da Amazônia é pouco estudada. Objetivo: Com o objetivo de se aprofun-
dar no seu conhecimento e de estimular os países vizinhos a desenvolver intervenções comuns, realizou-se trabalho com recursos próprios dos muni-
cípios envolvidos. Método: um estudo de corte transversal (prevalência) em amostra representativa das mulheres gestantes da intrincada região do
Alto Solimões, que compreende oito municípios da tríplice fronteira que conformam Brasil, Colômbia e Peru no noroeste da Amazônia Internacional.
De um tamanho amostral mínimo necessário de 338 mulheres, alcançou-se incorporar ao finalizar o período do estudo (3 de agosto – 4 de novembro
de 2003) um total de 550. A todas aplicou-se um questionário e colheram-se amostras para estudo de tricomoníase vaginal, sífilis e HIV. Resultado:
a taxa de prevalência encontrada para o conjunto das três DST investigadas foi de 7,4%, mais elevado no lado peruano que foi superior a 10%. A pre-
valência para tricomoníase vaginal, sífilis e infecção pelo HIV foi, respectivamente, de 6,3%, 0,92% e 0,2%, com ligeiras diferenças entre as distintas
comunidades dos países integrantes do estudo. Conclusão: considera-se muito provável que as DST curáveis representem um importante problema
de saúde e que medidas de controle comuns devem ser implementadas a fim de evitar uma rápida propagação da epidemia de HIV-aids, que se
encontra, neste momento, numa fase precoce do seu desenvolvimento. Este trabalho evidenciou que é possível a colaboração entre países vizinhos no
controle das DST.

Palavras-chave: DST, ITS, gestantes, cooperação, fronteiras

ABSTRACT
Introduction: the epidemiologists of STIs are poorly defined in the isolated frontier regions of the Amazon. Objective: With the goal of deepe-
ning the knowledge and of stimulating neighbor countries to practice shared interventions, a study of prevalence was founded with the resources
of its own area of interest. Method: such study took place with samples from pregnant women from each region of the Upper Solimões River.
This area comprehends eight municipalities in the northwest of the International Amazon, which are found in the triple border of Brazil,
Colombia, and Peru. At the end of the study (08/03/03 – 11/04/03), a total number of samples from 550 women had been incorporated to a star-
ting number of only 338. An epidemiological inquiry was applied and samples were collected for the study of vaginal trichomoniasis, syphilis,
and HIV. Result: the level of prevalence found for the three investigated STIs were of 7,4%, more aggravated in the Peruvian side which was
superior to 10%. The prevalence for vaginal trichomoniasis, syphilis, and HIV infection was respectively of 6,3%, 0,92%, and 0,2%. There were
slight differences between different residential communities and countries that integrated the study. Conclusion: it is very likely that the curable
STIs represent an important health problem. Joint controlling measures should be implemented so to avoid a fast dissemination of the HIV/Aids
epidemic, which is found at this moment in a premature developing stage. This study has showed that the cooperation between neighbor countries
is attainable in the control of STIs.
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lidades de colaboração para o controle das DST nas fronteiras da
região Amazônica.

Previamente, os técnicos da FUAM haviam coordenado a elabo-
ração de um “Diagnóstico da Situação” dos programas de DST nos
países participantes, que serviu de base para revisar e discutir as
experiências precedentes, propor novas formas de cooperação e
atualizar as prioridades geográficas. 

Como resultado deste trabalho acordou-se realizar, também na
cidade de Manaus, em fevereiro de 2003, o “ Primeiro Curso de
Planejamento, Administração e Avaliação de Programas de DST
para Profissionais de Saúde de Áreas Fronteiriças da Amazônia”,
curso bilíngüe (Português/Espanhol) no qual participaram 27 pro-
fissionais do Brasil, Colômbia, Peru e Bolívia, que desenvolviam
trabalho nas áreas de fronteiras ou nas coordenações estaduais e
departamentais que administrativamente as dirigem. Parte do con-
teúdo programático do curso foi dedicada à formulação de possíveis
intervenções conjuntas para suas respectivas áreas fronteiriças.

O presente relato é o primeiro resultado concreto surgido da
colaboração entre três países: Brasil, Colômbia e Peru, realizado na
região do Alto Solimões, localizado no coração da Amazônia e que
formam entre eles uma complexa tríplice fronteira internacional
(Figura 1).

Características da Região do Alto Solimões

A região do Alto Solimões inclui um total de oito municípios:
do Brasil (Tabatinga, Atalaia do Norte e Benjamin Constant), da
Colômbia (Letícia e Puerto Narino) e do Peru (Caballo Cocha,
Islandia e Santa Rosa) que no total compreendem uma população
de 173.074 habitantes, 50,5% deles feminina. Na época, estimou-se
o número anual de gestantes em 4.928 e de nascidos vivos em
3.938. 

Sobre o ponto de vista socioeconômico e político destaca-se,
ainda que com diferentes intensidades entre os países, a coexistên-
cia de alguns fatores que podem potencializar a disseminação das
DST, como passagem sem restrições pelas fronteiras, marcantes
diferenças no nível de recursos/qualidade dos serviços de saúde e
de desenvolvimento de programas de controle de DST/HIV-aids,
existência de tráfico e consumo de drogas, prostituição, presença de
conflitos armados e a existência de população indígena dispersa e
de difícil acesso.

Não obstante as diferenças, também se identificaram como
problemas comuns o fato de as DST provavelmente serem um
importante problema de saúde e a existência de um acentuado
grau de subnotificação das mesmas, que em geral não contavam
com o apoio político que se requer e que seria necessário desen-
volver trabalhos conjuntos para controle das DST, como já
haviam sido realizados nos programas de vacinação, luta contra o
cólera e outros.

Para a realização deste trabalho, a FUAM, que recebeu dos dife-
rentes países o encargo de coordenar a organização das atividades
da chamada “Iniciativa Pan Amazônica”, teve que, previamente,
realizar visitas locais para articular-se com as Secretarias de Saúde
dos Departamentos do Amazonas (Colômbia) e Loretoyacu (Peru) e
com a Secretaria Estadual de Saúde do Amazonas (Brasil), assim
como com as Secretarias Municipais de Saúde de Tabatinga,
Benjamin Constant e Atalaia do Norte (Brasil), Caballo Cocha,
Islandia e Santa Rosa (Peru), Letícia e Puerto Narino (Colômbia);
Hospital de Guarnição de Tabatinga, Hospital de Puerto Narino e
Laboratório de Saúde Pública de Letícia, Colômbia. Componente
fundamental desta articulação foi a busca e obtenção do apoio polí-
tico das Prefeituras de Tabatinga e Letícia. 

A realização deste projeto contou apenas com os recursos dispo-
níveis na região, uma vez que não foi possível obter financiamento
adicional. Isso impossibilitou de se incluir na investigação, como se
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Figura 1 – Tríplice Fronteira da Região do Alto Solimões



havia desejado, o estudo da prevalência da infecção gonocócica e
por clamídia. 

OBJETIVO

Objetivo geral: Realizar estudo conjunto de prevalência de
DST em gestantes da região da Tríplice Fronteira do Alto Solimões

Objetivos específicos:
- Estimular a integração dos Programas de Controle de

DST/AIDS na região do Alto Solimões.
- Estimar a prevalência da infecção por sífilis, tricomoníase

vaginal e da infecção pelo HIV na população feminina
sexualmente ativa da região, assim como identificar as áreas
com maior prevalência.

- Identificar e tratar as mulheres grávidas com sífilis, tricomo-
níase vaginal e infecção pelo HIV.

- Avaliar a possibilidade de atuação conjunta dos países da
região no controle das DST.

MÉTODO

Realizou-se um estudo transversal (prevalência) com componen-
te analítico, selecionando a subpopulação de mulheres grávidas
como representativas da população feminina sexualmente ativa. De
uma estimativa anual de 4.928 mulheres grávidas e estimando uma
freqüência de DST de 4%, uma precisão de 2% e nível de signifi-

cância de 5%, calculou-se o tamanho da amostra em 338 gestantes,
as quais e de acordo a média mensal de grávidas da região, pode-
riam incorporar-se ao estudo num período de tempo relativamente
curto (três meses)

Para garantir a aleatoriedade das integrantes da investigação,
estas foram incorporadas em sua primeira consulta a partir de um
dia de começo uniforme para todas as unidades, selecionado ao
acaso a partir de (04/08/04) sem levar em conta a idade gestacional
(e somente uma vez) de maneira consecutiva e continuada até o dia
03/11/03.

Questionário com dados de identificação, antecedentes epide-
miológicos e resultados de exames laboratoriais foi aplicado no
momento da entrada das pacientes na investigação e enviado, junto
com as amostras de sangue e de secreção vaginal, aos laboratórios
selecionados para o diagnóstico (Figura 2).

O número de mulheres incluídas na amostra foi proporcional à
população feminina e de gestantes das populações de cada um dos
países. Todos os municípios envolvidos incluíram sua alíquota cor-
respondente, entretanto Caballo Cocha (Peru), Tabatinga (Brasil) e
Letícia (Colômbia) por serem os de maiores dimensões, tamanho
populacional e densidade demográfica corresponderam a 70% da
amostra.

A investigação desenvolveu-se sem interrupção durante os três
meses de execução, no primeiro mês (agosto) foram incluídas cerca
de 50% das mulheres, em setembro e outubro completaram 21,6% e
26% restantes respectivamente. 

Todas as mulheres com resultados positivos a qualquer dos três
agentes estudados, receberam tratamento imediato e gratuito. Os
casos de HIV receberam medicação doada pela Coordenação
Estadual de DST e Aids do Amazonas. 
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Figura 2 – Fluxograma da Investigação
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RESULTADO

Compareceram 550 gestantes à consulta de primeira vez no pré-
natal, durante o período, sendo incluídas no estudo. O tamanho
amostral inicialmente calculado foi superado em mais de 60%. As
Tabelas 1 e 2 mostram a distribuição das pacientes segundo países
e municipalidades.

A média das idades para toda a região foi de 23,6 anos, com
valores extremos entre 14 e 48 anos. Encontrou-se diferença estatis-
ticamente mais significativa (p = 0,04) ao se comparar a idade
média das peruanas com a de suas vizinhas brasileiras e colombia-
nas (Tabela 3).

O nível educacional foi muito semelhante entre as mulheres dos
três países e pôde ser considerado como bastante alto. Mais de 95%
delas haviam concluído o ensino fundamental. As colombianas
tinham escolaridade mais elevada, porém as diferenças não foram
significativas (p > 0,05) (Tabela 4).

O questionário em busca de antecedentes de DST foi minuciosa-
mente realizado e encontrou-se que 13,6% afirmaram haver tido
alguma delas no passado, 18,7% das peruanas, 10,8% das brasilei-
ras e 10,5% das colombianas (Tabela 5). Entre estas que referiram
antecedentes de DST, 83,8% relataram corrimento vaginal interpre-
tado por elas como anormal, embora não se possa afirmar em que
proporção tenha sido efetivamente ocasionada por um agente de
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Municípios   Nº  % 

Atalaia do Norte  51  9,3  

Tabatinga  144  26 ,2 

Benjam in Constant  61  11,1  

Caballo Cocha  175  31,8  

Santa Rosa  15  2,7  

Islandia  9 1,6  

Letícia  73  13,5  

Puerto Narino  22  2,7  

Total  550  100,0  

 Tabela 2 – Gestantes incorporadas ao estudo  
segundo os municípios de r esidência  

Tabela 1 –  Distribuição das gestantes segundo os países  

País  Nº % 

Brasil  256  46,5  

Peru  199  36,2  

Colômbia  95  17,2  

       Total  550  100,0  

 

Municípios   Nº  % 

Atalaia do Norte  51  9,3  

Tabatinga  144  26 ,2 

Benjam in Constant  61  11,1  

Caballo Cocha  175  31,8  

Santa Rosa  15  2,7  

Islandia  9 1,6  

Letícia  73  13,5  

Puerto Narino  22  2,7  

Total  550  100,0  

 Tabela 2 – Gestantes incorporadas ao estudo  
segundo os municípios de r esidência  

 Idade média das gestantes segundo  os  países  

País  Idade média/em anos  

Brasil  23,6  

Colômbia  24,9  

Peru  22,9  

23,6  

Idade mínima 14 anos  
                                          Idade máxima: Brasil 48, Colômbia 42 e Peru  41  

Total  

Tabela 1 – Distribuição das gestantes segundo os países

Tabela 3 – Idade média das gestantes segundo os países

Tabela 2 – Gestantes incorporadas ao estudo segundo muncípios de residência

Atalaia do Norte  51  9,3  

Tabatinga  144  26 ,2 

Benjam in Constant  61  11,1  

Caballo Cocha  175  31,8  

Santa Rosa  15  2,7  

Islandia  9 1,6  

Letícia  73  13,5  

Puerto Narino  22  2,7  

Total  550  100,0  
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Tabela 4 –  Nível de escolaridade segundo os países  

Nível  Brasil  Colômbia  Peru Total  

Analfabet o            12 (4,8%)               0  (0,0%)  4 (2 ,1)          16 (3,0%)  

Alfabetizado               2 (0,8%)               0  (0,0%)               0  (0,0%)            2  (0,4%)  

Ensino Fundamental           160 (64,5%)         45  (49,4%)         122  (64,5%)        327 (61,9%)  

Ensino Médio             70 (28,2%)         37 (40,6%)           50  (26,4%)        157 (29,7%)  

Superior               4 (0,6%)     9   (9,9%)           13 (6,9%)         26  (4,9%)  

Total       248 (100,0%)        91 (100,0%)      189 (100,0%)      528 (100,0%)  

Tabela 4 – Nível de escolaridade segundo os países

Tabela 5 – Antecedentes referidos de DST

Tabela 6 – Número de parceiros sexuais no último ano

Brasil

Colômbia

Peru

Total



transmissão sexual. Doze mulheres identificaram realmente passado
venéreo (2,3%), sete delas com infecção gonocócica, três com sífi-
lis e duas com verrugas genitais. Neste grupo Brasil e Colômbia
com cinco casos cada, tiveram uma incidência referida maior que
Peru.

Das 536 mulheres de toda a região, 5,8% responderam que tive-
ram mais de um parceiro sexual no último ano (Tabela 6), este
indicador, com 1,5%, foi significantemente inferior no lado peruano
e alcançou valores significativos (p < 0,05), com respeito ao lado
brasileiro (10,3%) e colombiano (8,8%).

A síndrome do corrimento vaginal foi encontrada em 57,1% das
mulheres examinadas, porém do lado peruano esta cifra alcançou
81%. A única etiologia desta síndrome estudada foi a tricomoníase
vaginal, comprovada em 6,3% das mulheres da região com varia-
ções entre 1,1% nas colombianas e 9,6% nas residentes peruanas,
diferença na prevalência estatisticamente significativa (p = 0,007),
encontrada a partir do diagnóstico efetuado por um técnico de labo-
ratório, que desconhecia a procedência das amostras (Tabela 7).

Não foi possível demonstrar diferença estatisticamente significa-
tiva (p = 0,07) quando comparadas as taxas de prevalência por tri-

comoníase vaginal com relação às gestantes com múltipla parceria
sexual no último ano e as que tiveram parceiro único, apesar da pre-
valência no primeiro grupo ter-se relevado mais que o dobro do
segundo (13,9% vs. 5,9%).

Para o diagnóstico de sífilis, combinou-se um rastreio da popula-
ção-objeto do estudo com uma prova não-treponêmica (VDRL) e a
confirmação daquelas reativas por uma prova treponêmica
(FTAAbs). A prevalência global de gestantes VDRL reativas foi de
7,2%. No lado peruano foi mais elevada, 9,6%, seguido das brasi-
leiras (6,3%) e colombianas (4,3%). Das 39 reativas ao VDRL
somente 5 (12,8%) foram positivas na prova confirmatória, portanto
a prevalência de sífilis no grupo estudado é de 0,92%, sendo que a
Colômbia apresentou uma prevalência duas vezes maior que Brasil
e Peru (2,2%, 0,8% e 0,5%, respectivamente), diferenças estas não
estatisticamente significativas.

Das gestantes, 99,4% realizaram sorologia anti-HIV e duas (uma do
Peru e outra da Colômbia) resultaram soropositivas na prova de ELISA
confirmadas por W. Blot sendo a prevalência do grupo de 0,2%.

A Tabela 8 resume os níveis de prevalência para cada um dos
agentes etiológicos estudados e a prevalência global das três DST
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País  Estudadas  Positivas  % 

Brasil  250  14  5,6  

Col ômbia  95  1 1,1  

Peru  199  19  9,6  

Total  
 

544  34  6,3  

          Peru vs.  Colômbia p  = 0,007  

 

País  Síflis  Tricomoníase  HIV  Total  

Brasil  2/252 (0,8%)  14/250 (5,6%)  0/256 (0,0%)  6,4%  

Col ômbia  2/93 (2,2%)  1/95 (1,1% ) 1/95 (1,1%)  3,1%  

Peru  1/198 (0,5%)  19/199 (9,5%)  1/199 (0,5%)  10,5%  

Tríplice  
Fronteira  0,92%  6,3%  0,2%  7,4%  

Tabela 8 – Prevalência de DST segundo os países 

Tabela 7 Prevalência de tricomoníase vaginal segundo os países

Peru vs. Colômbia p = 0,007

Brasil

Colômbia

Peru

Brasil 250 14 5,6

Colômbia 95 1 1,1

Peru 199 19 9,6

Total 544 34 6,3



por país. Para o total da área do Alto Rio Solimões a prevalência
das três DST estudadas foi de 7,42%, tendo um valor máximo de
10,5% no Peru, intermediário no Brasil (6,4%) e mínimo (3,1%) na
Colômbia. Com relação aos municípios compreendidos no estudo,
observa-se na Tabela 9 que Islandia, no Peru, com menor número
de mulheres estudadas, apresenta a prevalência global mais alta
(33,3%), seguida de Atalaia do Norte (Brasil) com 15,7% e Caballo
Cocha (Peru) com 10,3%. 

DISCUSSÃO

Em revisão da literatura indexada no Medline (Tabela 10) para
identificar estudos de prevalência de DST em gestantes (ou mulhe-
res em idade fértil) realizados nos últimos 10 anos1-17 com a finali-
dade de comparar as taxas de prevalência encontradas com os
publicados por outros autores, observou-se que a maior parte destes
estudos tiveram um desenho semelhante (estudos de corte transver-
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Município  Tricomon íase  Sífilis  HIV  Total DST  

Atalaia Norte  7/49 (14,3%)  1/49 (2,0%)  0/5 1 (0,0%)  8/51 (15,7%)  

B. Constant  0/61 (0,0%)  0/61 (0,0%)  0/61 (0,0%)  0/61 (0,0%)  

C. Cocha  16/175 (9,15%)  1/174 (0,6%)  1/175 (0,6%)  18/175 (10,3%)  

Islandia  3/9 (33,3%)  0/9 (0,0%)  0/9 (0,0%)  3/9 (33,3%)  

Let ícia  0/73 (0,0%)  2/72 (2,8%)  1/ 73 (1,4%)  3/73 (4,1%)  

Porto Narino  1/22 (4,5%)  0/21 (0,0%)  0/22 (0,0%)  1/22 (4,5%)  

Sta. Rosa  0/15 (0,0%)  0/15 (0,0%)  0/15 (0,0%)  0/15 (0,0%)  

Tabatinga  7/140 (5,0)  1/142 (0,75)  0/144 (0,0%)  8/144 (5,6%)  

Tabela 10  – Pre valência de DST em gestantes ou mulheres em idade fértil. Seleção de  
trabalhos publicados na literatura  (Medline) nos últimos 10 anos  

Prevalência (%)  Pa ís Autor  Ano n  
Tricomoníase  

 
Sífilis  HIV  Gonorréia  

 
Clamídia  

 
A.  Solimões  Benzaken  200 3 550  6,3  0,92  0,2  - - 
Austr ália  Sullivan  2000  547  27,5  2,4  0,0  5,9  21,5  
Austr ália  Sullivan  2003  441  20,8  0,5  0,0  3,3  30,9  
Tailândia  Kilmarx  1996  521  -  0,5  7,1  0,2  5,7  
Aboyeji  Nigeria  2000  230  4,7  1,7  - 1,3  - 
Bras il Miranda  1999  1608  -  3,0  0,8  - - 
Brasil  Cook RL  2003  200  -  6,5  8,0  9,5  8,0  
C. Marfil  Diallo  1996  546  -  1,1  16,2  3,7  5,5  
R. Checa  Kacena  2000  134  -  - 0,0  0,0  2,2  
USA*  Campos  1994  347  -  0,3  - 1,2  10,1  
Jamaica  Dowe 1997  200  16  - 0,5  0,5  - 
Barbados  Levett  1994  98  18,3  2,0  - 1,0  18,3  
It ália  Menegon  1997  4396  -  - 0,6  - - 
Brasil**  De Lima  2002  341  10,0  3,0  - 6,0  6,0  
Peru  Alarcon  96 -97  12436  -  - 0,5  - - 
B. Faso  Sombie  95 -98 10980  -  0,24  8,8  - - 

Brasil***  Miranda  2000  121  30  16  9,9  7,6  11  
Peru  Thompson  1999  363  10,8% das gestantes tinha m uma DST  

*    Mulheres México -americanas  
**  Mulheres em idade reprodutiva, Maceió, Alagoas  
***Mulheres prisioneiras,  Espírito Santos  

Tabela 9 – Prevalência de DST segundo o município de residência

Tabela 10 – Prevalência de DST em gestantes ou mulheres em idade fértil. Seleção de trabalhos
publicados na literatura (Medline) nos últimos 10 anos



sal) e são de países em desenvolvimento ou em grupos de sub-
populações menos favorecidas em nações de elevado nível sócio-
econômico.

Ao comparar os resultados deste estudo observa-se que os valo-
res de prevalência para tricomoníase vaginal se encontram entre os
mais baixos neste grupo de publicações, que tem uma média ao
redor de 15%, sendo o mais baixo o da Nigéria4 (4,7%) e o mais
elevado de um estudo do Brasil16 realizado em presidiárias. Para
sífilis, a prevalência média dos estudos revisados situa-se entre 2%
e 3% e um estudo realizado em Burkina Faso com valores inferio-
res (0,24%). Destaca-se o trabalho de Miranda16 e colaboradores,
do Brasil, como o que obteve a maior prevalência (9,9%), em presi-
diárias, grupo de maior vulnerabilidade. A terceira DST investigada
no estudo, a infecção pelo HIV, apresenta prevalências intermediá-
rias entre 3% e 4%, valores muito superiores aos encontrados neste
estudo (0,2%), o que permite inferir que, comparativamente, a
região do Alto Solimões encontra-se numa etapa inicial da epide-
mia pelo HIV-aids.

Apesar de não se ter investigado as prevalências da infecção
gonocócica e por clamídia, os estudos revisados em mulheres ges-
tantes demonstram uma prevalência média de 5% e 10% respecti-
vamente para cada uma delas. Uma investigação realizada em
mulheres jovens por Cook6 e colaboradores no Rio de Janeiro,
Brasil, alcançou a cifra de 9,5% de prevalência para infecção gono-
cócica e outra realizada por Sullivan2 na Austrália mostrou 30,9%
para infecção por clamídia.

A OMS18 estabeleceu que quando a prevalência das DST se
situa ao redor de 5% na população geral, estas representam um pro-
blema importante de saúde para a localidade ou país em questão. A
prevalência global das três DST estudadas alcança 7,4%, (no lado
do Peru acima de 10%). Por mais baixos que fossem os níveis de
prevalência para as DST curáveis não-estudadas (gonorréia e clamí-
dia), se fossem acrescentados as gestantes sem cobertura de pré-
natal, as demais mulheres e homens sexualmente ativos, muito pro-
vavelmente, de acordo com os indicadores internacionais, a cifra
ultrapassaria, em muito, à estabelecida pela OMS.

Admitindo-se que as gestantes são representativas da população
feminina sexualmente ativa, pode-se considerar então que, mesmo
comparadas com os resultados publicados, as prevalências deste
estudo são relativamente baixas de DST na região do Alto
Solimões, porém não deixam de ser um problema de saúde impor-
tante e que deve receber a maior prioridade possível por parte das
autoridades políticas de todos os países que a conformam.

CONCLUSÃO

A taxa de prevalência estimada para as DST curáveis na região
fronteiriça do Alto Solimões é superior a 5% e a de sífilis a 1%, o
que significa que este grupo de doenças representa um problema
importante de saúde na população geral, que permanecia oculto até
a realização da presente investigação.

Ao contrário, a seroprevalência do HIV (0,2%) é, todavia, relati-
vamente baixa e isto representa que se encontra num momento
oportuno para que a implementação de programas efetivos de pre-
venção e controle das DST (especialmente as curáveis) possam ser

eficientes na prevenção da expansão da epidemia do HIV-aids e
suas conseqüências.

Este estudo demonstrou, também, que a realização de programas
ou intervenções conjuntas entre países vizinhos são possíveis,
mesmo sem contar com recursos econômicos adicionais e que um
efetivo controle das DST na região será mais factível se os diferen-
tes programas tiverem coordenação comum necessária para que as
intervenções sejam semelhantes em todos os lados da fronteira. 

Finalmente, se a divulgação destes resultados alcançar as autori-
dades correspondentes de cada um dos três países envolvidos e
levar à reflexão profunda do problema e ao estabelecimento de
novas intervenções conjuntas de maneira contínua, acredita-se ter
sido cumprido o nosso propósito.
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INTRODUÇÃO

O mundo contemporâneo tem-se caracterizado por avanços cada
vez mais surpreendentes e rápidos no campo da tecnologia, regula-
ções de mercado e verdadeiras revoluções.

Na área da saúde, especialmente nas últimas cinco ou seis déca-
das, verifica-se também uma enorme evolução, devido ao desenvol-
vimento da ciência médica, na qual a cada dia novas tecnologias
são incorporadas aos métodos de diagnóstico e tratamento.

Inevitavelmente, este avanço tecnológico possibilitou uma
ampliação na taxa de sobrevida das pessoas, por proporcionar

uma gama de alternativas terapêuticas no tratamento das várias
patologias, exigindo, dos profissionais que atuam nesta área, uma
maior qualificação e especialização, gerando uma necessidade fre-
qüente de adaptação e mudanças de comportamento em curto
prazo, para que as instituições mantenham seu tônus de desenvol-
vimento. 

Neste atual contexto, observa-se que se fez necessário aos pro-
fissionais da saúde, uma alteração na sua forma de atuar em razão
da exigência constante de atualização e adaptação aos processos de
mudanças, para conseguir acompanhar de perto as inovações tecno-
científicas. Tal esforço demanda dos indivíduos um intenso desgas-
te físico e mental, caracterizando o trabalho como um importante
gerador de estresse. 

O “estresse” tem sido um tema muito estudado por diferentes
especialistas e sob diversos enfoques. Para alguns autores, o estres-
se é considerado o mal do século, como uma epidemia que em
outras épocas dizimou populações da Idade Media. Na área da
saúde, este “poder de disseminação” é até considerado exagerado,
pois os profissionais estão tão envolvidos com o “assistir o pacien-
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ESTRESSE NOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM QUE ATUAM

EM UMA UNIDADE DE PACIENTES PORTADORES DE HIV-AIDS
STRESS AMONG NURSING PROFESSIONALS AT AN HIV-AIDS UNIT

1O LUGAR – MELHOR TRABALHO COMPLETO NA CATEGORIA: PREVENÇÃO

Janice DL Miquelim1, Cleide BO Carvalho1, Elucir Gir2, Nilza TR Pelá3

RESUMO
Introdução: a enfermagem é reconhecida como uma profissão estressante devido a sobrecarga física e mental, conflitos no trabalho e a necessidade de
conviver com o doente, fatos estes agravados no cuidado com pacientes portadores de HIV-aids pela alta complexidade da assistência, gerando um trabalho
intensivo em decorrência da gravidade destes pacientes. Objetivo: o objetivo deste estudo visa identificar entre os trabalhadores de enfermagem de um ser-
viço de atendimento a pacientes portadores de HIV-aids a ocorrência de estresse e verificar a fase do estresse em que se encontram os profissionais já com-
prometidos. O estudo foi realizado em uma unidade de atendimento a pacientes portadores de HIV-aids de um Hospital Universitário do interior do Estado
de São Paulo, que atende nas modalidades de internação, hospital-dia e ambulatorial. Método: foram estudados 10 enfermeiros e 37 auxiliares de enferma-
gem. Utilizou-se o “Inventário de Sinais e Sintomas de Estresse para Adultos de Lipp” (ISSL). Resultado: apresentaram estresse três (30%) enfermeiros e
16 (48,5%) auxiliares de enfermagem. Dentre os três enfermeiros, dois (66,6%) estavam na fase de resistência, um (33,3%) na fase de quase exaustão e
nenhum na fase de exaustão. Já, entre os auxiliares de enfermagem, 11 (68,7%) encontravam-se na fase de resistência, 4 (25%) na fase de quase exaustão e
um (6,3%) na fase de exaustão. Conclusão: conclui-se, com este estudo, que a presença de estresse nos profissionais de enfermagem resulta em enfermida-
des físicas e psicológicas, levando-os a um estado de insatisfação, desmotivação e diminuição da produtividade no trabalho, além de outras manifestações
como diminuição do estado de “alerta e concentração”, condições estas imprescindíveis para o desempenho de suas funções.

Palavras-chave: Estresse, enfermagem, HIV-Aids

ABSTRACT
Introduction: nursing is recognized as a stressful profession due to physical and mental overload, work load and the need to live with ill persons. These
facts become even worse in care for HIV/AIDS patients due to the high complexity of care, creating an intensive work environment as a result of the gra-
vity of these patients’ condition. Objective: the aims of this investigation were to identify stress among nursing workers in care for HIV/AIDS patients and
to verify the stress phase the affected professionals are in. This study was carried out at the HIV/AIDS unit of a University Hospital in the interior of São
Paulo, Brazil, with hospitalization, day hospital and clinical care. Method: we studied 10 nurses and 37 nursing auxiliaries, using Lipp’s Stress Symptom
Inventory. Result: three (30%) nurses and 16 (48.5%) nursing auxiliaries displayed stress. With respect to work time, we observed that stress tends to
appear earlier among nursing auxiliaries than among nurses. Among the 3 nurses, 2 (66.6%) were in the resistance phase, 1 (33.3%) in the near exhaustion
phase and nobody in the exhaustion phase. 11 (68.7%) of the nursing auxiliaries were in the resistance phase, 4 (25%) in the near exhaustion phase and 1
(6%) in the exhaustion phase. Conclusion: we conclude that stress in nursing professionals results in physical and psychological diseases, bringing them to
a state of dissatisfaction, dismotivation and decreased productivity at work, besides other signals such as decreased “alertness and concentration”, which
are essential for carrying out their function.
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te”, que muitas vezes não se dão conta de sua própria vulnerabilida-
de ao estresse1.

O ambiente hospitalar gera estresse de várias naturezas e em
vários níveis: o estresse do paciente e de seus familiares, o estresse
dos profissionais e do pessoal de saúde envolvidos, a morte, a cons-
tatação de que nem sempre os pacientes fazem o que lhes é reco-
mendado, colocando em risco ou anulando os mais delicados esfor-
ços, a sobrecarga ou trabalhos realizados em contextos que, muitas
vezes, não permitem um final feliz ou, então, pressupõem requisitos
desagradáveis e dolorosos para os pacientes2

.
Os profissionais de enfermagem desempenham continuamente

atividades em contato com pessoas, implicando, muitas vezes, em
um trabalho desgastante, estando freqüentemente envolvido em
situações imprevisíveis e de sofrimento3.

Alguns autores entendem ser o hospital, o local onde os traba-
lhadores de enfermagem permanecem grande parte de suas vidas,
ambiente este considerado insalubre e que apresenta uma variedade
de riscos de exposição, favorecendo o surgimento de enfermidades
e a ocorrência de acidentes de trabalho4

.
Esses riscos ocupacionais podem estar ocultos, por ignorância

ou falta de informação dos trabalhadores e ou por irresponsabilida-
de e incompetência dos mesmos, o que contribui para que os riscos
permaneçam escondidos ou latentes; ou seja, quando os trabalhado-
res sabem que eles existem, mas as condições de trabalho os forçam
a isso e quando são conhecidos por todos, mas sem possibilidades
de controle, ou por inexistência de solução para tal ou por falta de
vontade política para solucioná-los5

.
Além dos riscos presentes, existem alguns aspectos penosos das

atividades peculiares à assistência de enfermagem, quais sejam o
desrespeito aos ritmos biológicos e aos horários de alimentação, a
ausência de um programa de trabalho, as longas distâncias percorri-
das durante as jornadas laborais, a dimensão inadequada dos mobi-
liários, a ausência ou a inexistência de cadeiras e insuficiência ou
inadaptabilidade de material de manutenção6.

Sentimentos de responsabilidade por pessoas, inevitavelmente
demandam do profissional de enfermagem um maior tempo dis-
pensado no processo de interação, aumentando a probabilidade
de ocorrer estresse por efeitos interpessoais.

Além disso, a necessidade de memorização de um grande con-
tingente de informações pertinentes ao trabalho e atitudes de aten-
ção e vigília permanente produzem uma elevada exigência mental
do trabalho efetuado e podem levar à fadiga mental e ao estresse na
enfermagem6

.
Tais relatos apontam para o fato de que os profissionais de

Enfermagem estão submetidos a grandes pressões, tanto físicas
como psicológicas, que potencializam cada vez mais o aparecimen-
to de enfermidades de diferentes naturezas.

Dentro desta perspectiva, tem sido motivo de constante preocu-
pação para a Chefia de Enfermagem da Instituição, da qual fazemos
parte, a qualidade do ambiente de trabalho, de modo a preservar a
saúde de nossa equipe. Estudos apontam para a importância de
detectarmos, no ambiente hospitalar, os setores considerados como
maiores geradores de estresse, em decorrência do tipo de clientela
atendida, volume de trabalho realizado e fatores ambientais, entre

outros. São inegáveis os benefícios proporcionados aos profissio-
nais quando o seu ambiente laboral mantém um equilíbrio com
relação ao nível de estresse, pois acreditamos que certamente se
reverterá em qualidade do trabalho.

Interessamo-nos em desenvolver a presente investigação na uni-
dade de pacientes portadores de HIV-aids, por considerá-la um
setor em que o trabalho realizado pode ser categorizado como
intensivo e de alta complexidade, em decorrência do nível de gravi-
dade dos pacientes, demanda de assistência de enfermagem frente
ao perfil da clientela e da doença, o que a diferencia, em termos de
dinâmica de trabalho, dos demais setores do hospital.

Os inúmeros avanços no diagnóstico, tratamento e controle da
Aids, associados às ações de prevenção, mudaram de modo signifi-
cativo o seu panorama. A unidade de atendimento de portadores de
HIV-aids, em decorrência disto, sofre rápidas modificações em sua
estrutura de trabalho, obrigando certamente os profissionais que ali
atuam, a manterem-se em processos constantes de reformulação de
suas práticas profissionais.

A unidade, por ser considerada referência, para esta cidade do
interior do estado de São Paulo e região, no tratamento desta pato-
logia, acaba absorvendo os pacientes, com diferentes exigências
quanto aos níveis de cuidados, sejam ambulatoriais, intermediários
ou terciários, quando destinados a pacientes graves. A característica
física estrutural desta unidade define o atendimento, destes pacien-
tes, em um único espaço, por estar confinado a um prédio próprio,
independente da estrutura restante da Instituição. Entendemos que
tal situação acaba se constituindo em um “sítio de isolamento” para
esta unidade, com todas as implicações que tal configuração pode
advir.

A aids é uma doença carregada de estigma e preconceitos, pois
além de ser uma doença sexualmente transmissível está associada a
comportamentos discriminados pela sociedade, levando inúmeras
vezes à rejeição da sociedade, abandono da família, amigos e até
mesmo de profissionais de saúde que se recusam a prestar assistência
aos pacientes acometidos desta patologia, pelo receio de contágio7.

As diferenças no trabalho com aids, com relação a outras doen-
ças, levam o profissional a se defrontar com aspectos específicos
como medo à exposição-transmissão da infecção; medo de que
outros pacientes, amigos ou parentes saibam que o mesmo lida com
aids. Ainda, estes profissionais lidam com uma quantidade enorme
de informações, científicas ou não, verdadeiros bombardeios, em
que o desespero do paciente, dos familiares, e da própria equipe, em
geral, impede-os de discriminar, com calma, o que é apropriado ou
charlatanice, muitas vezes até prejudicial; as dificuldades em traba-
lhar com subgrupos específicos, tais como homossexuais, toxicô-
manos, prostitutas etc., em que entrarão em jogo preconceitos quan-
to a estilos de vida do paciente; imprevisibilidade com relação ao
prognóstico; o trabalho com pacientes jovens, geralmente no auge
de sua história vital; o ter de haver-se com a morte e o morrer, o que
leva, queiramos ou não, a defrontarmo-nos com nossa própria
morte; o ocupar-se com a impotência, a desesperança, a agressivi-
dade, a negação, a atuação e toda a gama de mecanismos mentais
que invadem o profissional; a dificuldade de diferenciar os sintomas
provocados pela ação do vírus, ou outros agentes oportunistas, no
sistema nervoso central e reações emocionais dos paciente, decor-
rentes de sua situação vital, levando o profissional de saúde, por
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vezes, a se sentir fracassado em sua ação psicoterapêutica, por não
levar em conta a síndrome psicorgânica, que se pode apresentar de
forma multifacetada8.

Entendemos então que o profissional para atuar na unidade de
pacientes portadores do HIV-aids necessita estar preparado para
lidar, não só, com a doença aids, mas também com diferentes efei-
tos provocados pela mesma, ou seja, as que envolvem uma grande
variedade de especialidades como neurologia, psiquiatria, pediatria,
ginecologia, cirurgia, ortopedia entre outros.

Estas reflexões nos direcionaram para o tema deste estudo, pois
entendemos que o impacto deste cotidiano na atuação dos profissio-
nais de enfermagem desta unidade implica num desgaste físico e
emocional que ultrapassa os limites dos cuidados intensivos reque-
ridos pelos pacientes, envolvendo também um confronto diário com
a morte, a impotência, o fracasso e a dor.

Diante do exposto entendemos ser pertinente estudar a existên-
cia de estresse nos profissionais de enfermagem desta unidade,
assim como a fase em que os mesmos se encontram. 

OBJETIVO

• Identificar entre os trabalhadores de enfermagem de um ser-
viço de atendimento a pacientes portadores de HIV-aids, a
ocorrência de estresse.

• Verificar a fase do estresse em que se encontram os profis-
sionais já comprometidos.

REFERENCIAL TEÓRICO: O ESTRESSE

Conceituações

A palavra “estresse” vem do inglês “stress”. Hans Selye, médico
austríaco, foi o primeiro pesquisador em estresse, nas décadas de 20
e 30 do século passado, sendo considerado o líder nesta linha de
pesquisa. Este autor exprime um significado para o estresse:
“Esforço de adaptação do organismo para enfrentar situações que
considera ameaçadoras a sua vida e a seu equilíbrio”. Descreveu a
chamada síndrome geral de adaptação (SGA). A síndrome envolve
uma série de sintomas que o indivíduo apresenta quando submetido
a situações que exijam uma importante adaptação do organismo
para enfrentá-las9

.
A síndrome do estresse se divide em três fases: uma inicial, que

é chamada de alarme, uma segunda, que é a de resistência, e a ter-
ceira, denominada de exaustão10-12.

A fase de alarme ocorre quando o organismo se prepara para as
reações de luta ou fuga, ou seja, ocorre no momento em que o
estressor é percebido pela pessoa. A segunda fase, chamada de
resistência, efetiva-se quando o estresse continua presente por
períodos prolongados ou quando a sua dimensão é muito grande.
Nesta fase, predomina o desgaste, a pessoa tenta instintivamente se
adaptar ao que está passando através de reservas de energia adapta-
tiva que possui.

A terceira, chamada de exaustão, é a fase em que o organismo
chega a seu limite, ao esgotamento. Esta fase caracteriza-se pela
“quebra” do organismo e está associada a uma série de doenças. 

A síndrome de adaptação citada por Selye pode ocorrer através
de estímulos internos (psicoemocionais) ou externos (meio socioe-
conômico, inclusive, o trabalho).

Um dos autores caracteriza o estresse em dois termos, eutresse e
distresse, esclarecendo que as reações químicas subjacentes são
iguais. O termo eutresse refere-se às conseqüências positivas das
experiências vividas pelo indivíduo. Já o termo distresse refere-se à
fase negativa e de aflição experenciadas pelo indivíduo13.

O estresse é definido por um dos autores como “o desgaste cau-
sado pelas alterações psicofisiológicas que ocorrem quando a pes-
soa se vê forçada a enfrentar uma situação que, de um modo ou de
outro, a irrite, amedronte, excite ou confunda, ou mesmo a faça
imensamente feliz. Qualquer situação que depende de uma emoção
forte, boa ou má, que exige mudança, é um estressor, isto é, uma
fonte de estresse14”.

Causas e conseqüências do estresse

Fonte de estresse ou estressor é a denominação dada a algum
evento que gera estresse. Existem vários tipos de estressores e mui-
tas vezes o que estressa uma pessoa não estressa outra.

Um estressor é qualquer evento que amedronte, confunda ou
excite a pessoa. Existem alguns eventos que são intrinsecamente
estressantes em virtude da sua natureza, tais como o frio ou o calor
excessivo, a fome, a dor ou a morte de alguém querido. Outros
eventos tornam-se estressantes em conseqüência da interpretação
que damos a eles. Esta interpretação é o resultado da aprendizagem
que ocorre durante o curso de nossa vida14.

O estresse pode ser causado por fontes internas ou externas. O
estresse por determinantes internos estão relacionados com a perso-
nalidade do indivíduo e com a maneira como ele reage à vida, de
como enfrenta obstáculos e perigos que se apresentam durante a
vida, ou seja o indivíduo autoproduz seu estresse. Com relação aos
determinantes externos, a referida autora ressalta que determinados
eventos causam mais estresse que outros. Mas que estas fontes não
estão separadas, uma reflete na outra, ou seja, um acontecimento de
origem externa pode ser sentido como agradável ou não, então,
tem-se um estímulo interno que pode provocar um impacto de
maior ou menor grau, de acordo com as características de personali-
dade da pessoa15.

O estresse quando presente no indivíduo pode desencadear uma
série de doenças. Se nada é feito para aliviar a tensão, a pessoa cada
vez mais se sentirá exaurida, sem energia, depressiva, com crises de
ansiedade e desânimo. Na área física muitos tipos de doenças podem
ocorrer, dependendo da herança genética da pessoa. A partir daí,
sem tratamento especializado e conforme as características pessoais,
existe o risco de ocorrerem problemas graves como enfarte, acidente
vascular cerebral, dentre outros. Não é o estresse que causa estas
doenças, mas ele propicia o desencadeamento daquelas para as quais
a pessoa já tinha uma predisposição ou, ao reduzir a defesa imunoló-
gica, ele abre espaço para que doenças oportunistas apareçam15

.
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Como resultado do estresse, uma pessoa pode, por exemplo,
mostrar inicialmente um aumento de produtividade, no entanto a
partir de determinado nível ou tempo de duração o estresse passará
a prejudicá-la, reduzindo sua produtividade. Cada pessoa tem o seu
limite de padrão de resposta ao estresse, conforme suas característi-
cas e peculiaridades exclusivas. Uma pessoa não alcança o desem-
penho total ou pleno, conforme seu potencial, se estiver em situação
de estresse.

Assim sendo é de suma importância que dentro do ambiente
laboral (no nosso caso o hospital) as pessoas aprendam a controlar o
estresse de forma que ele venha a se tornar positivo, trazendo bene-
fícios individuais e para toda à equipe. Para tanto faz-se necessário
compreender as manifestações do estresse e saber como o prevenir.

Estresse e enfermagem

A enfermagem é reconhecida como uma profissão estressante. A
primeira autora a designar a profissão de enfermagem como estres-
sante, relacionou o cuidado dispensado às pessoas doentes com
uma grande demanda de compaixão, sofrimento e simpatia por
parte do cuidador, e que este se sentia irritado, desapontado e culpa-
do por não conseguir lidar com estes sentimentos16

.
A literatura aponta a enfermagem como uma profissão estres-

sante e que as razões deste estresse incluem sobrecarga física e
mental, conflitos no trabalho e a necessidade de conviver com o
doente. Para estes autores, os fatores estressantes mais freqüentes
são o contato constante com o sofrimento humano, procedimentos
com os familiares, sobrecarga de trabalho, outras responsabilidades
e conflitos interpessoais17.

Diversos autores realizaram estudos acerca dos estressores pre-
sentes no trabalho da Enfermagem na unidade de terapia intensiva,
emergência, unidade de internação, hemodiálise, centro cirúrgico,
unidade de pacientes oncológicos e alguns estudos que correlacio-
navam o estresse com a unidade de atuação do enfermeiro. Assim
foi possível elaborar uma classificação e agrupamento dos mesmos
nas categorias1.

a) Problemas de comunicação com equipe: relacionamento com
superiores; relacionamento interpessoal com pacientes, fami-
liares, colegas e outros profissionais; falta de suporte; equipe
de enfermagem apática e descontente.

b) Inerentes à unidade: recursos físicos, mudanças tecnológicas;
mudanças profissionais; ambiente; falta de mudanças (traba-
lho repetitivo); carga de trabalho; pressão no trabalho; núme-
ro inadequado de pessoal; odores desagradáveis; exposição
constante a riscos; falta de equipamentos; pressão no tempo.

c) Assistência prestada: lidar com morte e morrer; paciente com
dor; doença terminal; lidar com necessidadeS emocionais do
paciente e família; pacientes e familiares agressivos; incerte-
za quanto ao tratamento do paciente.

d) Interferência na vida pessoal: conflito entre trabalho e casa;
desenvolvimento de carreira; tomada de decisão nos rumos
da vida; experiências anteriores.

e) Atuação do enfermeiro: conflito de papéis; ambigüidade de
papéis, falta de autonomia; estilo de supervisão; recompensa;
salário não-condizente; falta de treinamento; falta de oportu-

nidade de crescimento na organização; falta de suporte admi-
nistrativo; envolvimento.

Desta forma, identificam-se estressores de diversas naturezas e
conclui-se que eles fazem parte de um universo de atuação da
enfermagem e que se encontram intimamente ligados aos aspectos
relativos às unidades de atuação, cargos ocupados, satisfação no tra-
balho e clientela atendida.

MÉTODO

Este estudo foi realizado em uma unidade de stendimento a
pacientes portadores de HIV-aids de um hospital universitário geral,
de um município do estado de São Paulo. Esta unidade conta com
três áreas distintas (Ambulatório, Hospital-Dia, 14 leitos, e Unidade
de Internação, 28 leitos, porém somente 22 ativados) para o atendi-
mento de pacientes adultos e crianças com aids).

A população desse estudo, foi composta por 47 profissionais de
enfermagem, que atuavam, na época da coleta de dados, nas três
unidades citadas, sendo dez enfermeiros e 37 auxiliares de enferma-
gem. 

Segundo os critérios estabelecidos houve a exclusão de quatro
auxiliares de enfermagem, pelos seguintes motivos: dois recusaram-
se a participar da pesquisa; um aposentou-se antes do início da cole-
ta de dados e, finalmente, um encontrava-se em licença Saúde pelo
INSS.

Assim sendo, a amostra do presente estudo constou de 43 profis-
sionais de enfermagem, ou seja, dez enfermeiros e 33 auxiliares de
enfermagem.

Para a coleta de dados foram utilizados dois instrumentos auto-
administrados, ou sejam:

• Formulário de categorização profissional: Trata-se de
questões abertas e fechadas, cujo objetivo é a caracterização
dos participantes da pesquisa.

• Inventário de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp
(ISSL): Este teste permite realizar um diagnóstico preciso de
estresse. É de fácil aplicação e visa identificar de modo obje-
tivo a sintomatologia que o indivíduo apresenta, avaliando se
este possui sintomas de estresse, o tipo de sintoma existente
(se somático ou psicológico) e a fase em que se encontra.
Apresenta um modelo quadrifásico do estresse baseado ini-
cialmente no modelo trifásico de Selye (1984), com relação
aos efeitos do estresse poderem manifestar-se tanto na área
somática como na cognitiva e aparecem em seqüência e gra-
dação de seriedade à medida que as suas fases do estresse se
agravam19

.

O ISSL requer cerca de dez minutos para ser administrado. Ele é
composto de três quadros que se referem às quatro fases do estresse
(alerta, resistência, quase exaustão e exaustão) sendo o Quadro 2
utilizado para avaliar as fases 2 e 3 (resistência e quase exaustão). Os
sintomas listados são os típicos de cada fase. O Quadro 1 corres-
ponde à fase de alerta. Ele é composto de 12 sintomas físicos e três
psicológicos, nos quais o respondente assinala F1 ou P1 para os sin-
tomas físicos ou psicológicos que tenha vivenciado nas últimas 24
horas. O Quadro 2 é dividido em duas partes mostrando a divisão
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entre as fases de resistência e de quase exaustão. Este quadro é com-
posto de dez sintomas físicos e cinco psicológicos, em que o respon-
dente assinala com F2 e P2 os sintomas experiênciados na última
semana. O quadro 3, o qual corresponde à fase de exaustão, é com-
posto de 12 sintomas físicos e 11 psicológicos, e o respondente assi-
nala com F3 ou P3 os sintomas experiênciados no último mês. No
total, o ISSL inclui 34 itens de natureza somática e 19 de psicológi-
ca, sendo os sintomas muitas vezes repetidos, diferindo somente em
sua intensidade e seriedade. O número de sintomas físicos é maior
que os psicológicos e varia de fase a fase porque a resposta do
estresse é assim constituída e é por isto que não se pode simplesmen-
te utilizar o número total de sintomas assinalados para fazer o diag-
nóstico, sendo necessário consultar as tabelas de avaliação20.

A coleta de dados ocorreu nos meses de agosto e setembro de
2003, através da aplicação dos dois formulários auto-administrados.
Estes, após orientações detalhadas sobre o preenchimento, foram
entregues individualmente a cada respondente, solicitando a sua
devolução o mais breve possível.

A análise dos resultados foi feita, seguindo as normas de avalia-
ção propostas originalmente pelos autores dos instrumentos de sin-
tomas de estresse ou seja do “Inventário de Sintomas de Stress para
Adultos de Lipp–ISSL18.

Este projeto foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa da instituição pesquisada, em 04 de agosto de 2003, sendo
que os sujeitos da população estudada expressaram aquiescência
através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de acordo
com a resolução do CNS 196/96.

O uso do instrumento de coleta de dados “Inventário de
Sintomas de Stress para Adultos de LIPP–ISSL)” foi solicitado à
autora, de quem obtivemos permissão, seguindo sua recomendação
de que houvesse a participação de um psicólogo para a correção e
interpretação dos dados, de acordo com as diretrizes do Conselho
Federal de Psicologia, quanto ao uso destes testes18

.

RESULTADO

Os resultados apresentados relacionam-se com os 43 profissio-
nais de enfermagem que responderam aos formulários do estudo.
Os resultados referem-se à caracterização da população; da avalia-
ção do instrumento de pesquisa (ISSL) quanto a presença de estres-
se e a fase em que os profissionais se encontram.

Para a apresentação dos resultados quanto à caracterização da
população, consideramos as variáveis de identificação dos profis-
sionais como sexo, idade, categoria profissional, o tempo de traba-
lho na unidade de atendimento de pacientes portadores do HIV/aids
e na enfermagem.

A população estudada encontrava-se na faixa etária de 20 a 59
anos. Verificamos que há nove profissionais na faixa etária de 20 a
30 anos e na de 40 a 50 anos, e oito profissionais do sexo feminino
em ambas faixas etárias. No grupo etário de 30 a 40 temos 22 pro-
fissionais, sendo que somente quatro representam o sexo masculino.
Já na faixa etária de 50 a 59 anos há três profissionais, estes do sexo
feminino. Assim sendo, 86% da população de nosso estudo são do
sexo feminino e 14% do sexo masculino.

A maior parte dos profissionais deste estudo possui idade entre
20 e 40 anos (72%); portanto, pode-se dizer que é um grupo relati-
vamente jovem, compatível com a necessidade de uma unidade de
alta complexidade como é a unidade de atendimento de pacientes
portadores de HIV-aids, pois exige um grau elevado de destreza,
agilidade e energia, características estas de pessoas jovens.

Estes achados foram semelhantes aos encontrados na literatura
onde em um hospital público geral foram investigados 32 enfermei-
ros de unidade de terapia intensiva, encontrando-se 87,4%, na faixa
etária de 20 a 40 anos4. Na pesquisa sobre “Sintomas de Estresse
nos Trabalhadores Atuantes em Cinco Núcleos de Saúde da
Família”, a autora retrata que a maioria dos trabalhadores se con-
centra na faixa etária de 19 a 29 anos (40,5%) e se observarmos o
conjunto os grupos etários de 19 a 39 anos, estes representam
67,5% dos trabalhadores13.

Neste estudo encontramos a predominância de mulheres, pois 37
(86%) são do sexo feminino e seis (14%) pertencem ao sexo mas-
culino. Este resultado já era esperado, vez que o trabalho de enfer-
magem no século XIX, quando se deu o início do processo de pro-
fissionalização da enfermagem no Brasil, era considerado essencial-
mente feminino, relacionado com o ato de “cuidar do outro”. Vários
autores, reforçam que o cuidar em enfermagem é uma extensão das
atividades realizadas na manutenção da família 21.

Quanto ao tempo no exercício da enfermagem, a maioria dos
participantes deste estudo, 20 (46,5%) encontrava-se nesta profissão
por um período de 5 a 10 anos; oito (18,6%), de 15 a 20 anos; sete
(16,3%), de um a cinco anos; cinco (11,6%), de 10 a 15 anos; e três
(7,0%) por um período superior a 29 anos.

No que se refere à presença do estresse e a fase em que estes
profissionais se encontram, os resultados estão apresentados na
Tabela 1.

Quanto à presença de estresse, a Tabela 1 mostra que 44,2%
dos profissionais da população do estudo apresentavam sintomas
físicos e ou psicológicos que os classificam como estressados, o que
pressupõe que está havendo um desgaste de energia nestes profis-
sionais, maior do que a reposição, trazendo um desequilibro para os
seus organismos. Os demais profissionais (55,8%) não apresentam
estresse, ou estão conseguindo repor as suas energias, ainda que
apresentem alguns sintomas do instrumento ISSL utilizado neste
estudo.

Esclarecemos que os profissionais deste estudo se encontravam
trabalhando nesta unidade no período que variou de 1 a 7 anos. O
tempo foi limitado a sete anos, pelo fato de esta unidade ter sido
inaugurada no ano de 1996.

Observou-se que entre os enfermeiros com tempo de trabalho na
unidade de 1 a 3 anos, 100% (1) não apresentou estresse; de 3 a 5
anos, 50% (1) apresentou e 50% (1) não; e de 5 a 7 anos, 28,6% (2)
apresentaram e 71,4% (5) não apresentaram estresse.

Já nos auxiliares de enfermagem com tempo de trabalho na uni-
dade de 1 a 3 anos, 66,7% (2) apresentaram e 33,3% (1) não apre-
sentou estresse; de 3 a 5 anos, 50% (2) apresentaram e 50% (2) não
apresentaram; e de 5 a 7 anos, 46,2% apresentaram e 53,8%, não.

Com estes dados foi possível identificar que a ocorrência de
estresse, tanto nos enfermeiros quanto nos auxiliares de enferma-
gem desta unidade, diminuiu conforme aumentou seu tempo de tra-
balho no local. 
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É de nosso conhecimento que a maioria dos profissionais de
enfermagem admitidos na Instituição onde foi feito o estudo, são
recém-formados, com inexperiência na função. O treinamento des-
tes é feito no próprio local de trabalho sob supervisão, levando um
certo tempo para que o profissional se adapte às rotinas da unidade
bem como a desenvolver por completo suas habilidades técnicas.
Acredita-se que este “é um período de grande expectativa para mui-
tos dos profissionais, pois necessitam aplicar na prática, os conheci-
mentos adquiridos na graduação ou curso de nível médio, e, após os
três meses em que são submetidos ao treinamento, teoricamente já
estão aptos ao exercício da função, o que nos leva a crer que seja
fator de grande geração de estresse”.

Ainda, estes dados demonstram na estatística descritiva que os
auxiliares de enfermagem nesta amostra, apresentam um percentual
de estresse mais alto do que os enfermeiros. Do total de enfermeiros
(dez), de acordo com o instrumento aplicado, 30% foram classifica-
dos apresentando estresse. Entre os auxiliares de enfermagem, do
total de 33, 48,5% foram classificados com estresse. Assim sendo,
pode-se afirmar que a incidência de estresse entre os auxiliares de
enfermagem neste estudo é maior do que a dos enfermeiros.

Estes dados podem ser explicados tendo em vista as atividades
exercidas por estes profissionais, ou seja, apesar de todas as suas
responsabilidades frente aos pacientes, equipe e unidade de traba-
lho, não é o enfermeiro quem presta assistência direta aos pacientes.
O auxiliar de enfermagem é o profissional que passa a maior parte
do seu tempo de trabalho, no cuidado aos pacientes, nos procedi-
mentos de higienização, administração de medicamentos, alimenta-
ção, entre outros, ficando, na unidade deste estudo, por um período
maior de tempo em confinamento junto ao paciente, numa situação
também de isolamento. 

O estresse é uma reação do organismo, envolvendo componen-
tes físicos, psicológicos, mentais e hormonais, que se desenvolve
em etapas ou fases. A manifestação do estresse pode ocorrer em

qualquer pessoa, pois todo o ser humano está sujeito a um excesso
de fatores estressantes que ultrapassam sua capacidade de resistir
física e emocionalmente18

.
As manifestações fisiológicas do estresse podem ou não ocorrer

em pessoas experienciando estresse, dependendo da maneira como
ela percebe e reage com relação ao evento estressor.

No processo de desenvolvimento do estresse é necessário consi-
derar o quadro sintomatológico, que varia dependendo da fase em
que a pessoa se encontra. 

Na fase de alerta, considerada a fase positiva do estresse, o ser
humano energiza-se através da produção de adrenalina, a sobrevi-
vência é preservada e uma sensação de plenitude é freqüentemente
alcançada. 

Na segunda fase, a de resistência, a pessoa automaticamente
tenta lidar com os seus estressores de modo a manter sua homeosta-
se interna. Se os fatores estressantes persistirem em freqüência ou
intensidade, há uma quebra na resistência da pessoa e ela passa à
fase de quase exaustão. Nesta fase, o processo de adoecimento ini-
cia-se e os órgãos que apresentarem uma maior vulnerabilidade
genética ou adquirida, passam a mostrar sinais de deterioração. Se
não há alívio para o estresse por meio da remoção dos estressores
ou pelo uso de estratégias de enfrentamento, o estresse atinge a sua
fase final, a da exaustão, quando doenças graves podem ocorrer nos
órgãos mais vulneráveis, como enfarte, úlceras, psoríase, depressão
e outros.

Analisando por categoria profissional observa-se na Tabela 2
que, entre os profissionais com estresse, havia 13 (68,4%) na fase
de resistência (dois enfermeiros e 11 auxiliares de enfermagem),
cinco (26,3%) na fase de quase-exaustão (um enfermeiro e quatro
auxiliares de enfermagem) e um (5,3%) na fase de exaustão (um
auxiliar de enfermagem). Não foram detectados pelo instrumento
utilizado para o diagnóstico de estresse, profissionais na fase de
alerta.
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Tabela 1 - Distribuição percentual dos profissionais de enfermagem lotados em uma unidade de atendimento a pacientes portadores de HIV/aids,
segundo a presença de estresse e categoria profissional. Ribeirão Preto, 2003.

Categoria profissional Com estresse N % Sem estresse N % Total estresse N 

Enfermeiros 3 30,0 7 70,0 10 100 
Auxiliares Enfermagem 16 48,5 17 51,5 33 100 
Total 19 44,2 24 55,8 43 100 

Tabela 2 - Distribuição percentual dos profissionais de enfermagem lotados em uma unidade de atendimento a pacientes portadores de HIV-aids,
segundo as fases do estresse e categoria profissional, no período compreendido entre os meses de agosto e setembro de 2003.

Categoria profissional 

Enfermeiro Aux. de enf. Total 

N = 3 N = 16 N = 19 

Fases do estresse F % F % F % 
Alerta 0 0 0 0 0 0 
Resistência 2 66,6 11 68,7 13 68,4 
Quase exaustão 1 33,3 4 25,0 5 26,3 
Exaustão 0 0 1 6,3 1 5,3 
Total 3 100 16 100 19 100



Para os profissionais de enfermagem, encontrar-se na fase de
resistência, quase exaustão e exaustão, pode significar a diminuição
do estado de atenção e concentração exigidos para a realização das
atividades destes profissionais, condição esta imprescindível para a
atuação em uma unidade de alta complexidade. 

O nível de pressão exercido pela organização do trabalho, a exi-
gência de maior produtividade, associada à redução contínua do
contingente de trabalhadores, à pressão do tempo e ao aumento da
complexidade das tarefas, além de expectativas irrealizáveis e as
relações de trabalho tensas e precárias, podem gerar tensão, fadiga e
esgotamento profissional, constituindo-se em fatores psicossociais
responsáveis por situações de estresse relacionado com o trabalho.

Os riscos psicossociais interferem até mais do que fatores físicos
no desempenho do trabalho. Esses riscos são os menos estudados e
raramente considerados capazes de causar doenças ocupacionais ou
relacionados com o trabalho, porém o desconhecimento e a desaten-
ção com relação aos mesmos não reduzem os seus efeitos deleté-
rios22.

A presença do estresse e a incapacidade de enfrentá-lo, como já
mencionamos, resultam em enfermidades físicas, mentais e outras
manifestações. Assim sendo, profissionais estressados no trabalho
podem também resultar em insatisfação, desmotivação e diminui-
ção da produtividade, trazendo conseqüências drásticas à qualidade
e segurança da assistência prestada à clientela.

Assim sendo, é de suma importância para a saúde física e psico-
lógica dos profissionais de enfermagem, que os mesmos saibam
identificar as manifestações do processo de estresse de maneira
individual e que aprendam a detectar os estressores que desenca-
deiam este processo, pois desta forma poderão utilizar mecanismos
de enfrentamento eficientes para a adaptação ao estressor, e conse-
qüentemente interromper a evolução do processo de estresse.

CONCLUSÃO

Este estudo permitiu-nos tecer as seguintes conclusões:
Características gerais: Os 43 profissionais de enfermagem de

uma unidade de atendimento a pacientes portadores de HIV/aids
encontravam-se na faixa etária de 20 a 59 anos, sendo que a maior
parte dos trabalhadores se concentrava na faixa etária de 20 a 40
anos (72,2%). Destes, 86% são do sexo feminino; 39,6%, casados;
60,4%, com filhos; 46,5%, no exercício na profissão de enferma-
gem entre 5 e 10 anos e 76,7%, com tempo de trabalho na unidade
do presente estudo entre 5 e 7 anos.

Através do instrumento utilizado, Inventário de Sintomas de
Stress para Adultos – ISSL, constatamos que 44,2% dos profissio-
nais de enfermagem apresentavam-se estressados, sendo que no
grupo de enfermeiros, 30% encontravam-se estressados e 70% sem
estresse. Já, no dos auxiliares de enfermagem, 48,5% apresenta-
vam-se estressados enquanto 51,5% não se encontravam em pro-
cesso de estresse18

.
Quanto à fase de estresse, encontravam-se: 13 (dois enfermeiros

e 11 auxiliares de enfermagem, 68,4%), na fase de resistência;
cinco (um enfermeiro e quatro auxiliares de enfermagem, 26,3%),
na fase de quase-exaustão; e um (um auxiliar de enfermagem,
5,3%), na fase de exaustão. Não foi detectado no presente estudo,

pelo instrumento utilizado para avaliar a presença de estresse, pro-
fissionais na fase de alerta, apesar de alguns deles apresentarem
alguns sintomas físicos e/ou psicológicos da referida fase.

Os achados deste estudo encontram-se em consonância com os
dados da literatura, apontando a enfermagem como uma profissão
desgastante e potencialmente estressante. Os estressores de várias
naturezas existentes no hospital, que fazem parte do universo de
atuação de enfermagem encontram-se intimamente ligados aos
aspectos relativos às unidades de atuação, cargos ocupados, satisfa-
ção no trabalho e clientela atendida.

A presença de estresse nos profissionais de enfermagem e a
incapacidade de enfrentá-los, resultam em enfermidades físicas e
psicológicas, insatisfação, desmotivação, diminuição da produtivi-
dade, além de outras manifestações como a diminuição do estado
de “alerta”. Ressaltamos que em uma unidade de alta complexida-
de, como a deste estudo, profissionais estressados podem levar
sérios riscos e prejuízos à clientela assistida, ao próprio profissional
e ao local de trabalho.

Portanto, é de suma importância para a saúde física e mental
destes profissionais, que eles saibam identificar as manifestações do
processo de estresse e que aprendam a detectar quais são os estres-
sores que desencadeiam o processo, pois desta forma poderão utili-
zar “mecanismos de enfrentamento“ eficientes para a adaptação ao
estressor e conseqüentemente interromper a evolução do processo
de estresse. 

Frente a estas considerações, entendemos que compete à
Instituição auxiliar na preservação da saúde mental de seus funcio-
nários, estimulando-os e melhorando a satisfação e as condições de
trabalho. Não podemos deixar de reconhecer que a situação é com-
plexa, pois envolve os funcionários, os quais necessitam ter o
conhecimento pessoal sobre si mesmos e o respeito do próprio pro-
cesso de estresse; as políticas e/ou culturas organizacionais; e a cul-
tura de cada unidade.

Assim sendo, algumas ações preventivas poderiam estar sendo
asseguradas pela chefia imediata da unidade e também pela admi-
nistração da Instituição. Para tanto, sugerimos algumas iniciativas
no sentido de proporcionar a estes profissionais, condições de traba-
lho mais satisfatórias como melhora no ambiente físico, nas escalas
de trabalho diário, mensal e de férias ; melhora das relações entre
chefia e subordinados; estimular relações mais positivas e colabora-
tivas entre as equipes; oferecer cursos sobre o processo de estresse e
atualização e treinamentos permanente sobre como assistir os
pacientes portadores do HIV-aids, e ainda oferecer suporte emocio-
nal a estes trabalhadores como técnicas de relaxamento, ginástica
laboral, dinâmicas de grupo, entre outros, com a participação de
profissionais especializados. Com estas ações visamos não só pre-
servar a saúde física e mental destes profissionais como, também,
oferecer uma melhor qualidade de assistência prestada.

Diante de todo o exposto e por considerarmos preocupantes os
resultados encontrados nesta pesquisa, ou seja, um nível alto de
pessoas com estresse, sugerimos a continuação destes estudos, na
unidade em questão, no sentido de detectar os eventos estressores
dentro do ambiente laboral, que estão desencadeando este processo
de estresse nos profissionais de enfermagem, bem como os meca-
nismos de enfrentamento utilizados pelos mesmos.

30 MIQUELIM J et al.
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GONORRHOEAE ISOLADAS NO RIO DE JANEIRO, 2002–2003
PHENOTYPIC AND MOLECULAR CHARACTERIZATION OF

NEISSERIA GONORRHOEAE ISOLATED IN RIO DE JANEIRO, BRAZIL, 2002–2003

1O LUGAR – PRÊMIO MELHOR TRABALHO COMPLETO, CATEGORIA: LABORATÓRIO

Nero A Barreto1, Raquel RP Sant’anna2, Luisa BG Silva3, Aline A Uehara4, 
Renata C Guimarães5, Isabele M Duarte5, Marise D Asensi6

RESUMO
Introdução: ao longo da era antimicrobiana, a Neisseria gonorrhoeae vem desenvolvendo resistência a vários agentes. Estima-se que ocorram mais de 1,5
milhão de novos casos por ano no Brasil e a vigilância da emergência e disseminação de cepas resistentes deve ser periodicamente monitorada. Objetivo:
avaliação da resistência, caracterização fenotípica e molecular de gonococos isolados na região metropolitana do Rio de Janeiro no período de fevereiro de
2002 a junho de 2003, estabelecendo informações básicas para estudos posteriores. Conhecer o perfil sócio-demográfico dos pacientes portadores de
gonorréia. Método: Neisseria gonorrhoeae isoladas de forma consecutiva foram testadas para penicilina, tetraciclina, azitromicina, ciprofloxacin, ceftria-
xona e cloranfenicol, utilizando o método E-test para determinação da concentração mínima inibitória (CIM). Para todas as amostras foram realizadas a
pesquisa de β-lactamase, análise plasmidial, sorotipagem e eletroforese em campo pulsado (PFGE) para estudo da variabilidade genética. As características
sócio-demográficas dos pacientes foram obtidas nos prontuários médicos. Resultado: das 115 amostras testadas, 10 (8,7%) eram produtoras de â-lactama-
se (PPNG), 88 (76,5%) exibiam resistência intermediária a penicilina e 17 (14,8%) eram sensíveis. Para tetraciclina, 39 (33,9%) foram resistentes, 37
(32,2%) manifestavam resistência intermediária e 39 (33,9%) sensíveis. Resistência mediada por plasmídio a tetraciclina (TRNG, CIM =16 µg/mL) foi
detectado em 20% dos isolados. Frente ao cloranfenicol, 4 (3,4%) foram resistentes, 14 (12,2%) com resistência intermediária e 97 (84,5%) sensíveis.
Foram encontrados 23 (20%) isolados com sensibilidade diminuída à azitromicina (CIM 0,25 – 0,5 µg/mL) e duas (1,7%) com sensibilidade diminuída à
ciprofloxacin (CIM = 0,5µg/mL). Todas as amostras foram sensíveis à ceftriaxona. Entre as PPNG, encontramos três tipos distintos de plasmídios, o tipo
Ásia (4,4 Mda), África (3,2 Mda) e o Toronto (3,05 Mda). O sorogrupo predominante foi o I-B/WII/III em cerca de 90% das amostras. Conclusão: a vigi-
lância da resistência aos antimicrobianos é importante para monitorar a emergência e dispersão de cepas resistentes, auxiliando na escolha terapêutica. Na
região Rio de Janeiro, penicilina e tetraciclina não devem ser recomendadas para o tratamento de gonorréia e o uso de azitromicina exige atenção. A análise
fenotípica e genotípica das amostras estudadas fornecerá instrumentos comparativos para futuros estudos epidemiológicos. Nossos pacientes portadores de
gonorréia são homens brancos, jovens (média de 22 anos), solteiros, heterossexuais, com múltiplas parceiras, com nível de escolaridade e renda familiar
baixos, e expostos continuamente a riscos de adquirir uma doença de rota sexual.

Palavras-chave: Neisseria gonorrhoeae, resistência, plasmídios, sorotipos, β-lactamase

ABSTRACT
Introduction: along of antimicrobial era Neisseria gonorrhoeae have been developing resistance to several agents. It is estimated the occurrence of more
than 1,5 million new cases for year in Brazil and the emergence of the vigilance and dissemination of resistant strains must be periodically monitorated.
Objective: evaluate the resistance, phenotypic and molecular characterization of gonococcus isolated in the metropolitan area of Rio de Janeiro between
February 2002 and June 2003, establishing basic information for further studies. Demographic profile of the patients with gonorrhea was determined.
Method: samples of Neisseria gonorrhoeae isolated consecutively were tested for penicillin, tetracycline, azithromycin, ciprofloxacin, ceftriaxone and clo-
ranfenicol using the E-test method to determine the Minimum Inhibitory Concentration (MIC). All the strains were tested for β-lactamase, plasmidial
analysis, serotyping and Pulsed-Field Gel Electrophoresis (PFGE) to study the genetic variability. The demographic characteristics of the patients were
obtained in medical file. Result: of the 115 tested samples, 10 (8.7%) were β-lactamase producing (PPNG), 88 (76.5%) had intermediary resistance to
penicillin and 17 (14.8%) were sensitive. For tetracycline 39 (33.9%) were resistant, 37 (32.2%) had intermediary resistance and 39 (33,9%) were sensiti-
ve. The resistance mediated by plasmid to tetracycline (TRNG, MIC ≥ 16 µg/mL) was detected in 20% of the isolate. To cloranfenicol, 4 (3.4%) were
resistant, 14 (12.2%) had intermediary resistance and 97 (84.5%) were sensitive. Were found 23 (20%) isolates with reduced susceptibility to azithromycin
(MIC 0.25 – 0.5 µg/mL) and 2 (1.7%) with reduced susceptibility to ciprofloxacin (MIC = 0.5 µg/mL). All the samples were sensitive to ceftriaxone.
Among PPNG, we found three distinct type of plasmids, the Asia (4.4 Mda), Africa (3.2 Mda) and Toronto (3.05 Mda) types. The predominant serogroup
was I-B/W II/III in about 90 % of the samples. Conclusion: the resistance surveillance to antimicrobial is important to monitorate the emergence and
spread of resistant strains helping in therapeutic choice. In the area of Rio de Janeiro, penicillin and tetracycline are not recommended for the treatment of
gonorrhea and the use of azithromycin demands attention. The phenotypic and genotypic analyses of the studied samples will give comparative instruments
for future epidemiological studies. Our patients with gonorrhea are white men, young (average 22 years old), singles, heterosexuals, with multiple partners,
with low level of education and familiar income, and continually exposed to risks of acquiring sexually transmitted diseases. 
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INTRODUÇÃO

O ressurgimento de infecções gonocócicas resistentes em vários
países desenvolvidos e a expansão naqueles em desenvolvimento
sugerem evidências de que uma pandemia se aproxima, visto que a
disseminação de cepas de Neisseria gonorrhoeae resistentes a anti-
microbianos avança rapidamente no mundo globalizado1-6.

A incidência mundial da gonorréia é estimada em 62 milhões de
novos casos a cada ano7, cuja distribuição difere entre o mundo
industrializado e o em desenvolvimento, e entre diferentes grupos
socioeconômicos dentro do mesmo país8. No Brasil, o Programa
Nacional de DST/Aids do Ministério da Saúde, estima que ocorram
mais de um milhão e 500 mil novos casos anualmente, entre
homens e mulheres (Fabio Moherdaui – comunicação pessoal).

A importância do controle da gonorréia não está limitada apenas
à freqüência numérica, mas à possibilidade de complicações que ela
pode causar, como prostatite e epididimite no homem, ou doença
inflamatória pélvica, gravidez ectópica e infertilidade na mulher9.
Tem sido observado que, em pacientes com gonorréia, o risco de
contrair infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV)
aumentaria de três a cinco vezes10 e que Neisseria gonorrhoeae
pode aumentar a replicação do HIV-1, in vitro, em até 133 vezes na
presença de leucócitos polimorfonucleares11.

Ao longo da era antimicrobiana, Neisseria gonorrhoeae vem
desenvolvendo resistência a vários agentes utilizados em regimes
de tratamento. A produção de penicilinase pela Neisseria gonor-
rhoeae (PPNG) é o tipo mais comum de resistência, resultado da
aquisição de plasmídios que codificam uma enzima β-lactamase do
tipo TEM-112, seguido pela resistência de alto nível à tetraciclina
(TRNG), cujas cepas codificam o determinante tet M encontrado
num plasmídio conjugativo13, estando todos eles disseminados por
todo o mundo. 

Em outra mão, a resistência cromossômica processa-se através
de combinações de mutações em diversos loci genéticos que codifi-
cam os alvos preferenciais dos antimicrobianos, e é considerada
resistência de baixo nível ou de sensibilidade diminuída, que ocorre
tanto para penicilinas e tetraciclinas quanto para fluoroquinolonas e
macrolídeos14.

Uma característica notável da Neisseria gonorrhoeae é sua
variabilidade fenotípica e genotípica, expressada por diferentes
partes do seu genoma ou pela incorporação de novos materiais
genéticos, sejam adquiridos por conjugação ou por transforma-
ção15. Com isso, diversas técnicas com propósito epidemiológico
podem ser aplicadas, como a auxotipagem, que avalia o requeri-
mento nutricional de múltiplos compostos para o crescimento da
bactéria16,17; a sorotipagem, reação de co-aglutinação com anti-
corpos monoclonais contra epítopos da principal proteína da
membrana externa (PI, Por)18,19; o teste de sensibilidade antimi-
crobiana, com determinação da concentração inibitória míni-
ma20,21; a análise do conteúdo de plasmídios22,23; e por fim, a
genotipagem, que freqüentemente utiliza a eletroforese em campo
pulsado (PFGE), com bom poder discriminatório24,25. Deste
modo, a combinação de vários métodos possibilita rastrear a cir-
culação de cepas de Neisseria gonorrhoeae resistentes, correlacio-
nando-as com áreas geográficas específicas ou mesmo com a
expressão da doença26-30.

Nas duas últimas décadas, vários países, em diferentes regiões do
mundo, implementaram programas de vigilância da resistência anti-
microbiana para Neisseria gonorrhoeae, baseados em dados labora-
toriais. Fizeram de forma isolada ou participando de redes interna-
cionais, de maneira que pudessem monitorar a emergência e a preva-
lência de cepas resistentes e sua circulação, antecipando condutas
terapêuticas e contribuindo para o controle da gonorréia31- 38.

No Brasil, a partir dos pioneiros trabalhos de Magalhães em
Recife39- 41, responsável pelo isolamento da primeira cepa de PPNG,
em 1984, portadora do plasmídio tipo Africano, outros estudos foram
realizados, como em Belo Horizonte-MG42 e em São Paulo43. Na
década seguinte, Smânia et al.44,45 relataram a presença de PPNG e
susceptibilidade diminuída a vários antimicrobianos na cidade de
Florianópolis-SC. De certa maneira, estes trabalhos foram realizados
de forma esporádica e sem o viés da vigilância sistemática. 

De São Paulo vieram estudos fenotípicos e epidemiológicos de
cepas PPNG isoladas entre 1985 e 1990, evidenciando a cidade
como área endêmica e ressaltando a necessidade de implantação de
um programa de vigilância sentinela em nível nacional46,47. Coube
ao Programa Nacional de Doenças Sexualmente Transmissíveis e
Aids (PNDST/Aids), do Ministério da Saúde, em 1996, patrocinar a
implantação da Rede Nacional de Vigilância da Resistência dos
Gonococos – RENAGONO48, reunindo doze laboratórios de saúde
pública (LACEN) de várias regiões do país, e dois de duas universi-
dades públicas na região sudeste, como parte do Programa de
Vigilância Antimicrobiana para Gonococos – GASP, na América
Latina e Caribe. Os primeiros resultados foram produzidos em
2001, com amostras isoladas em Manaus-AM, e enviadas para
serem processadas no Canadá49, registrando altos níveis de resistên-
cia à penicilina e tetraciclina, e sensibilidade diminuída a azitromi-
cina e ciprofloxacin.

Ultimamente, raros estudos têm sido realizados em nosso país
para a avaliação da resistência antimicrobiana50, assim como aque-
les necessários para a caracterização fenotípica e genotípica das
amostras circulantes, permanecendo desconhecida em nosso
ambiente a variabilidade genética de Neisseria gonorrhoeae.

OBJETIVO

• Caracterização fenotípica e molecular de Neisseria gonor-
rhoeae isoladas na região do Rio de Janeiro.

• Desenvolvimento de informações básicas sobre resistência
antimicrobiana de Neisseria gonorrhoeae, contribuindo
assim como referência para futuros estudos da RENAGO-
NO.

• Determinar o perfil sociodemográfico dos pacientes portado-
res de gonorréia em nossa região.

MÉTODO

Origem das amostras

As amostras de Neisseria gonorrhoeae foram isoladas de
pacientes de ambos os sexos, de demanda espontânea, atendidos
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numa clínica de doenças sexualmente transmissíveis (DST) locali-
zada na região metropolitana do Rio de Janeiro.

No período de fevereiro de 2002 a junho de 2003, as primeiras
sete amostras consecutivas de cada mês foram reservadas, perfazen-
do um total de 119 amostras, das quais 115 foram aproveitadas.

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
Fundação Oswaldo Cruz e, dos pacientes participantes, era solicita-
do o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Isolamento e identificação

O material clínico colhido da fossa navicular da uretra masculi-
na ou do canal endocervical, no sexo feminino, com swabs apro-
priados, foram semeados diretamente em meio de Thayer & Martin
modificado e as placas eram imediatamente levadas para a incuba-
dora com 5% de CO2, em atmosfera úmida, a 35,5oC por 24 a 48
horas. Após este período, as colônias suspeitas eram presumivel-
mente identificadas pelo método de Gram, e pelas respostas positi-
vas para os testes de catalase e oxidase. A seguir, eram subcultiva-
das em agar chocolate enriquecido com 1% de fatores de cresci-
mento (AC sup.) para confirmação definitiva com testes de oxida-
ção de carboidratos, no meio de cistina triptose agar (CTA) suple-
mentado com 1% de açucares (glicose, maltose, lactose e sacarose)
e com anticorpos monoclonais (Gonogen II – Becton Dickson,
Oxford. UK)51,52.

As amostras assim identificadas eram estocadas em caldo cére-
bro coração (BHI, Difco Laboratories – Detroit) com 20% de glice-
rol e armazenadas em freezer a - 70oC para estudos posteriores52.

Pesquisa de ��-lactamase

Todas as amostras após crescimento em AC sup. por 20 a 24
horas, foram submetidas ao teste da produção de �-lactamase pelo
método da cefalosporina cromogênica53 (BBL Dryslide Nitrocefin). 

Teste de sensibilidade aos antimicrobianos

A concentração inibitória mínima (CIM) para penicilina (PG),
tetraciclina (TC), azitromicina (AZ), ciprofloxacin (CI), cloranfeni-
col (CL) e ceftriaxona (TX) foi determinada utilizando o sistema de
fita E-test (AB Biodisk. Solna, Sweden). Este método é comparável
ao método de diluição em agar, procedimento recomendado para
avaliar resistência em gonococos, entretanto pela simplicidade e
menor custo, pode tornar-se um alternativa para os países em
desenvolvimento54-56. Consiste de uma fita plástica, com um lado
impregnado com antimicrobiano, distribuído em concentrações
exponenciais predefinidas.

Os testes foram realizados em meio agar GC (Difco
Laboratories – Detroit) suplementado com 1% de fatores de cresci-
mento, após subcultivo em AC sup.

O inóculo de 108 bactérias por mL foi preparado pela suspensão
direta das colônias, com 20 a 24 horas de crescimento, em 5 mL de
solução PPS (proteose peptona a 1% em solução salina, pH 7,2)57

para leitura em espectrofotômetro numa absorbância entre 0,08 a
0,1 até alcançar turvação corresponde ao tubo 0,5 da escala
McFarland, seg. NCCLS58. A seguir, a suspensão foi semeada na
superfície da placa, em três direções, com auxílio de um swab, e
esperou-se cerca de 15 minutos para colocação das fitas. Feito isto,
as placas foram levadas para a incubadora, em atmosfera úmida,
com 5% de CO2 para um período de 20 a 24 horas numa temperatu-
ra de 35,5oC, e os resultados processados de acordo com as instru-
ções do fabricante.

As amostras testadas foram agrupadas e categorizadas fenotipi-
camente de acordo com os padrões de susceptibilidade recomenda-
dos pelo NCCLS58 (Tabelas 1 e 2), sendo que para azitromicina e
cloranfenicol as definições dos valores de CIM tiveram por base a
literatura 31,32, 36,59.

As cepas de referências de Neisseria gonorrhoeae incluídas no
controle de qualidade, foram gentilmente cedidas pelo Instituto
Adolfo Lutz – São Paulo (ATCC 49226) e pelo Centers for
Diseases Control and Prevention, Atlanta, Ga. USA por intermédio
do Dr. David Trees (F-45, P681E, CDC 10328 e CDC 10329).
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Tabela 1 – Atividade antimicrobiana de 115 amostras de Neisseria gonorrhoeae isoladas no período de fevereiro de 2002 a junho de 2003 no Rio de
Janeiro.

Antimicrobiano  CIM (µµg/mL) Perfil de sensibilidade = no (%) de amostras 
R RI S

Penicilina ≤ 0,06 - ≥ 2,0 10 (8,7) 88 (76,5) 17 (14,8)
Tetraciclina ≤ 0,25 - ≥ 2,0 39 (33,9) 37 (32,2) 39 (33,9)
Azitromicina ≤ 0,06 - ≥ 2,0
23 (20,0) 92 (80,0)
Ciprofloxacin ≤ 0,06 - ≥ 1,0
2 (1,7) 113 (98,3)
Cloranfenicol ≤ 0,25 - ≥ 2,0 4 (3,5) 14 (12,2) 97 (84,3)
Ceftriaxona ≤ 0,25 115 (100,0) 

R = resistente; 
RI = sensibilidade diminuída ou intermediária; 
S = sensível.



Sorotipagem

A classificação em sorogrupos e sorotipos foi realizada por rea-
ção de co-aglutinação utilizando um conjunto de anticorpos mono-
clonais ligados à proteína A de Staphylococcus, segundo instruções
do fabricante (Phadebact GC Serovar Test – Boule Diagnostics AB
– Sweden).

Cada amostra foi testada contra um painel com cinco anticorpos
monoclonais para a proteína I-A (Ao, Ar, As, At e Av) e nove anti-
corpos monoclonais para a proteína I-B ( Bo, Br, Bs, Bt, Bu, Bv,
Bx, By e Bv). A letra maiúscula A representa o sorogrupo WI e a
letra B, o sorogrupo W II/III. Quando seguidas por letras minúscu-
las, correspondem à reação positiva com os respectivos anticorpos
(sorotipos). A partir de um crescimento em AC sup. por 20 a 24
horas, as colônias foram suspensas em 1 mL de solução PPS, até
alcançar turvação correspondente ao tubo 0,5 da escala McFarland
e, em seguida, aquecida em banho-maria por 10 minutos. Após
estabilizar em temperatura ambiente junto com os reagentes previa-
mente homogeneizados em agitador tipo Vortex, 20 µL do antígeno
foram adicionados a igual quantidade de anticorpos, sobre uma
placa de vidro demarcada, misturados e lidos em até dois minutos,
em movimento rotatório. A possibilidade de auto-aglutinação era
checada utilizando-se apenas solução salina, como antígeno, para
todos os reagentes dos dois painéis, e, quando reação duvidosa
acontecia, todo o procedimento era repetido18,19,60.

Análise de plasmídios

Todas as amostras foram submetidas à extração de DNA plasmi-
dial para verificação de seu conteúdo e peso molecular aproximado,
empregando-se a técnica rápida de lise alcalina descrita por
Birboim & Doly61, com adaptações para Neisseria gonorrhoeae.
Resumidamente, cerca de metade de um crescimento abundante em
meio AC sup. (placa de 90 × 15mm) por 20 a 24 horas, foi adicio-
nado a 1 mL de solução PPS, e centrifugado duas vezes a 13.000
rpm por dois minutos a 4oC. Após extração, 10 µL do sedimento
obtido (DNA plasmidial) era misturado a 2 µL de um tampão car-
reador (0,25% de azul de bromofenol + 0,25% de xilenocianol +
15% de ficoll tipo 400 + H2O q.s.p.) e colocados no gel de agarose
a 0,7% em tampão TBE 0,5X (TRISMA + EDTA), para corrida
eletroforética alimentada por fonte termogeradora a 60 V por três
horas.

Finalizada a eletroforese, o gel foi corado com solução aquosa
de brometo de etídio (10 µL /100 mL) por 20 minutos e lavado com
água destilada por cinco minutos, para ser visualizado e fotografado
sob luz UV em aparelho “ImageMaster VDS” (American
Pharmacia Biotech, England).

Para determinação estimada dos pesos moleculares, utilizaram-
se como marcadores controles de peso molecular, as cepas de E.
coli V51762 e E. coli R86163, possibilitando assim traçar uma curva
de migração plotada em papel semilog [log10 (MDa) × distância
(mm)] a partir da localização fotográfica dos plasmídios das respec-
tivas cepas.

O plasmídio conjugativo de peso molecular de 25,2 MDa (tipo
Dutch ou American)64, que confere alto nível de resistência a tetra-
ciclina, foi presumivelmente identificado a partir da CIM ≥ 16
µg/mL.

Genotipagem 

A eletroforese em campo pulsado (PFGE – Pulsed-Field Gel
Electrophoresis) foi realizada para todas as 115 amostras estudadas,
o que permitiu analisar os perfis de macrorrestrição do DNA cro-
mossomal, utilizando a enzima endonuclease de restrição Spe I (5’-
A↓CTAGT – 3’) (10U, American Pharmacia Biotech –
England)65- 67. Sucintamente, cerca de ¼ de um crescimento abun-
dante em AC sup. (placa 90 × 15mm) por 20 a 24 horas, foi adicio-
nado a 1 mL de solução PPS, e centrifugado por duas vezes a
13.000 rpm por dois minutos a 4oC. Ao sedimento foram acrescen-
tados 30 µL de EDTA (0,5M, pH 7,5), homogeneizados em agita-
dor tipo Vortex, mais 200 µL da solução TEN (EDTA 0,5M, pH 7
e 8; TRIS base 1M, pH 7 e 8; NaCl 4M, SIGMA), e homogeneiza-
dos novamente. A seguir, adicionou-se 230 µL de agarose Low
Melting Point a 2,0% (SIGMA), previamente estabilizado a 50oC
em banho-maria, para preparação dos blocos de agarose (BIO
RAD). Após extração, purificação e digestão do DNA cromossomal
foi preparado o gel para a eletroforese em campo pulsado. 

Utilizou-se como marcador de peso molecular o lambda DNA
ladder, 50-300 kpb (BIO RAD). O gel foi preparado com agarose a
1 g% em tampão TBE 0,5X concentrado (TRIS base; BORATO e
EDTA), e moldado em suporte próprio (BIO RAD) com 100 mL.
Após aplicação das amostras, o aparelho CHEF DR III (BIO RAD)
foi programado para o tempo de pulso de 5-15 segundos por 24
horas a 14oC em voltagem igual a 6V sob um ângulo de 120°.
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Tabela 2 – Resistência mediada por plasmídio e por cromossomo a penicilina e tetraciclina (n = 115).

Categoria fenotípica Critériosa No (%) de amostras

1. PPNG (N. gonorrhoeae produtora de penicilinase) β-Lac (+); CIM (TC) < 2µg/mL 2 (1,7) 
2. TRNG (N. gonorrhoeae com R a TC mediada por plasmídio) β-Lac (-); CIM (TC) ≥ 16µg/mL 18 (15,7) 
3. PP/TRNG β-Lac (+); CIM (TC) ≥ 16µg/mL 5 (4,3) 
4. CMTR (Resistência cromossômica à TC) β-Lac (-); CIM (TC) ≥ 2 e < 16µg/mL 13 (11,3) 
5. PP/ CMTR β-Lac (+); CIM (TC) ≥ 2 e < 16µg/mL 3 (2,6) 
6. SensívelPT CIM < 2 µg/mL para PG e TC. 74 (64,4) 

a β-Lac (+) = β-lactamase positivo; β-Lac (-) = β-lactamase negativo.



Com o fim da corrida eletroforética, o gel foi corado por 30
minutos com uma solução aquosa de brometo de etídio (50 µL/500
mL) e descorado por 10 minutos com água destilada, para ser visua-
lizado e fotografado sob luz UV em aparelho “ImageMaster VDS”
(American Pharmacia Biotech, England).

A avaliação final dos perfis de restrição obtidos com a PFGE foi
realizada utilizando o programa “Gel Compar II – Comparative
Analysis of Electrophoresis Patterns. Version 1.5 – Applied Maths,
Kortrijk – Belgium”. O grau de identidade entre os perfis foi deter-
minado pela construção de uma matriz de similaridade, aplicando-
se o coeficiente de Dice com 2% de tolerância de posição e 2% de
otimização. A definição de clones tomou por base as orientações
preconizadas por Tenover et al.68.

Dados sociodemográficos

As informações extraídas dos prontuários médicos dos pacientes
incluíam idade, sexo, estado civil, origem étnica, comportamento
sexual, história de DST, grau de instrução, renda familiar, uso de
preservativo, números de parceiros e uso de antibióticos. A análise
estatística utilizou-se do programa Epi Info versão 6.1 (Centers for
Diseases Control and Prevention, Atlanta. Ga. USA) para cálculo
de média, mediana e desvio padrão do item idade. Para as demais
variáveis, foi empregada a distribuição de freqüência simples e per-
centual.

RESULTADO

Tendências da resistência

Susceptibilidade à penicilina e à tetraciclina
Das 115 amostras de Neisseria gonorrhoeae analisadas (Tabela

1), 10 (8,7%) eram resistentes à penicilina, 88 (76,5%) exibiam
resistência intermediária, e 17 (14,8%) eram sensíveis, cuja CIM
variou entre 0,008 a 32 µg/mL.

Para tetraciclina, 39 (33,9%) foram resistentes, 37 (32,2%) apre-
sentavam RI e 39 (33,9%) foram sensíveis, com a CIM variando de
0,06 a 32 µg/mL (Tabela 1).

Todas as dez amostras resistentes a PG eram produtoras de β-
lactamase, sendo que oito também eram resistentes a TC, uma apre-
sentava RI a TC e outra também apresentava RI a TC e AZ simulta-
neamente. 

Várias categorias de resistência aos dois antibióticos foram
encontradas (Tabela 2). Entre todas as amostras, 28 (24,3%) exi-
biam resistência mediada por plasmídios a PG, a TC ou a ambas, e
16 (13,9%) apresentaram resistência mediada por cromossomo,
sendo que três (2,6%) eram PP/CMTR. 

Ao todo, 105 (91,3%) amostras foram sensíveis à penicilina, 84
(73%) sensíveis à TC e, por fim, 74 (64,3%) sensíveis ao mesmo
tempo aos dois antibióticos.

Das 88 (76,5%) amostras com RI a PG, 26 (29,5%) também
eram resistentes a TC, 17 (19,3%) exibiam RI a TC e 20 (22,7%)
apresentavam algum tipo de resistência a outros antimicrobianos. 

Quanto às 37 amostras com RI a TC, apenas oito (21,6%) eram
exclusivamente, ao passo que as 29 (78,4%) restantes exibiam per-
fil de resistência variado com outros antimicrobianos.

Susceptibilidade a azitromicina, ciprofloxacin, 
cloranfenicol e ceftriaxona.

Todas as amostras estudadas foram sensíveis a ceftriaxona (CIM
≤ 0,25 µg/mL). Entretanto, em 23 (20%, Tabela 1) isolados foi
notada sensibilidade diminuída a azitromicina, sendo que 14 deles
apresentaram CIM = 0,25 µg/mL e os outros nove CIM = 0,5
µg/mL. Concomitantemente, um isolado exibia resistência a PG e
RI a TC; outro apresentava RI a PG, TC e CI e outro, a PG e CI;
dois isolados apresentavam RI a TC; cinco eram resistentes a TC
(CIM entre 2 e 8 µg/mL); seis exibiam RI a PG e, finalmente, sete
apresentavam RI a PG e a TC.

A seguir, observou-se também que dois (1,7%, Tabela 1) isola-
dos manifestavam sensibilidade diminuída a ciprofloxacin (CIM =
0,5 µg/mL). Um deles, ao mesmo tempo exibia RI a PG, TC e AZ,
enquanto outro, a PG e AZ.

Todas as amostras foram testadas para cloranfenicol, quatro
(3,5%, Tabela 1) mostraram-se resistentes e 14 (12,2%) manifesta-
ram sensibilidade diminuída.

Análise plasmidial

O conteúdo de plasmídios foi determinado nas 115 amostras
(Tabela 3). Todas continham o plasmídio críptico de 2,6 MDa.
Dentre as dez PPNG, foram encontrados três tipos distintos de plas-
mídios produtores de β-lactamase, assim denominados: quatro do
tipo Ásia com peso molecular de 4,4 MDa, nove do tipo África de
3,2 MDa e um do tipo Toronto de 3,05 MDa. Cinco delas abriga-
vam presumivelmente o plasmídio conjugativo tet M de 25,2 MDa,
três o plasmídio de transferência de 24,5 MDa e duas não possuíam
o plasmídio de transferência. O plasmídio conjugativo foi presumi-
velmente encontrado em 23 (20%) amostras TRNG e o de transfe-
rência em 16 (13,9%) isolados resistentes à tetraciclina (CIM ≤ 8
µg/mL), sendo três PPNG.

Sorotipagem

Todas as 115 amostras de Neisseria gonorrhoeae sorogrupadas
e sorotipadas com o painel de 14 anticorpos monoclonais, apresen-
taram pelo menos um epítopo para ser reconhecido, não ocorrendo
nenhuma cepa “não tipável” nem que apresentasse reação cruzada
entre as classes PI-A e PI-B. A grande maioria pertencia ao soro-
grupo I-B/WII/III, somando 104 (90,4%) cepas contra 11 (9,6%)
pertencentes ao sorogrupo I-A/WI (Tabela 4). Quatro perfis soroló-
gicos foram encontrados no sorogrupo I-A/WI e 47 perfis diferentes
no sorogrupo I-B/WII/III.

O epítopo predominante no sorogrupo I-A/WI foi o At, presente
em nove (81,8%, Tabela 4) das cepas, sendo que em sete de manei-
ra combinada, ora com o As (4 ×) ora com o Ar e As (3 ×). Em
outras duas cepas o epítopo At estava sozinho, assim como o Av. O
epítopo Ao não foi encontrado em nenhuma cepa. 
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O sorotipo predominante foi o Ast 4/11(36,3%), seguido do Arst
com 3/11 (27,2%).

No sorogrupo I-B/WII/III, predominou o epítopo Bt = 86/104
(82,7%, Tabela 4), distribuído de forma combinada em 37 diferen-
tes perfis sorológicos, seguido do Bv = 60/104 (57,7%), que apare-
cia em 25 diferentes perfis de forma combinada; depois surge o By
= 54/104 (51,9%), presente em 20 perfis de forma combinada. A
seguir vinha o Bp = 52/104 (50%), presente em 27 perfis de forma
combinada e, a partir daí, aparecia o epítopo Bo = 49/104 (47,1%),
em 22 perfis; Br = 31/104 (29,8%), em 16 perfis; Bu = 25/104
(24,0%), em 14 perfis, e Bs = 23/104 (22,1%), em 13 perfis soroló-
gicos de forma combinada. O epítopo Bx não foi encontrado em
nenhuma amostra. Neste sorogrupo, o sorotipo predominante foi o
Btvy, 10/47 (21%), seguido do sorotipo Boprty, com 8/47 (17%).

Entre as PPNG, 4/10(40%) pertenciam ao sorogrupo I-A/WI
com predomínio do sorotipo Ast e 6/10(60%) ao sorogrupo I-
B/WII/III. Quanto às amostras não-PPNG, 7/105 (6,6%) eram do
sorogrupo I-A/WI e 98/105(93,9%) do sorogrupo I-B/WII/III, pre-
dominando o sorotipo Btvy 10/98 (10,2%), seguido do Boprty 7/98
(7,1%) e do Bopr 6/98 (6,1%, Tabela 4).

Com exceção de uma (Ast), todas as amostras TRNG (Tabela
3) pertenciam ao sorogrupo I-B/WII/III 22/23 (95,6%), com os
sorotipos Bopr e Bopt aparecendo duas vezes cada.

As amostras de Neisseria gonorrhoeae com sensibilidade dimi-
nuída à azitromicina, 23/115 (20%), e à ciprofloxacin, 2/115
(1,7%), eram do sorogrupo I-B/WII/III, bem como aquelas resisten-
tes ao cloranfenicol 4/115 (3,5%, Tabela 1).

Genotipagem

A análise dos padrões de restrição gerados na PFGE após diges-
tão com a endonuclease SpeI de baixa freqüência de clivagem dos
DNA genômico das 115 amostras de Neisseria gonorrhoeae, per-
mitiu identificar um clone A com 51 subclones (predomínio do A1
e A3 com sete cepas cada), de outro clone B, com três cepas e mais
nove clones (C – K) com uma cepa cada.

Os perfis eletroforéticos obtidos mostraram 8 a 16 fragmentos
de DNA com tamanhos estimados entre 20 e 480 kb. O coeficiente

DST – J bras Doenças Sex Transm 16(3): 32-42, 2004

Caracterização Fenotípica e Molecular de Neisseria gonorrhoeae Isoladas no Rio de Janeiro, 2002-2003 37

Tabela 3 – Perfil plasmidial de Neisseria gonorrhoeae (n = 115).

Peso molecular (MDa)   n (%) 

PPNG Não-PPNG

2,6 + 3,2 1 (0,9)
2,6 + 3,2 + 4,4 1 (0,9)
2,6 + 3,2 + 25,2 * 3 (2,6)
2,6 + 3,2 + 4,4 + 25,2 1 (0,9)
2,6 + 3,2 + 4,4 + 24,5 2 (1,7)
2,6 + 3,2 + 24,5 1 (0,9)
2,6 + 3,05 + 25,2 1 (0,9)
2,6 74 (64,3)
2,6 + 24,5 13 (11,3)
2,6 + 25,2 18 (15,6) 

* TRNG = resistência plasmidial à TC, CIM ≥ 16 µg/mL.

Tabela 4 – Distribuição de sorogrupos e sorotipos entre as 115 amostras de Neisseria gonorrhoeae.

PPNG  Não-PPNG
Sorogrupos Sorotipos n = 10 Sorogrupos Sorotipos n = 105 

I-A / WI Arst 1 I-A / WI  Ast 2
Ast 2 Arst 2
At 1 At 1
Av 2 

I-B / WII/III Boprty 1 I-B / WII/III  Btvy 10
Botuvy 1 Boprty 7
Bstvy 1 Bopr  6
Bsty 1 Btv, opt, tuvy 5 de cada
Btuvy 1 Bptuvy, oprt 4 de cada
Btuy 1 Boprtuv, otv, otvy 3 de cada

Outros* 43 

* Outros: 2 de cada; oprtu, optv, opv, optvy, ostv, psty, st, stvy, vy.
1 de cada; oprtuvy, opru, opstu, opstuy, ost, ostvy, ov, ovy, pr, prstvy, prstuy, prt, prtvy, prvy, ps,  pstuy, ptu, ptv, pv, rs, rtv, s, st, sty, tuv. 



de Dice registrou 58,34% de similaridade caracterizando considerá-
vel diversidade genética entre as amostras estudadas (Figura 1).

As amostras resistentes à penicilina e à tetraciclina, pertenciam
ao clone A, com exceção de uma (clone C) que apresentava resis-
tência mediada por plasmídio à tetraciclina (CIM ≥ 16 µg/mL) e de
outra (clone E), que manifestou resistência cromossômica também
à tetraciclina (CIM = 4 µg/mL). 

Todas as amostras com sensibilidade diminuída à azitromicina
pertenciam ao clone A.

Características sociodemográficas

As 115 amostras de Neisseria gonorrhoeae analisadas perten-
ciam a 111 pacientes, pois quatro deles retornaram à clínica com

nova infecção. Dos 111 pacientes com diagnóstico laboratorial con-
clusivo de gonorréia, 100 (90,1%) eram do sexo masculino e 11
(9,9%) do sexo feminino. Com relação à faixa etária (média de 24
anos e mediana de 22 anos), 80 (72,1%) estavam entre 15 e 25
anos, 21 (18,9%) entre 25 e 35 anos, seis (5,4%) entre 35 e 45 anos,
e quatro (3,6%) tinham mais de 45 anos. Cinqüenta e sete (51,4%)
residiam no município de Niterói, 50 (45,0%) no município de São
Gonçalo, dois (1,8%) no município de Itaboraí, um(0,9%) na cidade
do Rio de Janeiro e um (0,9%) em Londrina – PR. Analisando a
etnia, 42 (37,8%) tinham origem étnica branca, 33 (29,7%) eram
pardos, 32 (28,8%) negros e 4 (3,6%) não declararam. Setenta e
sete (69,4%) eram solteiros, 32 (28,8%) casados e dois (1,8%)
divorciados. 

Neste estudo, 103 (92,8%) apresentavam-se como heterosse-
xuais e oito (7,2%), não-heterossexuais. Quanto ao grau de instru-
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Figura 1 - Representação esquemática da diversidade genômica encontrada nas 115 amostras de Neisseria gonorrhoeae (dendrograma).



ção formal, 67 (60,4%) possuíam o primeiro grau incompleto, 33
(29,7%) o segundo grau incompleto e 11 (9,9%) do segundo grau
completo ao terceiro grau incompleto. Renda familiar de até dois
salários mínimos foi declarada por 56 (50,5%) pacientes, 34
(30,6%) declararam renda de três salários, dois (1,8%) acima de dez
salários e nove (8,1%) declararam não possuir renda. Sessenta e
cinco (58,6%) dos pacientes tinham múltiplos parceiros, 29 (26,1%)
declararam ter parceiro fixo e exclusivo, 14 (12,6%) estavam sem
parceiro no momento da consulta e três (2,7%) não informaram. 

A análise dos prontuários médicos demonstrou que 72 (64,9%)
pacientes não relataram história pregressa de DST, enquanto dos
pacientes que reportaram algum tipo de DST no passado, 18/39
(46,1%) afirmaram ter tido gonorréia; 4/39 (10,2%) tiveram gonor-
réia associada a outras DST, por exemplo, sífilis, HPV e escabiose;
3/39 (7,7%) relataram HPV; outros 3/39 (7,7%) tiveram sífilis; 3/39
(7,7%) tiveram sífilis associada a HPV e candidíase; 4/39 (10,2%)
disseram ter tido corrimento uretral e 4/39 (10,2%) não souberam
informar o tipo de DST. 

A maioria dos pacientes reconhecia a importância de utilizar
preservativos, mas apenas 28 (25,2%) deles faziam uso regularmen-
te. Dos 111 pacientes estudados, 17 (15,3%) disseram ter feito uso
de antimicrobianos, por iniciativa própria, após perceberem sinais
de corrimento uretral.

DISCUSSÃO

Este trabalho foi desenvolvido com a intenção de gerar informa-
ções básicas sobre Neisseria gonorrhoeae, na região metropolitana
do Rio de Janeiro, um dos sítios integrantes da RENAGO-
NO/PNDST E Aids e que possa servir para futuros estudos epide-
miológicos no Brasil, comparando tendências regionais da resistên-
cia dos gonococos e eficácia de regimes usados no tratamento da
gonorréia. Realizado inteiramente com recursos locais, esperamos
estimular outros sítios, ajudando na implantação definitiva do pro-
grama de vigilância dos gonococos e controle da gonorréia.

O perfil de resistência das Neisseria gonorrhoeae encontradas
em nossa região revelou a presença de resistência mediada por plas-
mídios e por cromossomo à penicilina, tetraciclina e ao cloranfeni-
col. Reflete também a emergência de Neisseria gonorrhoeae com
sensibilidade diminuída a azitromicina e ciprofloxacin. Nenhuma
amostra foi encontrada com resistência à ceftriaxona.

A ocorrência de 8,7% de cepas PPNG entre os isolados,
demonstra equivalência com as porcentagens encontradas em
outros estudos no Brasil, como o de Recife, que encontrou 8,3% de
PPNG41 e o de Manaus, no qual foi detectado 8,6%49. Até agora, os
estudos realizados em nosso país revelaram nível baixo de preva-
lência de PPNG42-46 em comparação com a tendência em outros
países, como, por exemplo, na Jamaica69, com 58,6%, em
Honduras70, com 60%, no Uruguai71, com 54%, na Nicarágua72,
com 78%, e em Cuba73,com 55,6%. 

Fato relevante é que todas as amostras resistentes à penicilina
eram produtoras de penicilinase, mediada por plasmídio, não sendo
encontrada nenhuma amostra com resistência cromossômica, ape-
sar de 76,5% apresentarem resistência intermediária a este antibióti-
co. De qualquer maneira, o comitê especialista da Organização

Mundial da Saúde não recomenda o uso de um antimicrobiano na
ocorrência de 5% de resistência74.

Resistência de alto nível mediada por plasmídio a tetraciclina é
devida à aquisição do determinante tet M pelo plasmídio de transfe-
rência (24,5 Mda), resultando no plasmídio 25,2 Mda, com duas
classes: tipo Dutch e tipo American75. Na corrida eletroforética,
torna-se muito difícil sua separação, necessitando confirmação de
sua presença com o uso de técnica de hibridização ou PCR (protein
chain reaction). O CIM das amostras contendo o plasmídio tet M é
de pelo menos 16 ìg/mL. Então, o fenótipo TRNG foi presumivel-
mente detectado quando a CIM alcançava este valor.

No presente estudo, 33,9% das amostras eram resistentes à tetra-
ciclina, sendo que 20% foram identificadas como TRNG. Estes
dados são diferentes dos encontrados em Florianópolis-SC45, onde
aproximadamente 70% eram resistentes à tetraciclina, e de Manaus-
AM49, que refletiam uma alta porcentagem de TRNG, cerca de
76,5%, condição jamais observada nos países da América Latina e
Caribe69-72. Em Cuba37 foram encontrados 48,3% de TRNG, ao
passo que nos Estados Unidos, cerca de 7% de TRNG foram encon-
trados no período de 1988 a 1998, e aproximadamente 14% exi-
biam resistência mediada por cromossomo76. No Canadá49, em
1995, tal como em nossa região, foram encontrados 20% de TRNG.

A clínica de DST em que estas amostras foram coletadas utiliza
o regime recomendado pelo PNDST/Aids77, que lista ciprofloxacin,
ofloxacin, azitromicina, ceftriaxona e tianfenicol como antimicro-
bianos de escolha para o tratamento da gonorréia. Os pacientes com
gonorréia não-complicada são tratados com dose única de 500 mg
de ciprofloxacin por via oral, e azitromicina ou doxiclina para
infecção por Chlamydia trachomatis. Encontramos aqui duas cepas
com sensibilidade diminuída à ciprofloxacin e 20% das amostras
com sensibilidade diminuída à azitromicina, situação semelhante
àquela observada no estudo de Manaus49. Por conta do uso aumen-
tado de azitromicina para o tratamento de infecções causadas por
Chlamydia trachomatis e de outras infecções comunitárias, diversos
autores de vários lugares do mundo têm demonstrado preocupação
com que a resistência desenvolvida pela Neisseria gonorrhoeae
venha limitar o pequeno número de antimicrobianos disponíveis
para o tratamento da gonorréia59,78,79.

A taxa de ocorrência de cepas resistentes ao cloranfenicol neste
trabalho foi de 3,4%, com 12,2% de resistência intermediária.
Resultado bem mais baixo do que foi encontrado em outros países,
como na Indonésia33, que registrou 76,2% de resistência entre as
PPNG. Em outro estudo, realizado em Paris, com amostras coleta-
das em Kyrghystan36, encontraram-se 51,7% de resistência ao clo-
ranfenicol. Curiosamente, no Kenia80, entre 1995 e 1996, 177
amostras analisadas foram sensíveis a este antimicrobiano. É possí-
vel que o uso excessivo do cloranfenicol para outras condições
patológicas, como observado nos países em desenvolvimento, pres-
sione a seleção de cepas de Neisseria gonorrhoeae resistentes36. 

Comparando ainda nossos resultados com os encontrados em
Manaus, observamos que em nossa região, o sorogrupo com pre-
sença marcante foi o I-B (90,4%) enquanto lá, cerca de 60% perten-
ciam ao sorogrupo I-B e 40% ao sorogrupo I-A. Entre as PPNG,
10,4% eram do sorogrupo I-A, diferente daqui, em que encontra-
mos 40%. As nossas amostras TRNG, com exceção de uma, perten-
ciam ao sorogrupo I-B, enquanto entre eles, 25,9% pertenciam ao
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sorogrupo I-A. O número absoluto 23 foi encontrado nos dois estu-
dos que quantificaram Neisseria gonorrhoeae com sensibilidade
diminuída à azitromicina, sendo que as desse estudo pertenciam ao
sorogrupo I-B, mas no estudo comparado, estavam distribuídos
quase uniformemente entre os sorogrupos I-A e I-B.

A resistência mediada por plasmídio em cepas resistentes à peni-
cilina é devida à presença de seis tipos de plasmídios, distinguidos
com base no tamanho de seus pesos moleculares e denominados em
função da região onde foram encontrados, a saber: Nova Zelândia
(6,5 MDa), Ásia (4,4 MDa), Nimes (3,8 MDa), África ( 3,2 MDa),
Toronto (3,05 MDa) e Rio (2,9 MDa). As amostras aqui isoladas
abrigavam os plasmídios tipo África, tipo Ásia e tipo Toronto. Em
Recife40, as amostras PPNG carreavam o plasmídio tipo África e,
em Manaus49, foram encontrados o tipo África e o tipo Toronto.
Esses plasmídios produtores de �-lactamase estão espalhados por
todo o mundo, e sua transmissão por conjugação entre os gonoco-
cos ou entre gêneros bacterianos distintos permite propagar a resis-
tência por diversas regiões do Brasil e do mundo. 

A análise genômica realizada por eletroforese em campo pulsa-
do (PFGE), utilizada pela primeira vez em nosso país para
Neisseria gonorrhoeae, possibilitou estabelecer uma base compara-
tiva para futuros estudos epidemiológicos, mostrando uma grande
variabilidade genética entre as cepas estudadas, confirmando sua
origem não-clonal. Como ferramenta útil de largo poder discrimina-
tório, para rastreamento e investigação, podemos concluir que nos
quatro episódios de reinfecção encontrados neste trabalho, em três
deles a cepa tinha o mesmo perfil de restrição do DNA, provavel-
mente a mesma fonte de origem. 

CONCLUSÃO

Os resultados encontrados confirmam que a penicilina e a tetra-
ciclina não devem ser usadas para o tratamento de gonorréia na
região metropolitana do Rio de Janeiro e que a detecção de cepas,
com diminuída sensibilidade a azitromicina e ciprofloxacin, deve
servir de alerta para o seu uso e futuro monitoramento. A taxa de
resistência encontrada para cloranfenicol, e que deve ser projetada
para tianfenicol, está próxima daquela preconizada pela
Organização Mundial da Saúde para sua contra-indicação. A cef-
triaxona foi a droga que apresentou o melhor perfil de sensibilidade.

A análise fenotípica e genotípica das amostras estudadas poderá
estabelecer, para nossa região, instrumentos comparativos para
futuras pesquisas.

Finalmente, o perfil sociodemográfico dos pacientes portadores de
gonorréia atendidos numa clínica de DST nesta região, é constituído
de homens brancos, jovens, solteiros, heterossexuais, com múltiplas
parceiras, com nível de escolaridade e renda familiar baixos, e expos-
tos continuamente a riscos de adquirir uma doença de rota sexual.
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INTRODUÇÃO

A arte acompanha o homem nas mais diversas fases de vida,
despertando, neste, a sensibilidade necessária para a compreensão
do ser humano em sua totalidade, na busca interior de culto ao belo,
ao movimento e à evolução do pensamento. “A função da arte é
criar beleza, mas a beleza não é ornamento dispensável e sim uma
necessidade fundamental do ser humano” 1.

Sendo a arte um recurso de expressão da beleza, do prazer e do
domínio do movimento, ela possui elementos que podem ter signi-
ficativa relevância para a promoção da saúde dos adolescentes, que
precisam criar e utilizar estratégias de culto ao belo, ao ser, como
conseqüência da auto-estima tão fundamental para o bem-estar psi-
cossocial nesta fase de vida.
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PARA PROMOÇÃO DA SAÚDE DOS ADOLESCENTES
THE DANCE AS MEANS OF BODY KNOWLEDGE

FOR ADOLESCENT HEALTH PROMOTION

MENÇÃO HONROSA – PRÊMIO MELHOR TRABALHO COMPLETO, CATEGORIA: PREVENÇÃO

Anny GM Costa1, Estela MLM Monteiro2, Neiva FC Vieira3, Maria GT Barroso4

RESUMO
Introdução: unir a arte da dança à enfermagem num contexto de educação em saúde é uma idéia inovadora que pode envolver o adolescente como sujeito
de mudança de comportamento, consolidando a atuação do enfermeiro na promoção da saúde. A dança constitui um recurso de consciência corporal ao
associar a motivação para expressão, movimento, equilíbrio, conhecimento do corpo e suas relações com o meio social. Objetivo: aplicar um Programa
Prático de Dança Educativa (PPDE) como recurso de educação em saúde para adolescentes e descrever o conhecimento construído sobre saúde, sexualida-
de e DST/Aids. Método: estudo descritivo com abordagem qualitativa, realizado numa escola pública de Fortaleza, com 28 adolescentes, entre 12 e 15
anos de idade, da 6a a 8a série do ensino fundamental. Realizaram-se 12 encontros semanais com o grupo de adolescentes, com duração de 90 minutos nos
quais foram trabalhados conceitos relacionados com corpo, movimento e comportamento. Registraram-se seus depoimentos, organizados em temas e cate-
gorias. Resultado: foram geradas seis temáticas principais e suas categorias conceituais: 1. Fase de Sensibilização – corpo, equilíbrio e postura; 2.
Vivência e Expressão – relações interpessoais, controle, solidariedade; 3. Estima e Confiança – auto-estima, autoconfiança, enfrentamento; 4. Espaço e
Tempo – Vida, tempo, espaço, produtividade; 5. Compreensão Corporal e Sexualidade – conhecimento, corpo, prevenção, DST/aids; 6. Aprendizado e
Divulgação – apresentação, agentes multiplicadores, avaliação. Conclusão: PPDE contribuiu para a participação dos adolescentes. Temas sensíveis e con-
versas informais ampliaram conhecimentos sobre saúde, DST/aids, corpo e valores como solidariedade e autoconfiança. Os resultados demonstraram que o
método pode ser aplicado com outros grupos de adolescentes. 
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ABSTRACT
Introduction: the integration of art and dance to the nursing action in a context of health education is an innovation idea that can involve adolescents as a
subject in the behavior change, in which improves nurse’s performance for health promotion. The dance constitutes a resource of corporal awareness when
associating the motivation for expression, movement, balance, body knowledge and relationship to the social environment. Objective: to apply the
Practical Educative Dance Program (PEDP) as health education strategy for adolescents and to describe their improved knowledge on health, sexuality and
STD/AIDS by means PEDP. Method: descriptive study based on qualitative approach. The study was in a public school in Fortaleza. A number of 28 ado-
lescents at the age between 12 and 15 years old participated in the study. They attended basic education. The adolescents attended 12 meetings weekly.
Each meeting lasted 90 minutes and discussed concepts of body, movement and behavior. Result: Data was organized in six mains themes and conceptual
categories: 1. Sensitization body, balance and position; 2. Life experience, body expression and interpersonal relations, decision-making, solidarity; 3.
Selfesteem and Confidence, coping; 4. Place and Time – Life, place and work; 5. Body comprehension and Sexuality – knowledge, body, prevention,
SDT/AIDS; 6.Learning and dissemination – performance, peers education evaluation. Conclusion: the PEDP contributed for adolescents’ participation
and helped to discuss sensitive issues and smoothly talks among participants. Thus adolescents improved their knowledge about health, STD/aids, body
and values such solidarity, confidence. The results demonstrated that the method may apply in other adolescent groups.
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Ao abranger o ser humano holisticamente, a enfermagem utiliza
meios diversos para promover o bem-estar e o cuidado humano. A
enfermagem deve ser compreendida como arte e ciência de pessoas
que convivem e cuidam de outras, e seu princípio ético é manter ou
restaurar a dignidade do corpo em todos os âmbitos da vida.
Entretanto, a enfermagem não é apenas ciência, mas se utiliza da arte
como um recurso de restauração do processo de assistência ao ser
humano através da promoção da saúde e seus processos educativos2. 

A função de um processo educativo em saúde é, sem dúvidas,
preparar o homem para a preservação de seu bem-estar biopsicosso-
cial. Falar de um processo educativo é refletir sobre mudanças de
atitude; assim, ao desenvolver educação em saúde com adolescen-
tes, o enfermeiro atua diretamente sobre os conceitos individuais de
bem-estar e cria um ambiente de reflexão sobre os estilos de vida de
cada um3.

Dentro deste contexto de arte, enfermagem e educação em
saúde, surge a dança, que durante muitos anos vem proporcionando
benefícios ao homem através de suas técnicas de movimentação
corporal e de expressões cultural e emocional. A dança engloba
movimentos rítmicos e coordenados da musculatura corporal, além
de possibilitar o desenvolvimento de um raciocínio mais rápido e
lógico para a execução destes movimentos no indivíduo.

Toda a energia proveniente do movimento, na dança, contribui
para o equilíbrio geral da saúde, e uma atividade psicoprofilática
corporal nascida, neste caso, da dança, favorece o reencontro do
indivíduo com a realidade4.

Através de sua prática, a dança é capaz de desenvolver um senti-
do mais ampliado de saúde corporal em um indivíduo; e sendo a
adolescência um período de maiores transformações corporais, psí-
quicas e sociais, a dança poderá proporcionar benefícios mais signi-
ficativos nesta fase de vida.

Estudo apresenta os lazeres mais freqüentes entre os adoles-
centes, que são, sobretudo, os esportes, seguidos de música, pas-
seio, namoro, dança, leitura, etc., e mostra que a orientação e
encaminhamento para as atividades esportivas, intelectuais e sociais
são de suma importância “porque canalizam as tenções desses ado-
lescentes para estas atividades, promovendo-lhes a saúde física e
mental”5.

É importante que adolescente compreenda as mudanças fisiológ-
icas ocorridas em seu organismo durante a puberdade, para que
dessa forma possa cuidar melhor do seu corpo, respeitando seus
limites e necessidades.

Vale destacar que a dança, sendo considerada

“como criação total desde o primeiro encontro na aula, faz com
que o adolescente se esqueça de seu corpo e comece assim a
compreendê-lo, tomando consciência do espaço que o rodeia
enquanto busca sua própria expressão6.

Iniciativas de articular a dança com atividades educativas estão
presentes em projetos de organizações não-governamentais (ONG)
em vários locais do país. A idéia é utilizar a dança para proporcio-
nar a socialização, a solidariedade e o respeito a jovens em situação
de risco, prevenindo-os contra as drogas, a criminalidade, a gravi-
dez precoce e outros males tão preocupantes à sociedade brasileira.

Diante do exposto, o estudo visa utilizar a dança como um
recurso de consciência corporal, associando fatores como a motiva-
ção para expressão, o movimento, o equilíbrio ao conhecer o corpo
e suas relações com o meio social. Pois parte da premissa de que os
problemas que afetam os adolescentes são causados principalmente
pelo desconhecimento do próprio corpo, na condição de pubescên-
cia, de sua sexualidade e das conseqüências que estes podem acar-
retar em sua vida. A idéia é criar, no adolescente, através da dança,
uma concepção de ser saudável.

Esta pesquisa apóia-se nas diretrizes presentes nos parâmetros
curriculares nacionais (PCN), preconizados pelo Ministério da
Educação e Desporto, onde a promoção da saúde é realizada através
da educação, da adoção de estilos de vida saudáveis, do desenvolvi-
mento de aptidões e capacidades individuais, da produção de um
ambiente saudável, procurando instrumentalizar tanto para inter-
venção individual quanto coletiva sobre os fatores que determinam
o processo saúde/doença7.

A própria questão da promoção da saúde do adolescente tem
sido objeto de discussão tanto na área acadêmica como nas institui-
ções de saúde e escolas. A principal preocupação tem sido no senti-
do de estimular nos adolescentes comportamentos e estilos de vida
saudáveis que se insiram no eixo de motivação para o autocuidado.

O referido estudo justifica-se à medida que “a maioria dos casos
de gravidez, na adolescência, são indesejados, e, cada vez mais,
também aumentam os casos de aids, nessa faixa etária”8, sendo fun-
damental a atuação do enfermeiro como educador de saúde, para
prevenir tais acontecimentos.

Observando os aspectos já citados, este será um estudo importan-
te para a área da enfermagem, pois ao utilizar a arte como recurso de
educação em saúde, o enfermeiro poderá oferecer um cuidado capaz
de abordar aspectos físicos, psíquicos e espirituais, além de propiciar
uma complexa interação entre o ser cuidado e o ser cuidador, apli-
cando uma prática de enfermagem integrada ao seu conceito de ciên-
cia e arte na visão de um cuidado holístico e humanizado, do qual o
ser humano e os adolescentes, em especial, tanto necessitam9.

OBJETIVO

Diante do exposto, o estudo apresenta como objetivo geral aplicar
um Programa Prático de Dança Educativa (PPDE) como recurso de
educação em saúde para adolescentes de uma escola pública de
Fortaleza. Para tanto, foram determinados como Objetivos específicos:

• Identificar, a partir dos pressupostos da dança, quais temas
pertinentes à promoção da saúde do adolescente podem ser
desenvolvidos no cenário escolar.•

• Descrever a participação dos adolescentes na construção do
conhecimento sobre saúde, corpo e sexualidade no decorrer
do PPDE.

• Identificar as percepções dos adolescentes participantes
como agentes multiplicadores do conhecimento adquirido
através do PPDE.

MÉTODO

A investigação foi do tipo descritiva, pois procurou conhecer e
descrever as diversas situações e relações que ocorrem na vida
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social, política e econômica e demais aspectos do comportamento
humano, tanto do indivíduo tomado isoladamente, quanto de grupos
e comunidades maiores; neste estudo, trabalhamos com um grupo
de adolescentes10.

O estudo foi desenvolvido em uma escola pública de Fortaleza-
CE, sendo composto por 28 adolescentes de ambos sexos, na faixa
etária de 12 a 15 anos, que estavam cursando da 6ª à 8a série do
ensino fundamental II.

Para a seleção dos participantes, consideramos os seguintes cri-
térios de inclusão: o aluno já ter participado de atividades culturais
ou festivas na escola, ter freqüência acima de 75%, demonstrar inte-
resse e participação com relação a assuntos como conhecimento do
corpo, adolescência, auto-estima e dança, dispor de tempo para a
realização das atividades, não ter problemas de saúde que possam
interferir na prática de atividades corporais, além do consentimento
formal da escola e dos pais ou responsáveis, mediante assinatura de
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em consonância com
a Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde – Ministério
da Saúde do Brasil11.

A seleção para os participantes seguiu as seguintes etapas: a pri-
meira, constou de um questionário, distribuído entre os alunos inte-
ressados no projeto, apresentado nas salas de aula, totalizando 152
questionários devolvidos. Os mesmos continham perguntas objeti-
vas e subjetivas e foram analisados conforme os critérios já descri-
tos de inclusão no estudo. Para a segunda etapa, restaram 50 alunos,
que foram submetidos a uma entrevista coletiva separada por séries.
Neste momento, foram questionados sobre o interesse pessoal em
participar do programa, observando as capacidades físicas de cada
adolescente e sua disponibilidade. A conclusão deste processo
resultou na delimitação de um grupo de 28 adolescentes.

O projeto de pesquisa foi desenvolvido semanalmente na própria
escola, às sextas-feiras, das 17:00 às 18:30 horas, no período de
setembro a dezembro de 2003, conforme combinado com os parti-
cipantes, a direção da escola e os pais ou responsáveis dos alunos. 

Depois de selecionado o grupo participante do PPDE, optamos
por incorporar procedimentos da pesquisa-ação, já que a mesma
tem como princípio integrar os participantes na seleção dos temas a
serem discutidos no grupo. 

A pesquisa-ação ou investigação-ativa é uma “forma de pesqui-
sa em que o meio de chegar a soluções para um problema é a pró-
pria ação deliberada, a qual visa uma mudança no mundo real”12.
Esta estratégia metodológica é caracterizada por uma ampla intera-
ção entre o investigador e os participantes; a interação propicia a
priorização dos problemas a serem enfrentados; o objeto da investi-
gação é a situação social e os problemas aí encontrados; ocorre um
processo de acompanhamento das decisões, das ações e da ativida-
de intencional dos envolvidos; não se deve restringir a forma de
ação, mas incluir a ampliação do conhecimento dos envolvidos13.

Os encontros constaram de dinâmicas, discussões e debates
coletivos dos temas pré-definidos articulados aos movimentos da
dança e ao autocuidado corporal. Utilizamos o diário de campo,
onde foi imediatamente registrada a vivência do grupo durante cada
encontro educativo, observações apuradas dos adolescentes no
decorrer do estudo e fotografias dos mesmos.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da
Universidade Federal do Ceará (COMEPE/UFC) no mês de agosto
de 2003 sendo seu No de protocolo 158/03.

A análise dos dados foi realizada dentro de uma abordagem qua-
litativa constando de transcrição das informações coletadas na ínte-
gra, submetidas a leituras sucessivas, interpretadas, categorizadas e
analisadas por meio de literatura sobre o tema.

RESULTADO

Os resultados do presente estudo constituem-se de duas etapas
descritas a seguir:

A primeira apresenta um quadro que mostra o processo de sele-
ção dos participantes, no qual aplicamos o questionário e tivemos o
interesse de identificar aqueles que já demonstravam afinidade com
o tipo de atividade e proposta do estudo. O quadro também demar-
ca o perfil do grupo estudado.

Compreendemos ser necessário identificar no grupo de participan-
tes os interesses referentes à música e à dança, por serem, estes, os
veículos a serem utilizados pelo projeto para desencadear uma dis-
cussão sobre conhecimentos e vivência de valores relativos ao cuida-
do com o corpo e com a expressão corporal. Partimos do pressuposto
que o processo de mudança de comportamento do adolescente terá
mais resultado se articulado com o prazer, o gostar e o sentir.

O educador deve estimular ao máximo a motivação dos alunos,
despertando neles a busca pelo conhecimento, o alcance das metas
pessoais, metas de aprendizagem e desenvolvimento de competên-
cias e habilidades. Desta forma, o processo de ensino é desenvolvi-
do para proporcionar um ambiente favorável ao autodesenvolvi-
mento e valorização do “eu” do indivíduo14.

Podemos identificar no quadro supracitado que o grupo de ado-
lescentes estudados são alunos participativos nas atividades da
escola, além de terem interesse e afinidade pela dança. Eles
demonstraram um gosto mais popular da dança, em virtude desse
fato escolhemos que o tipo de dança a ser trabalhado deveria
apoiar-se em uma amplitude mais livre de movimentos, o que a
dança contemporânea contempla. Observa-se ainda que 12 adoles-
centes do grupo não estão satisfeitos com sua imagem corporal, o
que nos leva a trabalhar com ênfase a questão da auto-estima, tão
fundamental nesta fase de vida. 

Na segunda etapa, descrevemos a experiência vivenciada no
decorrer dos encontros, utilizando a pesquisa-ação como instrumen-
to na construção dos dados. Para tanto, houve uma preocupação das
autoras em registrar as falas e expressões dos participantes. Cada
encontro constou de dois momentos: no primeiro, trabalhamos os
temas pré-definidos com exposições dialogadas, dinâmicas e debates
coletivos. No segundo momento enfocamos a dança como veículo
de exteriorização dos conhecimentos adquiridos no instante anterior.
A partir das atividades realizadas com o grupo e as respectivas temá-
ticas, foram delineadas as categorias conceituais aqui apresentadas:

Fase de sensibilização – encontros 1 e 2 

Esta etapa do projeto foi referente aos primeiros contatos com o
grupo de adolescentes, incluindo o conhecimento mútuo dos inte-
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grantes através de dinâmicas de apresentação e de familiarização
com o tipo de dança a ser trabalhada. O objetivo foi sensibilizar e
iniciar um processo de discussão sobre a relação entre o corpo, o
movimento e o comportamento a partir da apresentação de figuras
que expressavam o corpo dançante.

Observamos que as figuras que mais expressavam movimentos
corporais para os jovens eram aquelas nas quais o indivíduo neces-
sitava de postura e muito equilíbrio para a realização do movimen-
to. Então abordamos a temática do equilíbrio e da postura na dança
e na própria vida dos adolescentes.

Em estudo recente, foi verificada a preocupação de adolescentes
com a postura corporal, provavelmente devida à idéia de que a pos-
tura é fundamental no equilíbrio corporal; portanto, uma inadequa-
ção postural pode trazer danos e dores ao corpo15. Esta situação
pode ser evidenciada na seguinte narração: “Temos que ter postura
com as outras pessoas e na dança também, porque se não a pessoa
pode cair ...”.

Verificamos que a idéia da postura corporal presente no grupo
também significa uma forma de comportar-se perante a sociedade e
observamos, através de expressões não-verbais, que esta demarca o
sentimento de afirmação do adolescente no grupo, como podemos
apreciar nos depoimentos a seguir:

“Escolhi essa figura porque posso usar todo o corpo para mos-
trar o movimento.”
“Você precisa de equilíbrio, muito treino, uma postura...”
“Pessoas desequilibradas não podem viver bem.”
“Tem que ter equilíbrio para não fazer coisas erradas.”
“A adolescência é curtir a vida... mas a pessoa tem que se res-
peitar.”

Diante da perspectiva sociocultural, na análise do movimento, o
corpo expressa a relação do indivíduo com seu meio. Ele é veículo
e conteúdo do indivíduo nas relações que estabelece16. Assim, bus-
camos explorar através da consciência corporal a integração do
adolescente com o grupo e seu meio.

Fase de vivência e expressão – encontros 3 e 4

Durante estes encontros, os adolescentes puderam vivenciar as
temáticas sobre a expressão do corpo como meio de controle de
suas vontades e a prática da solidariedade no trabalho grupal e na
convivência diária com outras pessoas.

Utilizamos as dinâmicas, inicialmente a da expressão facial, for-
mando duplas, em que cada um teria que interpretar sentimentos
que o colega escolhia; em seguida, a da trilha da solidariedade, na
qual os jovens teriam que ajudar o colega a passar por uma trilha
com obstáculos a serem superados.

Neste momento, destacamos algumas falas como: 

“Não vou passar por essa trilha, sei que não vou conseguir.”
“Expressão é dizer ou fazer o que queremos.” 
“Posso me expressar por causa dos meus movimentos.”
“...é muito difícil você olhar no olho do outro e expressar algo
que não era seu.”
“As pessoas só querem passar pela trilha e não teve trabalho de
equipe.”
“...é bem melhor ajudar o outro que tentar derrubar.”
“... tem que ser assim na vida com as outras pessoas.”

Observamos, durante as dinâmicas, que os jovens, ao se con-
frontarem com um desafio, no caso, a trilha de sapatos, regrediram
em seus lugares e precisaram ser estimulados ainda mais para parti-
ciparem da dinâmica.

Uma pessoa pode enfrentar as situações de vida de forma efi-
ciente, se tiver mais energia passível de ser livremente traduzida em
movimento e expressão. A emoção e a ação estão interligadas17.
Buscamos, juntamente com o grupo, trabalhar as emoções, solici-
tando que expressassem sentimentos comuns aos seres humanos
nas muitas vezes negados ou obscurecidos.

Após esse momento de debates, os jovens expressaram, na
dança, através de coreografias em duplas e movimentos de artes
teatrais, a ajuda ao colega na sustentação do corpo. O encontro da
dança com a expressão das emoções e a prática da solidariedade

46 COSTA A et al.

DST – J bras Doenças Sex Transm 16(3): 43-49, 2004

Tabela 1 - Caracterização dos participantes do estudo

Questionamentos Conhecendo o grupo 

Participação em atividades artística e/ou cultural na escola: 25 adolescentes já participaram 4 adolescentes não participaram mas demonstraram
interesse 

Grau de prioridade da dança entre outras atividades de 1º Lugar - 20 alunos 2o Lugar - 4 alunos 3o Lugar - 2 alunos Outras - 2 alunos 
interesse dos alunos: 

Tipos de dança mais citados: 1. Forró 2. Axé music  3. Ballet Clássico  4. Dança de rua 
Conceitos de adolescência mais referidos: “ Fase de descobrimento e responsabilidade” “ É ser feliz....” “ É curtir a vida da

melhor maneira.”.  
Sentimentos com relação à auto-imagem corporal: 16 alunos estão felizes com seu corpo 6 estão confusos com a questão da auto-estima

6 estão tristes com o corpo que possuem 
Interesse em participar de aulas de dança-educação na escola Os 28 adolescentes tinham interesse em participar 

Nº de componentes: 28 adolescentes

Divisão por sexo: 24 meninas e 4 meninos



constituem um processo de exteriorização a partir da prática, não
como substituição do conteúdo teórico, mas como um processo sis-
temático no ritmo dos participantes, permitindo que eles descubram
os elementos teóricos através das técnicas e consigam aprofundar-
se gradativamente conforme o avanço do grupo3.

Etapa de estima e confiança – encontros 4 e 5

Neste momento, incentivamos os jovens a refletirem sobre auto-
estima e autoconfiança, encorajando-os a enfrentarem satisfatoria-
mente os desafios. Nosso objetivo principal foi enfocar a reflexão
de que a própria saúde corporal depende da valorização e estima
pelo corpo. 

Utilizamos discussões sobre as questões individuais de percep-
ção e aceitação do corpo e sobre o tema autoconfiança na vida dos
integrantes do grupo. Realizamos movimentos corporais que retra-
tam o respeito pelo corpo na dança, com ênfase na autoconfiança
como preparação para o primeiro contato com o público, ou seja, a
primeira apresentação de dança.

Durante estes encontros, os adolescentes relataram:

“Se eu gosto de mim, vou estar bem.”
“Você deve valorizar seu corpo para que o outro valorize
você...”
“Devo valorizar meu corpo para evitar doenças.”
“A gente precisa se unir, se ajudar, sentir se estamos agindo

certo ou não, isso é confiar em você.”
“É importante ter autoconfiança quando for dançar e em tudo
que for fazer.”

Quando o indivíduo avança para a adolescência, confronta-se
com a realidade objetiva, ameniza a onipotência característica de
sua infância, porém, não a ponto de desprezá-la. Fica numa corda
bamba entre o poder e a fraqueza18. Destacamos a importância da
compreensão das características biopsíquicas peculiares nesta faixa
etária, visando fortalecer seu processo de auto-afirmação, de modo
a gerar movimentos de participação social e defesa de sua qualidade
de vida.

Etapa de espaço e tempo – encontros 6 e 7

Nesta etapa, objetivamos utilizar o espaço e o tempo como hori-
zontes e possibilidades de produção de atividades na vida dos
jovens, levando-os a refletir quanto à importância do tempo na pro-
gramação das atividades diárias.

Abordamos a temática através de discussão sobre o tema: “Meus
espaços...” e da utilização da dinâmica do tempo, através da expres-
são verbal com base na duração da chama do palito de fósforo.
Durante o segundo momento, enfocamos movimentos de expressão
corporal que exploram o maior espaço possível do corpo no
ambiente articulado ao tempo musical dos movimentos na dança. 

Através do movimento no contexto do tempo e do espaço, a pes-
soa pode adquirir consciência do que acontece com seu próprio
corpo4.

Os adolescentes expressaram-se:

“Não consigo ir além desse espaço porque as pessoas atrapa-
lham.”
“Muitas vezes a gente tem preguiça de enfrentar os desafios.”
“... não quer enfrentar porque tá bom, por exemplo, quando eu
tô vendo tv, eu não quero estudar.”
“Muita gente não sabe aproveitar o tempo que tem.”
“Pois eu faço tanta coisa no meu dia, eu faço mil e uma coi-
sas.”

Ao percebermos o engajamento dos participantes do estudo sen-
timos seu comprometimento e potencialidades, necessitando, entre-
tanto, de oportunidades e apoio que direcionem suas atividades
como práticas salutares, capazes de transformar sua realidade.

Verificamos que as concepções sobre espaço e tempo são dife-
rentes entre os adolescentes. Cada indivíduo tem sua peculiaridade
sobre a maneira de como aproveitar o tempo e o espaço que pos-
suem em torno de si. Alguns têm dificuldades em programar e
aproveitar o tempo na realização das atividades, como neste relato,
“...tem que ver que na vida eu não tenho tempo pra nada, já tá tudo
ocupado, aí eu deixo pra lá, sabe, algumas coisas...”

A noção de tempo que o adolescente tem é um assunto que
impressiona. O tempo de cumprir certas obrigações pode ser enor-
me. Muitas vezes, passam-se horas entre o adolescente “resolver
fazer” e “fazer realmente” o que tem de ser feito. Suas medidas de
tempo, nestas ocasiões, são semelhantes a “daqui a pouco”, “espera
mais um minutinho”, “já estou indo...”18.

Fase de compreensão corporal e sexualidade –
encontros 9, 10 e 11

Consideramos esta fase do estudo como uma das mais importan-
tes, pois compreendemos a adolescência como um período de
desenvolvimento cognitivo, emocional e físico, freqüentemente
caracterizado pela exploração e experimentação. É o momento ini-
cial de exploração da intimidade, da sexualidade e do desenvolvi-
mento de autonomia. Por estas razões é, simultaneamente, um
período de aquisição de novas forças e competências, e uma época
de riscos, incluindo o risco de infecção pelo HIV, que pode levar à
aquisição de novas vulnerabilidades19.

Logo, os objetivos foram, auxiliar os adolescentes a identifica-
rem suas dificuldades no campo da sexualidade e realizar um pro-
cesso de exteriorização dos conhecimentos sobre DST/HIV. Nosso
intuito foi causar uma reflexão nos jovens sobre sua vulnerabilidade
em contrair tais agravos. 

No primeiro momento, utilizamos as seguintes dinâmicas: do
semáforo e dos contatos pessoais3, a partir das quais desencadeou a
discussão grupal dos temas. 

Em segundo momento, o grupo vivenciou na dança os contatos
pessoais e as possibilidades da interação humana no contexto social
através da montagem da coreografia denominada “PREVINA-SE”, na
qual os próprios adolescentes criaram o contexto da dança.

Os jovens relataram:
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“ É muito difícil falar sobre esses assuntos...”
“ Todo mundo tem curiosidade em saber do assunto tesão.”
“ Quando eu falo em expressão é que eu tenho dificuldade em
me expressar sobre sexualidade.”
“A gente sabe dos nomes das doenças mas nunca sabe como é
no corpo.”
“Eu nunca vi uma camisinha, queria aprender a usar...”
“A aids e as DST estão por toda a parte, inclusive perto da
gente.”
“ A gente e todo mundo tem que se prevenir.”

Detectamos que alguns adolescentes do grupo, principalmente
os mais novos (6ª série) estavam ansiosos em aprender a usar a
camisinha, enquanto os da 8ª série gostariam de debater sobre
temas como tesão, primeira vez e DST/HIV. O grupo interessou-se
instantaneamente pela abordagem utilizada e divertiu-se quando
foram estimulados a demonstrar na prática o que haviam aprendido
na teoria.

Fase de aprendizado e divulgação – encontro 12 
e apresentação da coreografia “Previna-se”

Tivemos como objetivo, neste momento, avaliar os conhecimen-
tos adquiridos pelos jovens no decorrer do projeto e identificar as
percepções dos mesmos como agentes multiplicadores na preven-
ção de DST/HIV-aids.

A abordagem utilizada foi à dinâmica da colagem sobre as for-
mas de contágio do HIV, quando identificamos que os jovens des-
conheciam as formas de transmissão mãe-filho, como apreciamos
nesta colocação, “As mulheres têm que ter cuidado, né? Porque
nem todo mundo sabe sobre isso, eu não sabia”. Evidenciamos,
assim, que as campanhas educativas desenvolvidas pela mídia
necessitam ser fortalecidas por trabalhos de educação em saúde
com base na valorização do ser humano enquanto ser autônomo e
capaz de decidir sobre seus hábitos de vida. O enfermeiro, portanto,
na condição de educador, deve ultrapassar o processo tradicional de
transferência de informação, levando o indivíduo a refletir e decidir,
buscando a adoção de hábitos saudáveis20.

Os adolescentes em cena:

“A gente não pode só decorar isso para uma prova como a
gente faz, tem é que aprender para a vida.”
“Aqui aprendi a ter mais juízo porque a gente conversa sobre
tudo.”
“Ganhei novas amizades e aprendi a conviver com pessoas dife-
rentes de mim.”
“Fiz amigos, aprendi a ter paciência e equilíbrio para falar com
as pessoas.”
“Entendi as DST e a aids e a valorizar tudo de bom que vem pra
gente.”

Neste momento, abrem-se as cortinas e lá estão os atores princi-
pais no palco da vida apresentando o resultado do PPDE: a coreo-
grafia “Previna-se”. O grupo encenou sua primeira apresentação no
Dia Mundial de Luta Contra a Aids ocupando cenários públicos

como shopping, Secretaria Executiva Regional III e Campus
Universitário da UFC.

O desafio da batalha contra o HIV-aids é algo constante, obri-
gando à utilização de novos métodos que permitam sensibilizar em
primeiro plano, para conscientizar em segundo e quando as circuns-
tâncias permitirem, capacitar os envolvidos21.

O diagrama a seguir apresenta uma síntese das principais cate-
gorias/temas que emergiram durante a aplicação do PPDE. Nele
pode-se visualizar a integração bio-psicossocial no trabalho com
grupo. Como vemos, várias palavras presentes estão carregadas de
sentido, sendo resultado do processo interativo entre os participan-
tes do grupo como, por exemplo: equilíbrio, postura, solidariedade,
possibilidades, afirmação enfrentamento, entre outras. No ciclo cen-
tral, damos ênfase ao nome do Programa Prático de Dança
Educativa (PPDE) e ao sujeito principal de nossas investigações, o
adolescente. Nos dois ciclos posteriores, abordamos as temáticas
que foram o eixo norteador da aplicação do PPDE, pois durante os
encontros com os adolescentes estas palavras foram discutidas e uti-
lizadas para reflexão do grupo. No ciclo externo, apresentamos as
seis categorias conceituais mais abrangentes, que integram as etapas
do processo de pesquisa-ação constituindo elementos essenciais na
construção dos momentos trabalhados e no delineamento das ques-
tões eixos que fomentaram o processo de articulação do conteúdo a
expressão corporal. 

CONCLUSÃO

Percebemos que projeto propiciou a integração grupal e a
expressão verbal sobre a percepção do corpo dos adolescentes na
vida e na dança, pois estes se encontraram motivados a participar
dos encontros, discutindo ativamente os temas propostos e refletin-
do o que aprenderam em seus depoimentos e em suas expressões
corporais.

Durante os encontros, os adolescentes adquiriram uma postura
de aprendizado que integrou o grupo, fato este que diminuiu o
número de dúvidas com relação ao próprio corpo, com seus limites
e necessidades.

O grupo apresentou-se em diversos lugares públicos a convite da
Secretaria Executiva Regional III, de Fortaleza, Escola Félix de
Azevedo, Shopping, Faculdade de Farmácia, Odontologia e
Enfermagem da UFC e direção de posto de saúde da SER I. Tais
apresentações propiciaram aos adolescentes uma abordagem de
agentes multiplicadores do conhecimento adquirido no PPDE,
alcançando os objetivos do projeto.

O estudo ainda revelou as seguintes implicações:
O desenvolvimento e a metodologia contribuíram para a utiliza-

ção desta estratégia e/ou de outras como práticas criativas e diferen-
ciadas nas escolas, aplicadas ao processo contínuo de educação em
saúde dos alunos, gerando conhecimento suficiente para que os alu-
nos busquem outras maneiras igualmente saudáveis para preservar
seu corpo e sua saúde.

Tais resultados demonstram que o método aplicado contribuiu
positivamente para a promoção da saúde dos adolescentes, pois
durante todos os encontros detectaram-se o interesse, a participação
e a integração do jovem com a escola e a comunidade, fato este que
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gerou satisfação por parte das autoras e interesse em desenvolver
um novo trabalho voltado para a elaboração de um modelo de ação
do PPDE para outros enfermeiros.
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INTRODUÇÃO

A Organização Mundial da Saúde estima que 36 milhões de
novos casos de doenças sexualmente transmissíveis (DST) tenham
ocorrido na América latina e Caribe em 19991. Esta mesma institui-
ção estimou para o Brasil a ocorrência anual de 12 milhões de casos

de algumas DST curáveis (sífilis, gonorréia, tricomoníase e
Chlamydia)2. Mesmo que ainda possa haver um grande percentual de
casos em sub-registro, esta estimativa nos alerta para a alta magnitude
que têm estas doenças. Ocorre, no entanto, que na maioria das vezes
estas doenças não são percebidas pelos doentes, ou ainda não são
adequadamente diagnosticadas e tratadas pelos profissionais de
saúde. Mesmo não sendo as DST de notificação compulsória no país,
os registros de 15 serviços de referência no Ceará nos revelam que as
DST se constituem em uma parcela importante de todos os proble-
mas que chegam à rede de saúde pública. No período de 1999-2000,
apenas nestes 15 serviços, foram registrados 11.058 casos de DST3.
Pesquisa realizada com mulheres que procuraram um serviço para
realizar a prevenção anual de câncer ginecológico, apontou uma
importante taxa de prevalência de DST entre esta população, sendo
5,6% para o herpes genital, 3,7% para Chlamydia trachomatis, sífilis,
HPV e gonorréia, e de 2,8% para gonorréia no Ceará4. Vale ressaltar
que a maioria destas mulheres era assintomática no momento da con-
sulta, tendo procurado o serviço apenas para fazer a prevenção.
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AS DOENÇAS SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS

SÃO PROBLEMAS ENTRE GESTANTES NO CEARÁ?
ARE SEXUALLY TRANSMITTED DISEASES A

PROBLEM TO PREGNANT WOMEN IN CEARÁ?

MENÇÃO HONROSA – PRÊMIO MELHOR TRABALHO COMPLETO, CATEGORIA: EPIDEMIOLOGIA

Telma A Martins1, Pierre Y-Bello2, Martha D Bello3, Lígia Regina SK Pontes4, 
Lúcia V Costa5, Iracema S Miralles6, Telma Régia BS Queiroz7

RESUMO
Introdução: é reconhecido na literatura mundial o papel das DST na gravidez ectópica, abortos espontâneos e nascimento de natimortos, prematuridade,
infecções congênitas e perinatais, e infecções materno puerperal. No Brasil, embora se reconheça este problema, são poucos os estudos que têm como foco
esta população, embora os efeitos destas doenças na gravidez sejam notórios. Objetivo: estimar a prevalência de sífilis, gonorréia, Chlamydia e tricominía-
se em gestantes de dois municípios do Ceará. Identificar fatores de risco associados às DST. Método: realizou-se um estudo transversal em que 1.019 ges-
tantes foram entrevistadas individualmente, realizando-se exame físico e laboratoriais, a saber: PCR, RPR e Gram. Resultado: a prevalência de C. tracho-
matis foi de 11,0%, em Fortaleza e 6,4% em Aracati; de N. gonorrhoeae foi de 1,3% nos dois municípios, de T. vaginalis foi de 6,2% em Fortaleza e 4,4%
em Aracati;e de sífilis, 2,1% em Fortaleza e 0,3% em Aracati. Os fatores de risco associados às DST entre as gestantes em Fortaleza foram: não estar em
união conjugal, não possuir renda pessoal e ter tido mais de dois parceiros nos últimos 12 meses. Para Aracati, estes fatores foram: analfabetismo, início
precoce da vida sexual e mais de três parceiros sexuais na vida. Conclusão: a prevalência de DST nas gestantes foi alta nos dois municípios, e os diferentes
fatores socioculturais identificados requerem estratégias preventivas distintas e adequadas à realidade de cada município. 

Palavras-chave: DST, prevalência, gestantes, fatores de risco

ABSTRACT
Introduction: the complications of STD (Sexually Transmitted Diseases) include ectopic pregnancy, spontaneous abortions, stillbirth, prematurity, conge-
nital perinatal and puerperal infection. In Brazil, studies in pregnant women are scarce, although STD have an important impact in pregnancy outcome.
Objective: to estimate the prevalence of syphilis, gonorrhea, chlamydeous, and trichomoniasis in pregnant women in two municipalities of Ceará and to
identify risk factors related to STD in this population. Method: cross-sectional study with the application of questionnaires, physical examination and labo-
ratory diagnosis (PCR, RPR and Gram staining). The study population consisted of 1.019 women attending clinics in Fortaleza and Aracati. Results: the
prevalence in Fortaleza and Aracati were, respectively: C. trachomatis - 11.0% and 6.4%; N. gonorrhoeae - both 1.3%; T. vaginalis - 6.2% and 4.4%; T.
palidum – 2.1% and 0.3%. The risk factors related to the STD in Fortaleza were: not living with partner, no personal income, and more than 2 partners in
the last twelve months. In Aracati, the following risk factors were identified: illiteracy, early sexual debut, and more than three sexual partners in life.
Conclusion: high prevalences of STD were found in Fortaleza and Aracati. The different risk factors identified in these two different social-cultural setting
require distinct STD control.

Keywords: sexuality transmitted diseases, prevalence, pregnant, risk factors 
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Muitos estudos mostram que as DST ocupam um importante
espaço no desenvolvimento de patologias no ciclo grávido-puerpe-
ral, podendo causar gravidez ectópica, abortos, nascimentos de nati-
mortos, prematuridade, infecções congênitas e perinatais, e infec-
ções puerperais5. Se estas doenças são diagnosticadas e tratadas
precoce e adequadamente, as conseqüências das DST para a mãe e
o bebê podem ser minimizadas. Mas isto, na prática não acontece
comumente. O que se observa é que, na maioria das vezes, não se
realiza uma avaliação de risco para DST no pré-natal. Avalia-se
apenas a evolução da gravidez, havendo uma preocupação apenas
com as doenças mais comuns do período gestacional, dando-se
atenção apenas para as possíveis intercorrências que podem aconte-
cer neste tão delicado período. 

OBJETIVO

Com o objetivo de aumentar o número de diagnósticos precoces
de casos assintomáticos de DST em mulheres, e quebrar a cadeia de
transmissão, a equipe do Programa Nacional de DST/HIV-Aids, do
Ministério da Saúde do Brasil, têm sugerido a busca de casos de DST
em serviços de atendimento ginecológico, em especial os de planeja-
mento familiar, pré-natal e prevenção do câncer cérvico uterino6. 

A Organização Mundial de Saúde sugere estudos de prevalência
de DST com mulheres grávidas, caracterizadas como uma popula-
ção sexualmente ativa de baixo risco, por isso, semelhante à popu-
lação em geral. Populações de baixo risco são caracterizadas por
apresentarem taxas de parceiros sexuais e de relacionamentos
simultâneos relativamente baixos, menor número de vínculos
sexuais e contatos relativamente limitados com outros subgrupos da
população7.

Este estudo tem por objetivo estimar a freqüências de algumas
DST curáveis (Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis,
Trichomonas vaginalis e sífilis) e os fatores de risco associados a
estas doenças, entre mulheres grávidas do Ceará, para que, a partir
do conhecimento da realidade nos diferentes municípios, possamos
desenhar estratégias e ações que venham a contribuir para a melho-
ra da saúde de gestantes, e, porque não dizer, de todas as mulheres
em idade reprodutiva no Ceará, que são atendidas no Sistema Único
de Saúde.

MÉTODO

Foi realizado um estudo transversal, durante o ano 2000, cuja
população foi composta por mulheres atendidas em primeira con-
sulta do pré-natal, em dois serviços da rede pública do Sistema
Único de Saúde, nos municípios de Fortaleza e Aracati. A sede do
estudo em Fortaleza (capital do estado) foi o Hospital Gonzaga
Mota de Messejana, cujas gestantes atendidas residiam no bairro de
Messejana ou adjacências (45 bairros) com população estimada em
aproximadamente 693.226 habitantes. Geralmente estas mulheres
chegavam à unidade por demanda espontânea. Em Aracati (municí-
pio da zona litorânea do Ceará com 62.384 hab.), a sede do estudo
foi o Serviço de Assistência a Mulher de Aracati (SAMA), onde as
gestantes eram provenientes da área urbana ou rural, e atendidas na

unidade por demanda espontânea ou referenciadas pelas equipes do
Programa de Saúde da Família do município. 

Foi utilizada uma amostra constituída de 1.019 mulheres grávi-
das, sendo 630 residentes em Fortaleza e 389 em Aracati.
Utilizaram-se como critérios de seleção a confirmação do teste de
gravidez e a residência nos municípios da pesquisa. Uma exigência
para a participação da gestante foi à assinatura de um termo de con-
sentimento. Quando a mesma era analfabeta, o profissional de
saúde procedia a leitura do texto que era carimbado pela gestante.
Este documento permitiu à gestante conhecer a finalidade da pes-
quisa, os exames a que seria submetida, o tratamento instituído para
a mesma e o(s) parceiro(s), no caso de um exame positivo para
DST. Um estudo piloto foi realizado nas duas unidades para verifi-
car o nível de adesão das gestantes e dificuldades na aplicação do
instrumento. 

Os dados foram coletados em entrevista individual realizada por
enfermeiras, durante um período de seis meses. Foi utilizado um
questionário semi-estruturado contendo as variáveis: idade, escola-
ridade, estado civil, renda familiar, renda individual, número de
pessoas no domicílio, última regra, número de gestação, parto e
aborto, peso e altura, gravidez desejada, uso de antibióticos, aborto,
prevenção de câncer, planejamento familiar, uso de preservativo,
gravidez desejada, idade de início da vida sexual, número de parcei-
ros na vida, número de parceiros nos últimos 12 meses, relações
sexuais violentas na vida, relações sexuais violentas nos últimos 12
meses, antecedentes de DST, parceiro sexual nos últimos três
meses, idade do parceiro, vida sexual do parceiro e resultados de
exames laboratoriais para DST.

A análise dos dados compreendeu uma descrição detalhada da
população estudada, seguida de uma análise bivariada entre a variá-
vel dependente (DST)* e as variáveis independentes (idade, escola-
ridade, estado civil, renda familiar, renda individual, aborto, preven-
ção de câncer, planejamento familiar, preservativos, idade de início
da vida sexual, número de parceiros sexuais na vida e nos últimos
12 meses, relações sexuais violentas na vida, relações sexuais vio-
lentas nos últimos 12 meses, tem parceiro, diferença da idade da
gestante e parceiro).

Considerou-se portadora de uma DST a gestante cujo exame foi
positivo para sífilis, gonorréia, Chlamydia trachomatis e tricomo-
níase. Segundo a Organização Mundial da Saúde, essas doenças e a
infecção pelo HIV têm sido classificadas como alta prioridade para
inclusão nas pesquisas de prevalência de DST. As quatro primeiras
são curáveis, causam considerável morbidade e mortalidade em
adultos e crianças, são disseminadas principalmente por transmis-
são sexual, e são freqüentemente assintomáticos na mulher7. As
gestantes cujos exames foram positivos para uma DST, foram trata-
das adequadamente, assim como foi garantido o tratamento de
todos os parceiros, convidados a comparecer à unidade.

Na discussão deste estudo consideraram-se três faixas etárias de
referência para a gestante. Na descrição da gestante e na identifica-
ção dos fatores de risco para DST, utilizou-se como referência a
faixa etária maior ou menor de 18 anos de idade, por ser a faixa em
que se encontrou significância, sendo este o mesmo motivo pelo
qual foi utilizada a idade de 16 anos como referência para o início
da vida sexual. Além disso, mesmo considerando algumas varia-
ções regionais, um grande número de pesquisas na literatura têm
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apontado que, adolescentes do sexo feminino iniciam a vida sexual
mais precocemente (em torno dos 16 anos) que os adolescentes do
sexo masculino (em média, aos 15 anos). 

Na análise estatística bivariada foi utilizado o teste de Pearson e
o exato de Fisher para as proporções. Para comparação de variáveis
contínuas, utilizou-se o teste t de Student ou Wilcoxon. As variá-
veis que se mostraram associadas à variável dependente (p < 0,15)
foram incluídos na análise multivariada pela regressão logística,
para a qual se utilizou o STATA 7.0.

Foram realizadas coletas de material para o diagnóstico de
Chlamydia trachomatis, gonorréia, sífilis, tricomoníase, candidíase,
vaginose bacteriana e infecção pelo HIV, e realizados os seguintes
exames:

• Para Sífilis: RPR (rapid plasma reagin), teste não-treponêmi-
co cuja sensibilidade varia de varia de 72% a 100% e a espe-
cificidade de 93% a 98%8.

• Para gonorréia e Chlamydia: biologia molecular com amplia-
ção do material genético, PCR (Polymerase Chain Reaction).
A sensibilidade desta técnica para Chlamydia varia entre
87% e 100% para os homens e 82 e 93% para as mulheres,
com alta especificidade (acima de 99%) para ambos os
sexos9. Para gonorréia o teste também apresenta sensibilida-
de entre 89 e 97% e especificidade entre 94 e 100% 8.

• Para Trichomonas vaginalis: exame direto a fresco cuja sen-
sibilidade varia de 50 a 70% e especificidade de 100%10.
Gram com sensibilidade e especificidade de 98% e 99% res-
pectivamente8.

A escolha destes exames foi baseada na sensibilidade e especifi-
cidade das técnicas, mas principalmente na viabilidade de execução
e na capacidade laboratorial instalada do Laboratório Central de
Saúde do Ceará (LACEN-Ce). Todos os exames foram processados
neste laboratório que padronizou as técnicas de coleta junto às equi-
pes locais, e estabeleceu com estas uma rotina para o acondiciona-
mento e envio das amostras. Uma ficha de laboratório contendo
dados sobre os exames foi utilizada, e definido um fluxo para o
envio das amostras, que após serem recebidas pela coordenadora
operacional da pesquisa eram acondicionadas no LACEN-Ce. As
unidades foram supervisionadas a cada quinze dias pelo coordena-
dor operacional, e ocasionalmente pelo coordenador do laboratório
do LACEN-Ce. 

O estudo recebeu aprovação pelo Comitê de Ética do Hospital
São José de Doenças Infecciosas, no ano de 2001.

RESULTADO

Características sociodemográficas

Observa-se na Tabela 1 que treze por cento das entrevistadas em
Fortaleza e 17% em Aracati tinham menos de 18 anos de idade. A
maioria das mulheres entrevistadas (80% em Aracati e 70% em
Fortaleza) tinha, no máximo, oito anos de escolaridade, era casada
ou vivia com um parceiro (85% em Fortaleza e 81% em Aracati), e
não possuía uma renda pessoal (68% em Aracati e 69% em
Fortaleza). Das que tinham renda pessoal, a média da renda era de
aproximadamente U$ 13 nos dois municípios. A renda familiar

média em Fortaleza foi de U$ 79 (mediana 61; desvio-padrão 67;
amplitude 0-716), enquanto que as de Aracati tiveram renda de U$
106 (mediana 77; desvio-padrão 115; amplitude 0-1235). Cerca de
1/3 das gestantes em Aracati e Fortaleza estavam no primeiro tri-
mestre da gestação, porém 9% das entrevistadas em Aracati e 11%
em Fortaleza já estavam no terceiro trimestre da gestação quando
foram à primeira consulta no pré-natal. O número médio de gestação
por mulher em Aracati foi de 2,3 (mediana 2; amplitude 1-4) e em
Fortaleza a média foi 2,8 (mediana 2,5; amplitude 1-4). O número
médio de partos por gestante em Aracati foi 1,2 (mediana 1; ampli-
tude 0-13), e em Fortaleza foi de 1,4 (mediana 1; amplitude 0-13).

Comportamento/Atitudes

O aborto foi referido por 31% das gestantes em Fortaleza e 29%
destas mulheres em Aracati. Um alto percentual de mulheres (46%
em Fortaleza e 40% em Aracati) referiu não ter feito prevenção de
câncer uterino no último ano. As técnicas de planejamento familiar
foram adotadas por 27% e 47% das entrevistadas, em Fortaleza e
Aracati, respectivamente. A maioria das mulheres, 67% em
Fortaleza e 55% em Aracati, afirmou nunca ter feito uso de preser-
vativo na vida, e apenas 3% em Fortaleza e 6% em Aracati referi-
ram fazer uso sempre (Tabela 1).

Prevalência de DST

Dezoito por cento das mulheres em Fortaleza e 11% de Aracati
tiveram um diagnóstico de DST confirmado por laboratório
(Tabela 2). Os resultados dos exames de biologia molecular (PCR)
mostraram uma prevalência de Neisseria gonorrhoeae (1,3%)
semelhante para os dois municípios, e uma prevalência de
Chlamydia trachomatis significantemente mais alta (p = 0,002)
entre as mulheres de Fortaleza (11,0%), com relação às mulheres de
Aracati (6,4%). Das 107 mulheres com exames positivos pelo PCR,
3,7% delas tinham uma co-infecção pelas duas bactérias. O resulta-
do da sorologia para sífilis por RPR mostrou uma maior proporção
de exames positivos em Fortaleza (2,1%) que em Aracati (0,3%),
sendo a prevalência significativamente mais alta (p = 0,002) no pri-
meiro município. A proporção de exames de microscopia (fresco e
Gram) positivos para tricomoníase foi maior entre as mulheres de
Fortaleza (6,2%) que em Aracati (4,2%), porém esta diferença entre
os dois municípios não foi significativa.

Comportamento sexual

A idade média de início da vida sexual das mulheres de
Fortaleza foi de 16,8 anos (mediana 16; desvio-padrão 3,3; amplitu-
de 11-32), e em Aracati foi de 17,3 anos (mediana 17; desvio
padrão 3,7; amplitude 10-35). Setenta e um por cento das mulheres
em Fortaleza e 75% em Aracati declararam ter tido menos de três
parceiros na vida, e 90% em ambos municípios afirmou ter tido
apenas um parceiro sexual nos últimos 12 meses. Cerca de 60% das
gestantes, nos dois municípios, afirmaram que seus parceiros
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Tabela 1 – Distribuição das entrevistadas segundo as características sociodemográficas e de comportamento/atitudes, Ceará, 2002.

Variáveis Aracati (%) Fortaleza (%) 

Sociodemográficas 
Idade n = 389 n = 630 
> 18 anos 87,4 83,5 
= 18 anos 12,6 16,5 
Dif. idade n = 327 n = 545 
< 5 anos 68,5 70,7 
5 |—-10 anos 16,8 18,5 
< 10 anos 14,7 10,8 
Escolaridade n = 387 n = 626 
Analfabeta 4,6 5,3 
1o grau  69,8 79,5 
2o grau e superior 25,6 15,2 
Estado civil n = 384 n = 629 
Solteira /Viúva/Divorciada  19,3 14,9 
Casada/ Junta 80,7 85,1 
Renda familiar n = 343 n = 567 
< 2 U$86 47,3 56,4 
= U$86 M 52,7 43,6 
Renda individual n = 306 n = 476 
Sem renda 67,6 68,7 
Com renda 32,4 31,3 
Comportamento/atitudes
Aborto n = 389 n = 630 
Sim 28,5 26,3 
Não 71,5 73,7. 
Prevenção de câncer n = 388 n = 630 
Sim 60,3 54,4 
Não 39,7 45,6 
Planejamento familiar n = 385 n = 625 
Sim 47,5 27,5 
Não 52,5 72,5 
Uso de preservativo n = 343 n = 579 
Nunca 55,4 67,4 
Às vezes 26,6 24,3 
Freqüentemente 12,2 6,3 
Sempre 5,8 2,6 

Tabela 2 – Distribuição dos microorganismos causadores de DST em mulheres grávidas, Ceará, 2002.

DST Aracati N (%) Fortaleza N (%) 

Trichomonas vaginalis 17 (4,4) 39 (6,2)
Neisseria Gonorrhoeae 5 (1,3) 8 (1,3)
Chlamydia trachomatis 25 (6,4) 69 (11,0)
Treponema pallidum 1 (0,3) 13 (2,1)
Total  48* 129*

*O número de mulheres com DST é diferente dos resultados de exames, porque algumas mulheres apresentaram mais de uma DST.



sexuais não tinham outra parceira. Um alto percentual de mulheres
(57% em Fortaleza e 73% em Aracati) afirmou ter tido um antece-
dente de DST (Tabela 3). 

Fatores de risco associados as DST

Os dados da Tabela 4 mostram que ter menos de dezoito anos
foi associado ao risco para DST em Aracati (p = 0,020), e não em
Fortaleza (p = 0,820) (Tabela 4). O analfabetismo apresentou uma
associação positiva com DST em Aracati (p = 0,018), mas não em
Fortaleza (p = 0,149). Ser solteira/viúva ou divorciada tornou as
mulheres mais propensas a contrair uma DST em ambas as cidades
(p < 0,001). As mulheres sem renda individual em Fortaleza apre-
sentaram mais DST do que aquelas que tinham alguma renda (p =
0,034); em Aracati, não houve associação significativa (p = 0,583). 

Comportamento/atitudes e comportamento sexual

O fato de a mulher ter abortado não foi associado ao risco para
DST em qualquer dos municípios (p < 0,713). Não ter feito preven-
ção de câncer não tornou as mulheres mais propensas a ter DST em
Fortaleza (p = 0,533) ou em Aracati (p = 0,208), assim como não

ter feito planejamento familiar também não mostrou uma associa-
ção positiva com DST em Aracati (p = 0,717) ou em Fortaleza (p =
0,622). A freqüência do uso de preservativo não foi associada signi-
ficativamente ao risco para DST em qualquer dos dois municípios
(p < 0,264). Iniciar a vida sexual com menos de 16 anos mostrou
associação positiva com DST em Aracati (p = 0,012), o mesmo não
ocorrendo em Fortaleza (p = 0,474). Ter tido três ou mais parceiros
na vida esteve associado ao risco de contrair uma DST em ambos
os municípios (p < 0,018), assim como ter tido mais de dois parcei-
ros nos últimos doze meses (p < 0,032). As mulheres que sabiam ou
desconfiavam que o parceiro tinha outra parceira sexual foram mais
propensas a ter DST nos dois municípios (p < 0,010). Ter antece-
dentes de DST não foi associado à presença de DST em Fortaleza
ou Aracati (p < 0,412).

Análise multivariada dos fatores associados 
à presença de DST

A regressão logística permitiu identificar, ajustando para os
outros fatores incluídos no modelo, fatores de riscos parcialmente
diferentes nos dois municípios (Tabela 6). Em Fortaleza, as mulhe-
res que tiveram mais de dois parceiros nos últimos 12 meses (OR:
3,53; CI 95%: 1,69-7,12), as que não tinham renda pessoal (OR:
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Tabela 3 - Distribuição das entrevistadas segundo o comportamento sexual, Ceará, 2002.

Variáveis Aracati (%) Fortaleza (%)

Comportamento sexual
Início da vida sexual n = 389 n = 630
< 16 anos 35,0 38,1
= 16 anos 65,0 61,9
Parceiro na vida n = 380 n = 630
= 3 parceiros 23,7 29,4
< 3 parceiros 76,3 70,6
Parceiros em 12 meses n = 389 n = 630
1 parceiro 90,2 92,1
+ de 2 parceiros 9,8 7,9
Tem parceiro n = 389 n = 624
Sim 90,2 95,2
Não 9,8 4,8
Parceiro teve outro n = 364 n = 551
Sim/Talvez 19,5 12,7
Não 66,2 68,2
Não sei 14,3 19,1
Violência sexual na vida n = 316 n = 553
Sim 7,9 4,9
Não 92,1 95,1
Violência em 12 meses n = 340 n = 579
Sim 4,4 1,0
Não 95,6 99,0
Antecedente de DST n = 387 n = 625
Sim 73,1 56,5
Não 26,9 43,5



1,85; CI 95%: 1,22-4,13) e as que não conviviam com seus parcei-
ros (OR: 2,58; CI 95%: 1,10-4,29) tiveram mais risco de ter uma
DST. Em Aracati, o fato de ser analfabeta (OR: 3,45; CI 95%: 1,05-
9,79), de ter mais de três parceiros sexuais na vida (OR: 2,19; CI
95%: 1,06-4,15), como também de iniciar a vida sexual antes dos
16 anos de idade (OR: 2,24; CI 95%: 1,05-3,93) tornou estas
mulheres mais propensas a ter uma DST (Tabela 5).

DISCUSSÃO

A taxa de prevalência de DST nas mulheres grávidas nos dois
municípios foi alta, considerando que esta é uma população tida
como de baixo risco para estas doenças8. A maioria das mulheres
vive maritalmente e referiu um único parceiro nos últimos 12
meses. Isto significa que provavelmente as mulheres foram infecta-
das através de relações sexuais com o parceiro. Possivelmente estes
não têm muitas informações sobre estas doenças, ou são pouco
comprometidos com a própria saúde, e conseqüentemente com a
saúde de suas parceiras(os). Outro ponto importante observado é
que as mulheres atendidas na pesquisa, em geral as solteiras mais
que as casadas, não fazem uso consistente de preservativo com o(s)

parceiro(s). Talvez isto venha explicar as altas taxas de DST encon-
tradas nesta população.

Analfabetismo 

O analfabetismo foi identificado como fator de risco somente
entre as mulheres de Aracati. Dados oficiais do estado do Ceará
mostram que na faixa etária de 10 a 49 anos, a taxa de analfabetis-
mo entre mulheres em Aracati foi duas vezes maior (15,1%) que
em Fortaleza (6,8%)11. As instituições de saúde pública geralmente
têm uma grande dificuldade em produzir programas educativos vol-
tados para a população que não têm educação formal. Desta manei-
ra, este segmento da população, pelas barreiras naturais impostas
por suas condições, não concretiza o aprendizado, não detém as
informações indispensáveis à prevenção, nem os meios para isto,
tornando-se mais vulneráveis a contrair muitas doenças, incluindo
nestas as que se relacionam à própria sexualidade e a saúde. As
estatísticas no Brasil têm apontado que há uma maior tendência de
infecção pelo HIV-aids nos indivíduos com menor grau de escolari-
dade, o que por sua vez, seria indicativo da propagação da epidemia
entre os seguimentos mais desfavorecidos da população brasileira,
descrita como pauperização12. A falta de informação com relação à
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Tabela 4 - Características sociodemográficas das entrevistadas segundo a presença de DST. Ceará 2002.

Variáveis Aracati Fortaleza
n  DST n(%) p-valor(*) N  DST n(%) p-valor(*)

Sócio demográficas
Idade
> 18 anos 340 32 (9,4) 0,020 526 93 (18,0) 0,820
= 18 anos 49 10 (20,4)
104 19 (18,3)
Dif idade da gestante e parceiro
< 5 anos 224 22 (9,8) 0,908 385 71 (18,4) 0,229
5 |——10 anos 55 6 (10,9)
101 12 (11,9)

= 10 anos 48 4 (8,3)
59 8 (13,6)
Educação
Analfabeta 42 5 (27,8) 0,018 33 9 (27,3) 0,149
Não analfabeta 345 37 (10,0)
593 103 (17,4)
Estado civil
Solt./ viuva/ divorciada 74 16 (21,6) 0,001 94 30 (31,9) 0,000
Casada/ junta 310 26 (8,4)
535 82 (15,3)
Renda familiar
< U$ 86 162 14 (8,6) 0,224 320 67 (20,9) 0,005
= U$86 181 23 (12,7)
247 36 (14,6)
Renda individual
Sem renda 207 23 (11,1) 0,583 327 63 (19,3) 0,034
Com renda 99 9 (9,1)
149 17 (11,4)
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Tabela 5 - Comportamento/atitudes da entrevistada segundo a presença de DST. Ceará 2002.

Variáveis Fortaleza Aracati
N  DST n (%) p-valor(*) N  DST n (%) p-valor(*)

Comportamento/atitudes
Aborto
Sim 111 13 (11,7) 0,713 166 36 (21,7) 0,125
Não 278 29 (10,4) 464 76 (16,4)
Prevenção de câncer
Sim 234 21 (9,0) 0,208 343 58 (16,9) 0,533
Não 154 20 (13,0) 287 54 (18,8)
Planejamento familiar
Sim 183 18 (9,8) 0,622 172 29 (16,9) 0,717
Não 202 23 (11,4) 453 82 (18,1)
Uso de preservativo
Nunca 190 21 (11,0) 0,264 390 70 (17,9) 0,201
Às vezes 91 6 (6,6) 141 31 (22,0)
Freqüentemente 42 6 (14,3) 33 6 (18,2)
Sempre 20 4 (20,0) 15 0 (0,0)
Comportamento sexual
Inicio da vida sexual
< 16 anos 136 22 (16,2) 0,012 240 46 (19,2) 0,474
= 16 anos 253 20 (7,2)

390 66 (16,9)
Parceiros na vida
= 3 parceiros 99 17 (17,2) 0,018 185 48 (25,9) 0,001
< 3 parceiros 290 25 (8,6)

445 64 (14,4)
Parceiros nos últimos 12 meses
1 parceiro 351 34 (9,7) 0,032 580 92 (15,9) 0,000
= 2 parceiros 38 8 (21, 0)

50 20 (40,0)
Teve parceiro nos últimos 3 meses
Sim 373 37 (9,9) 0,004 594 97 (16,3) 0,001
Não 15 5 (33,3)

30 12 (40,0)
Parceiro teve outro parceiro
Sim 71 14 (19,7) 0,002 70 18 (25,7) 0,010
Não 241 17 (7,0)

376 51 (13,6)
Violência sexual na vida
Sim 25 4 (16,0) 0,310 27 9 (33,3) 0,044
Não 325 34 (10,5)

526 94 (17,9)
Violência sexual (12 meses)
Sim 15 2 (13,3) 0,724 6 1 (16,7) 0,925
Não 325 34 (10,5)

573 104 (18,1)
Antecedente de DST
Sim 283 33 (11,7) 0,399 353 66 (18,7) 0,412
Não 104 9 (8,6)

272 44 (16,2)



transmissão do HIV, a multiplicidade de parceiros e a falta de pre-
servativo podem aumentar o risco individual de as mulheres con-
trairem a infecção pelo HIV e outras DST13.

Início da vida sexual com menos de 16 anos

Retornando à Tabela 2 observamos que a prevalência de DST é
bem menor (7%) nas mulheres que iniciaram a vida sexual com 16
anos ou mais, do que entre aqueles que iniciaram com menos de 16
anos. Isto pode ser atribuído a fatores socioculturais, e no nosso
entender merecem estudos mais aprofundados a esclarecer. 

Multiplicidade de parceiros

O fato de a gestante ter tido um maior número de parceiros
sexuais, seja nos últimos 12 meses (em Fortaleza) ou na vida (em
Aracati) aumentou a chance de esta mulher contrair uma DST.
Estudo desenvolvido em ambulatório no Rio de Janeiro, mostrou
resultado bastante diferente, em que nas grávidas que apresentaram
uma DST, somente um percentual muito baixo referiu ter múltiplos
parceiros14. Na literatura muitos estudos que comparam o número
de parceiros sexuais na vida de pessoas HIV com pessoas não-
infectadas do mesmo grupo, homens homossexuais ou homens
heterossexuais e mulheres, os indivíduos que têm tido um maior
número de diferentes parceiros sexuais são mais prováveis de estar
infectados15. Análise realizada em banco de dados de aids no Ceará
mostrou que nos cinco anos, o percentual de mulheres que contraí-
ram o HIV e referiram múltipla parceria é em média de 40%16. A
falta de controle de uma grande parte das mulheres sobre as condi-
ções de suas vidas em geral, e em especial as condições nas quais
elas fazem sexo, aumenta o risco de contrair uma DST.

União conjugal

Não estar em união conjugal com o parceiro foi fator de risco
muito alto para DST em Fortaleza. É provável que isto se deva ao
fato de que em cidades do interior exista um controle social fami-

liar especialmente muito forte sobre a mulher, o que poderia expli-
car esta diferença. Na capital, ao contrário do interior, a mulher
solteira estaria livre para manter relacionamentos e assim estaria
mais vulnerável a riscos ligados à sua vida sexual17. Pesquisa reali-
zada com mulheres, nas cinco regiões brasileiras, mostrou que
mulheres sem parceiro fixo têm uma menor percepção quanto ao
risco de contrair o HIV18. Mas será que apenas a percepção de
risco seria importante na determinação do risco de um indivíduo?
Os modelos comportamentais mais tradicionais defendem que a
percepção de risco é o único pressuposto básico de motivação para
a mudança e manutenção de repertórios comportamentais adquiri-
dos. Entretanto, as recentes discussões referentes a mulheres apon-
tam que questões como a valorização do amor, confiança e alterna-
tivas de sobrevivência podem ser mais importantes do que o nível
de informação para a percepção de risco na determinação da
mudança comportamental18.

Renda individual

Não ter uma renda pessoal foi um fator de risco considerável
para as mulheres em Fortaleza, o mesmo não ocorrendo para as
mulheres em Aracati. Sendo a renda média das famílias em
Fortaleza significantemente menor que as de Aracati, isto pode ser
um obstáculo ao apoio financeiro à gestante, caso esta necessite.
Além disso, a cultura mais tradicional existente no interior faz com
que as famílias sejam mais solidárias, apoiando a mulher em todos
os aspectos, inclusive garantindo o sustento dos filhos, caso esta
chegue ao fim de um relacionamento estável.

A maioria dos estudos afirma que os fatores econômicos
influenciam bastante sobre o modo como as mulheres se protegem.
O fato de a mulher ter que depender economicamente do parceiro
para sobreviver, e garantir o sustento dela e dos filhos, com bastante
freqüência obriga a mulher a submeter-se a situações que a põe em
perigo de contrair o HIV e demais DST. Mulheres casadas, que não
possuem uma renda individual, mesmo sabendo que seus parceiros
são infiéis, aceitam a situação de infidelidade, ou fingem não saber
que estão em situação de risco19. 
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Tabela 6 - Análise multivariada das variáveis relacionadas com a presença de doenças sexualmente transmissíveis (DST). Ceará, 2002.

Variável/Município Odds Ratio Bruto IC* 95% Odds Ratio Ajustado** IC* 95%

Fortaleza
Ser solteira/viúva/divorciada/separada 2,58 1,58-4,24 2,18 1,10-429
Ter mais de 2 parceiros (em 12 m) 3,53 1,92-6,49 3,47 1,69-7,12
Não ter renda individual/pessoal 1,85 1,04-3,29 2,25 1,22-4,13
Aracati
Não ter escolaridade (analfabeta) 3,45 1,16-10,2 3,20 1,05-9,79
Iniciar vida sexual <16 anos de idade 2,24 1,17-4,28 2,03 1,05-3,93
Ter tido mais de 3 parceiros na vida 2,19 1,13-4,26 2,10 1,06-4,15

*IC - Intervalo de confiança.
**OR – ajustado para todas as variáveis da tabela.



CONCLUSÃO

A prevalência de DST foi alta nos dois municípios, numa popula-
ção representativa da mulher gestante, supostamente considerada de
baixo risco. Para algumas doenças, como Chlamydia trachomatis e
sífilis, as taxas de prevalência foram significativamente mais altas
em Fortaleza que em Aracati. Acreditamos que as condições que
levam as DST a se diferenciarem significativamente de um municí-
pio para o outro, provavelmente acontecem devido às diferenças
socioeconômicas e culturais distintas das duas populações. Estes
dados de prevalência, que são bastante preocupantes, levando-se em
conta as possíveis conseqüências para a mãe e seu concepto, levam-
nos a concluir que é extremamente importante dar uma maior visibi-
lidade ao problema das DST no Ceará, dando-se a mesma prioridade
que têm hoje as ações e estratégias de controle da infecção pelo
HIV-Aids. Neste contexto é indispensável promover a integração
das ações de DST/aids e saúde reprodutiva, em todos os níveis de
atenção, em especial na atenção básica, em que são atendidas as ges-
tantes no pré-natal, mas também não deixando de considerar as
ações de controle no momento do parto e no puerpério.

Dados apresentados neste estudo mostram que é imprescindível
e urgente o desenvolvimento de políticas de prevenção em DST e
HIV-aids voltadas para adolescentes e jovens na comunidade esco-
lar, ou fora dela, e para a população feminina de baixa renda nos
serviços de saúde, e no movimento organizado de mulheres. Incluir
nos momentos educativos as temáticas ligadas à sexualidade, rela-
ções de gênero, prevenção da violência, prevenção de DST e HIV-
aids, prevenção de câncer, auto-estima e outros, que possam empo-
derar estas populações. Procedendo desta forma estaremos contri-
buindo para não só aumentar a informação, mas também a percep-
ção de risco e o autocuidado. Também estaremos ajudando a pro-
mover uma reflexão e o debate sobre a necessidade da adoção do
sexo seguro, e a responsabilidade de todos neste aspecto, assim
como o respeito entre os parceiros.

O cuidado com as estratégias de ensino aprendizagem para os
indivíduos sem educação formal não pode ser esquecido, tendo em
vista que o risco de adquirir uma DST é maior para estas pessoas,
dado este evidenciado em muitos estudos na literatura. Devemos
buscar exemplos de estratégias de acesso a esse grupo populacional,
nas áreas de educação e/ou comunicação, preparando as instituições
de saúde para desenvolvê-las. 

É imprescindível que se reflita sobre a necessidade de desenvol-
ver estratégias de triagem sistemática para o diagnóstico e o trata-
mento de DST na gravidez, como forma de se intervir e evitar as
graves conseqüências destas doenças para a gestante e o bebê.

Por fim, é muito importante que sejam previstos recursos para a
realização de outros estudos, que examinem os fatores sociais, eco-
nômicos e culturais relacionados à sexualidade e relações de gênero
e que tenham um forte foco na realidade em que estas pessoas
vivem. 
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INTRODUÇÃO

Segundo estimativa da Organização Mundial da Saúde (OMS) ()
no final de 2003 havia 40 milhões de pessoas vivendo com infecção
pelo vírus da imunodeficiência adquirida (HIV) e síndrome de imu-

nodeficiência adquirida (aids) no mundo, com uma incidência de
cinco milhões de novas infecções pelo HIV em 2003. Neste perío-
do, a América Latina contribuiu com 1,3 a 1,9 milhões de pessoas
infectadas e com 130.000 a 180.000 casos novos. Ainda, segundo a
OMS, a epidemia global matou mais de três milhões de pessoas em
2003. No Brasil, dados referentes ao último boletim epidemiológico
do Ministério da Saúde (), até o final de setembro de 2003 tinham
sido notificados 277.154 casos de aids, sendo que no ano de 2003
ocorrerem 5.722 casos novos. Segundo dados do último boletim
epidemiológico da Secretaria de Saúde do estado do Espírito Santo,
até agosto de 2003 somavam-se 3.411 casos de aids notificados
neste estado, sendo 71,7% sexo masculino e 28,3% no sexo femini-
no; a média anual de casos notificados neste Estado vem se manten-
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RESUMO
Introdução: é extremamente importante estudar o perfil da clientela exposta à infecção pelo HIV para detectar possíveis falhas e traçar estratégias preven-
tivas e terapêuticas. Objetivo: estudar o perfil clínico-epidemiológico dos pacientes atendidos pela Assistência Domiciliar Terapêutica em Aids
(ADT/Aids). Método: estudo descritivo retrospectivo de prontuários de pacientes da região metropolitana de Vitória, atendidos no ADT/Aids. Resultado:
o tempo médio de diagnóstico da infecção pelo HIV à admissão foi 2,5 anos e os fatores de exposição predominantes foram sexual/heterossexual (32,4%) e
uso de drogas injetáveis (28,7%). Dificuldade de locomoção foi motivo de encaminhamento em 80% dos casos, relacionado a neurotoxoplasmose e caque-
xia em 46,6% das vezes. Durante a assistência, 66,7% dos pacientes não necessitaram de hospitalização. Anteriormente à admissão, 47% dos pacientes
tinham recebido um esquema anti-retroviral, necessitando mais de duas trocas em 43,5% dos casos. Após admissão, 21% dos pacientes trocaram o esque-
ma, necessitando mais de duas trocas em 27,3% das vezes. A mediana do tempo de permanência no ADT/Aids foi 64 dias, sendo a alta por melhora clínica
em 41,4% e por óbito em 49,4% dos casos. Conclusão: o perfil encontrado neste estudo reflete a epidemia de aids com respeito a heterossexualização,
pauperização e baixo nível de escolaridade. Embora a avaliação tenha ocorrido na era pós-HAART, os pacientes admitidos tinham pouco tempo de diag-
nóstico da infecção pelo HIV, mas já com doença avançada. Assim, o ADT/Aids continua sendo uma alternativa eficaz de assistência em países em desen-
volvimento, reduzindo a necessidade de hospitalização e constituindo uma importante ferramenta na adesão ao HAART.

Palavras-chave: Perfil, HIV, aids, cuidado domiciliar, epidemiologia

ABSTRACT
Introduction: it’s extremely important the profile study of patients with HIV/AIDS for improvement of assistance, prevention and detection of faults.
Objective: knowing clinical and epidemiological profile of HIV/AIDS patients attended in home care program of AIDS (ADT/AIDS). Method: retrospec-
tive analyses of charts of patients attended in ADT/AIDS in Vitória metropolitan region. Result: the mean time from diagnostic of HIV until admission
was 2.5 years, predominant exposition factors were: heterosexual (32.4%) and injecting drug users (28.7%). Locomotion difficulty was reason to
ADT/AIDS’ assistance in 80% of cases, related with neurotoxoplasmosis and wasting syndrom in 46.6% of times. During the assistance, 66.7% of patients
didn’t need hospitalization. Before the admission, 47% of patients have been prescribed at least one antiretroviral therapy (HAART), and had changed this
more than two times in 43.5%. After admission, 21% of patients changed HAART more than two times in 27.3% of cases. The median time of staying in
ADT/AIDS was 64 days, and discharge from the program was for clinical improvement in 41.1% and deads in 49.4% of cases. Conclusion: this study
found similar profile with the current epidemiology of AIDS that related with heterosexualization, impoverishment and bad level of schooling. Despite the
avaliation happened after of HAART era, patients in ADT/AIDS had few time of diagnostic of HIV infection, but they had advanced disease. Therefore,
ADT/AIDS have been good alternative of assistance in development countries, leading a reduction of hospitalization and it’s an important mean for  com-
pliance/adhesion to HAART.
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do estável com 332 casos/ano, o que representa uma incidência
anual de 10,3 casos de aids por 100.000 habitantes.

Existem poucos estudos clínico-epidemiológicos sobre HIV-aids
na literatura, principalmente da população brasileira, onde os dados
são adquiridos predominantemente das notificações de aids realiza-
das. Sabe-se que a epidemia da infecção pelo HIV-aids é um fenô-
meno dinâmico, e que vem sofrendo mudanças epidemiológicas
significativas1.

No Brasil, ocorreram nos últimos anos alterações no perfil desta
epidemia, que vem sofrendo uma constante interiorização, bem
como um aumento da transmissão por via heterossexual, com um
crescente número de mulheres infectadas3, e apresentando manu-
tenção dos casos entre usuários de drogas injetáveis. Sabe-se que no
início da epidemia ocorria um predomínio na população de
homo/bissexuais, mas que atualmente este perfil tem mudado, ocor-
rendo uma predominância em heterossexuais, o que indiretamente
levou ao aumento de casos nas mulheres4,5. Desde o começo da
epidemia, o grupo etário mais atingido tem sido de 20 a 39 anos em
ambos os sexos1.

Inquérito realizado nos Estados Unidos da América, utilizando
correspondência enviada a vários centros que tratavam pacientes
adolescentes HIV positivos, encontrou que metade desta população
era do sexo feminino. Os modos de transmissão mais freqüentes
foram vertical, sanguíneo e também sexual, demonstrando que mui-
tas crianças estão sobrevivendo até a adolescência, e que a atividade
sexual se torna importante como forma de transmissão nesta faixa
etária. Por outro lado, a notificação de pacientes na terceira idade
vem crescendo, sendo evidenciado também nesta faixa etária um
aumento do número de casos entre mulheres, principalmente aque-
las casadas, tendo a via sexual como a principal fonte de exposição.

O conhecimento da dinâmica da infecção pelo HIV é importante
em vários aspectos, pois permite que sejam traçados objetivos tanto
para a redução na transmissão deste vírus, como no decréscimo da
prevalência de pessoas com aids. Estudos comportamentais têm
sido realizados para se traçar estes perfis na população brasileira, e
foi observado que a grande maioria das pessoas já se sentiu exposta
ao HIV em algum momento das suas vidas. Observou-se também
que quanto menor o grau de escolaridade menor a freqüência no
uso de preservativos pela população, e que o aumento da escolari-
dade leva a uma diminuição no consumo de drogas5,6. Estes dados
são compatíveis com os de outros países, onde baixo nível socioe-
conômico e de instrução levam a uma maior susceptibilidade a
doenças sexualmente transmissíveis8,9.

É notável também o expressivo aumento na sobrevida dos
pacientes com HIV-aids, fato este devido aos constantes avanços
tecnológicos e melhora do conhecimento da etiopatogenia da doen-
ça, permitindo o surgimento de novas propostas de intervenções
diagnósticas, profiláticas e terapêuticas. Com o surgimento da tera-
pia anti-retroviral de alta eficácia (HAART) em 1996 – adição dos
inibidores da protease ao arsenal terapêutico desta doença – houve
uma modificação na história natural da infecção pelo HIV e conse-
qüente declínio da mortalidade por aids8-10. Entretanto, o sucesso
do tratamento nem sempre se mostra de forma linear, e devemos
considerar, como possíveis causas de falência, potência e farmaco-
cinética do esquema em uso, presença de cepas resistentes, ocorrên-

cia de interações medicamentosas, além de problemas na adesão às
drogas escolhidas11. 

OBJETIVO

É de extrema importância o estudo do perfil da clientela exposta
à infecção pelo HIV com o objetivo de detectar possíveis falhas e
traçar estratégias preventivas e terapêuticas para o futuro. Raras são
as publicações referentes aos pacientes acompanhados em progra-
ma de Assistência Domiciliar Terapêutica em Aids (ADT/Aids) e
nós conduzimos um estudo nesta população. 

MÉTODO

O ADT/Aids

No Estado do Espírito Santo, o ADT/Aids funciona no municí-
pio de Vitória desde novembro de 1997, com sede no Hospital
Universitário Cassiano Antônio de Moraes (HUCAM), atendendo
aos pacientes encaminhados dos serviços de referência em aids de
cinco municípios da região metropolitana: Vitória, Vila Velha,
Cariacica, Serra, Viana. A equipe do ADT é composta por dois
médicos, um fisioterapeuta, um auxiliar de enfermagem e uma
assistente social, mas já contou com nutricionista, psicólogo, odon-
tólogo e enfermeira. A média mensal de pacientes inscritos tem
variado de 12 a 20 pacientes, que recebem visitas semanais de pelo
menos um dos profissionais da equipe. 

Para serem admitidos no ADT/Aids de Vitória, os pacientes
devem ser encaminhados pelo médico assistente do serviço no qual
se encontra matriculado, e preencher os seguintes critérios:

– Apresentar condição clínica que justifique dificuldade de
seguir acompanhamento ambulatorial.

– Não apresentar condições clínicas que indiquem condutas de
urgência/emergência.

– Caso esteja fora de condições terapêuticas, estas devem estar
claras para os familiares/cuidadores.

– Preenchimento do formulário de encaminhamento para o
ADT/Aids pelo médico assistente, constando todos os dados
clínicos, epidemiológicos e sociais solicitados, motivo do
encaminhamento, drogas em uso, últimos exames clínicos e
laboratoriais, além de endereço com ponto de referência.

– Desejo manifesto pelo paciente, ou de seu familiar caso não
tenha condições de lucidez, de ser atendido pela equipe
ADT/Aids.

– Disponibilidade do cuidador – familiar ou acompanhante
(amigos, vizinhos, outros) – em dar ao paciente os cuidados e
atenções necessárias.

– Interesse do cuidador em participar do programa, mantendo o
paciente em casa, seguindo a orientação médica e observan-
do seu estado de saúde.
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O estudo

Com o objetivo de conhecer o perfil clínico-epidemiológico dos
pacientes com HIV-aids em assistência domiciliar, no período de
março a maio de 2004 foi realizado estudo descritivo retrospectivo
baseado em levantamento dos prontuários de pacientes matriculados
no ADT/Aids em Vitória – ES, desde sua implantação, em novem-
bro de 1997, até maio de 2004. Cento e quatorze (114) pacientes
foram matriculados no programa e tiveram seus prontuários avalia-
dos, por meio de preenchimento de formulários estruturados e pre-
viamente testados em estudo piloto. Foram avaliadas características
demográficas, sociais, epidemiológicas e clínicas. Pesquisa em pron-
tuário do serviço do qual o paciente havia sido encaminhado tam-
bém foi realizada, quando necessária, e se havia disponibilidade por
parte das instituições. Participaram do preenchimento dos formulá-
rios a equipe médica e do serviço social, após discussão e estabeleci-
mento de padronização de coleta de informações. 

Avaliação de qualidade e critérios de inclusão e
exclusão de prontuários

Critérios de inclusão:
– Ter sido admitido pela equipe para acompanhamento no

ADT/Aids.
– Ter recebido pelo menos duas visitas dos profissionais da

equipe.

Critério de exclusão:
– Má qualidade de informações no prontuário traduzida por

impossibilidade no preenchimento mínimo de 80% das infor-
mações solicitadas em nosso formulário de pesquisa.

Análise estatística

Os resultados foram analisados pelas freqüências e gráficos. A
significância das diferenças entre proporções foi determinada pelo
método do qui-quadrado (χ2). O intervalo de confiança (IC) de
valores foi estimado para um nível de 95%. Foram consideradas
indicativas de significância estatística as probabilidades entre as
médias ou freqüências menores do que 0,05 (p < 0,05). Os dados
coletados foram incluídos em banco de dados e analisados com
auxílio do programa estatístico SPSS (Social Package Sciences
Social).

RESULTADO

Cento e quatorze prontuários foram avaliados, mas nove foram
excluídos pelos critérios de inclusão/exclusão. Foram revisados
então 105 prontuários. Dos 105 pacientes, 61% eram do sexo mas-
culino, enquanto 39% do sexo feminino. A idade média à admissão
foi de 39,8 anos. Quanto à raça, 45,7% eram brancos, 37,2% pardos
e 17,1% negros. Dentre a categorização por profissão houve predo-

mínio de serviços domésticos (22,9%), construção civil (11,4%),
serviços gerais (9,5%) e comerciante/comerciário (8,6%). A renda
familiar mensal ficou entre 1 a 2 salários mínimos (69,2%) e o grau
de escolaridade mais freqüente foi ensino fundamental incompleto
(41,9%). Dados demográficos podem ser visualizados no Quadro 1.

O tempo médio de diagnóstico da infecção pelo HIV à admissão
foi de 2,5 anos. Fator de exposição predominante foi sexual/hete-
rossexual (32,4%), seguido por uso de drogas injetáveis (28,6%).
(Figura 1).

Dificuldade de locomoção foi o motivo de encaminhamento
para o ADT em 80% dos casos (Figura 2), relacionada com a neu-
rotoxoplasmose e a síndrome consuptiva em 46,6% das vezes
(Tabela 1). Baixa adesão aos anti-retrovirais utilizados foi motivo
de encaminhamento para o ADT em 7,6%.

As doenças intercorrentes durante o acompanhamento no
ADT/Aids foram sinusite, pneumonia e monilíase oral e esofagiana.
Nos cinco anos e meio de funcionamento do ADT/Aids 66,7% dos
pacientes nunca necessitaram hospitalização (Tabela 2).

A maioria dos pacientes (47%) tinha recebido um esquema anti-
retroviral anteriormente à admissão, com trocas de esquemas ocor-
rendo em 43,5% dos casos. Durante a assistência pelo ADT/Aids,
79% (83 de 105) não precisaram trocar anti-retrovirais (Tabela 3).
Dentre aqueles que trocaram, 18,2% estavam usando zidovudi-
na/lamivudina/nelfinavir, 13,6% zidovudina/didanosina, 9,1% esta-
vudina/lamivudina/saquinavir/ritonavir e 9,1% zidovudina/lamivu-
dina/saquinavir/ritonavir. A causa da primeira troca do esquema
anti-retroviral foi intolerância no trato gastrintestinal em 36,4% das
vezes e falência laboratorial em 31,8% (Tabela 4).

Os principais cuidadores dos pacientes (Tabela 5) foram a mãe
(24,8%), a filha (14,3%) e a esposa (11,4%); sendo que 75,5% dos
cuidadores eram do sexo feminino. Durante o ADT/Aids, 22,9%
dos pacientes ficaram em casa de apoio pelo menos uma vez, com
tempo mediano de permanência de 24 dias. 

O tempo de permanência no ADT/Aids foi em média 139 dias
com mediana de 64 dias, tendo como motivos de alta, melhora clí-
nica em 41,4% e óbito em 49,4% (Tabela 6).

DISCUSSÃO

Em concordância com publicações regionais1,4 e mundiais7,8,9,
nosso estudo observou que a clientela ADT/Aids em Vitória-ES foi
predominantemente do sexo masculino, com idade média de 39,8
anos1,4. Heterossexualização da transmissão da infecção pelo HIV –
32,4% no ADT/Aids e 40% nos dados da Secretaria Estadual de
Saúde1 – também pode ser notada, refletindo o principal fator de
exposição a esta infecção em nosso estado1, fato que tem sido rela-
cionado com o aumento do número de casos entre mulheres e crian-
ças, e visualizado em dados de notificação nacional4. A pauperiza-
ção da infecção pode ser identificada tanto na observação de que
69,2% dos pacientes viviam com renda familiar menor ou igual a
dois3 salários mínimos sendo 9% sem qualquer fonte de renda,
quanto no achado de baixo nível de escolaridade, com 14,3% de
analfabetos e 41,9% de ensino fundamental incompleto. Embora
nosso serviço seja ligado à rede pública, este achado tem sido
reportado em fontes gerais de notificação nacional1,4 e literatura
internacional7-9.
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Quadro 1 – Dados demográficos dos pacientes admitidos no ADT/Aids de novembro de 1997 a maio de 2004.

Sexo Idade média à admissão 39,8 anos
Masculino 64 (61%) 
feminino 41 (39%)  
Raça Grau de escolaridade 
Branca 48 (45,7%) Analfabeto 15 (14,3%) 
Parda 39 (37,1%) Fundamental incompleto 44 (41,9%) 
Negra 18 (17,1%) Fundamental completo 4 (3,8%) 

Médio completo 8 (7,6%) 
Superior incompleto 1 (1%)  
Superior completo 3 (2,9%) 
Ignorado 30 (28,6%)

Município de residência Renda média familiar 
Zero 7 (6,6%) 

Vitória 30 (28,6%) 1 salário mínimo 27 (25,7%) 
Vila Velha 27 (25,7%)  2 salários mínimos 27 (25,7%) 
Cariacica 23 (21,9%) 3 salários mínimos 11 (10,1%) 
Serra 20 (19%) 4 salários mínimos 3 (2,9%) 
Viana 2 (1,9%) > de 4 salários mínimos 3 (2,9%) 
Outros 3 (2,9%) Ignorado 27 (25,7%)
Profissão Serviço encaminhador 
Serviços domésticos 24 (22,9%) HUCAM 71 (67,6%) 
Construção civil 12 (11,4%) Santa Casa Misericórdia 16 (15,2%) 
Serviços gerais 10 (9,5%) CRT-AIDS Vitória 7 (6,7%) 
Comerciante/comerciário 9 (8,6%) Hospital Dório Silva 5 (4,8%) 
Autônomo 6 (5,7%) Hospital São Lucas 2 (1,9%) 
Cabelereiro/manicure 4 (3,8%) Hospital Polícia Militar 2 (1,9%) 
Outros 26 (25%) Hospital Santa Rita 1 (1%) 
Ignorado 14 (13,3%) Casa de apoio 1 (1%)

HUCAM: Hospital Universitário Cassiano Antônio de Moraes; CRT-AIDS: Centro de referência e tratamento em DST/Aids de Vitória.

25,7%

32,4%

11,4%1,9%

28,6%

Heterossexual

Uso de drogas injetáveis

Homo/Bissexual

Transfusão de sangue e derivados

Ignorado

Figura 1- Fatores de exposição à infecção por HIV dos pacientes admitidos no ADT/Aids de novembro de 1997 a maio de 2004 – Vitória/ES, Brasil.
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Figura 2 – Motivos de encaminhamento para o ADT/Aids de novembro de 1997 a maio de 2004 – Vitória/ES, Brasil.

Tabela 1 – Situações clínicas que ocasionaram o motivo de admissão no ADT/Aids de novembro de 1997 a maio de 2004 – Vitória/ES, Brasil

Situações clínicas Freqüência de pacientes N (%)

Neurotoxoplasmose 33 (31,4%)
Caquexia 16 (15,2%)
Baixa adesão 7 (6,7%)
Retinite por citomegalovírus 6 (5,7%)
Sarcoma Kaposi 4 (3,8%)
Fratura fêmur 4 (3,8%)
Paraparesia 4 (3,8%)
Acidente vascular cerebral 3 (2,9%)
Polineuropatia periférica 3 (2,9%)
Outros 25 (23,8%)
Total 105 (100%)

Tabela 2 – Freqüência de internações hospitalares durante a permanência no ADT/Aids de novembro de 1997 a maio de 2004 – Vitória/ES, Brasil

Número de internações Freqüência de pacientes N/(%)

Nenhuma 70 (66,6%)
Uma 24 (22,9%)
Duas 8 (7,6%)
Três 3 (2,9%)
Total  105 (100%)
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Tabela 3 – Freqüência de trocas de esquemas anti-retrovirais utilizados pelos pacientes antes e durante o permanência no ADT/Aids de novembro de
1997 a maio de 2004 – Vitória/ES, Brasil

Número de trocas de ARV Freqüência de pacientes que trocaram ARV

Antes da ADT/Aids N (%) Durante ADT/Aids N (%) Valor de p

Nenhuma 12 (11,4%) 83 (79%) < 0,001
Uma 48 (45,7%) 16 (15,2%) < 0,001
Mais de uma 30 (28,6%) 6 (5,7%) < 0,001
Ignorado 8 (7,6%) 0  –
Total  105 (100%) 105 (100%)

ADT: Assistência Domiciliar Terapêutica; ARV: Anti-retroviral.

Tabela 4 – Causas de troca dos esquemas anti-retrovirais durante a permanência na ADT/Aids de novembro de 1997 a maio de 2004 – Vitória/ES,
Brasil

Condições associadas à troca de ARV Freqüência de trocas N (%)

Intolerância gastrintestinal 8 (36,5%)
Falência laboratorial 7 (31,8%)
Leucopenia 2 (9,1%)
Intolerância gastrintestinal e leucopenia 1 (4,5%)
Dislipidemia 1 (4,5%)
Falta de comodidade posológica 1 (4,5%)
Outros 2 (9,1%)
Total 22 (100%)

ARV: Anti-retroviral.

Tabela 5 - Grau de ligação do cuidador com o paciente durante a permanência na ADT/Aids de novembro de 1997 a maio de 2004 – Vitória/ES,
Brasil

Grau de ligação do cuidador Freqüência de pacientes n (%)
Mãe 26 (24,8%)
Filha 15 (14,3%)
Esposa 12 (11,4%)
Irmã 7 (6,7%)
Esposo 6 (5,7%)
Amiga 5 (4,8%)
Outros 34 (32,3%)
Total 105 (100%)

Tabela 6 –  Motivos de alta de pacientes matriculados na ADT/Aids de novembro de 1997 a maio de 2004 - Vitória/ES, Brasil

Motivos de alta do ADT/Aids Freqüência de pacientes N (%)

Óbito 43 (49,4%)
Melhora clínica 36 (41,4%)
A pedido 2 (2,3%)
Falta suporte familiar 3 (3,4%)
Falta de condições de segurança para equipe 1 (1,2%)
Internação hospitalar 1 (1,2%)
Outras 1 (1,1%)
Total  87* (100%)
* Dos 105 pacientes avaliados, 18 ainda se mantinham em acompanhamento na ADT, logo, total de 87 pacientes que tiveram alta.



Interessantemente, encontramos que em 75,5% das vezes os cui-
dadores dos pacientes admitidos eram do sexo feminino, sendo a
mãe em 24,8%, a filha em 14,3% e a esposa em 11,4%. O fato de as
mulheres assumirem a responsabilidade de cuidar efetivamente de
seus filhos, pais ou parceiros com aids, é um dado bastante comen-
tado em serviços de saúde, porém com pouca evidência em análises
socioepidemiológicas. Em nosso estudo, conseguimos demonstrar
percentualmente a significância desta peculiaridade sociocultural na
dinâmica das inter-relações da aids da nossa sociedade.

Quanto aos dados clínicos, o tempo de conhecimento da infec-
ção pelo HIV à admissão no ADT/Aids foi de 2,5 anos. Entretanto,
a grande maioria dos pacientes foi encaminhada com quadro clínico
denotando doença já avançada, como neurotoxoplasmose e síndro-
me consuptiva (46,6%), com uma mortalidade de 49,4%. Isto fala a
favor de que, apesar de todos os avanços científicos do ponto de
vista propedêutico e terapêutico, ainda existem pacientes que têm
tido o diagnóstico da infecção pelo HIV tardiamente, alguns subme-
tidos à investigação sorológica por já apresentarem doenças defini-
doras de aids. Este fato indica que esforços devem ser feitos no
intuito de melhorar ainda mais as campanhas educativas no sentin-
do de estimular testagens anônimas e voluntárias da população
geral, disponibilização gratuita de exames em locais de fácil acesso,
assim como maior conscientização do público médico da necessida-
de de diagnóstico precoce desta infecção no sucesso da condução e
evolução da doença.

Embora seja fato que a introdução do HAART tenha reduzido a
mortalidade e a morbidade dos pacientes com aids4, muitas vezes
os pacientes têm necessitado hospitalização relacionada direta ou
indiretamente com problemas ligados aos esquemas de tratamento.
No primeiro caso, quando apresentam eventos adversos mais sérios
como farmacodermia grave e desidratação por distúrbios gastrintes-
tinais; e no segundo por ocorrência de infecções oportunísticas,
ocasionadas muitas vezes por falhas na adesão ao HAART, com
uso inadequado de doses e horários dos anti-retrovirais, ocasionan-
do falhas imunológicas e virológicas, além de emergência de cepas
multirresistentes. Concomitantemente, embora no Brasil o acesso à
HAART seja gratuito, dificuldades ligadas aos aspectos sociocultu-
rais contribuem para diagnóstico tardio da doença e incidência de
doenças oportunísticas ainda na era HAART. 

Sabe-se da real indisponibilidade de leitos hospitalares na rede
pública de saúde, e que, com a criação do programa ADT/Aids em
1995 pelo Ministério da Saúde do Brasil, muitos dos pacientes que
ficariam internados para cuidados em regime de hospitalização,
agora podem ser tratados em seus domicílios. O ADT/Aids consiste
em uma abordagem multidisciplinar do paciente com aids em seu
domicílio, oferecendo visitas médicas, suporte nutricional, trata-
mentos de feridas e escaras e cuidados gerais de enfermagem, fisio-
terapia, além de orientações gerais do serviço social e apoio psico-
terápico. 

Em nosso estudo encontramos diferença estatisticamente signifi-
cante entre necessidade de troca de anti-retrovirais entre pacientes
antes e após admissão no ADT/Aids. Anteriormente à admissão,
47% dos pacientes tinham recebido um esquema anti-retroviral,
necessitando mais que duas trocas no esquema anti-retroviral em
43,5% dos casos. Já após admissão, apenas 21% dos pacientes tro-
caram o esquema, necessitando mais que duas trocas em 27,3% das

vezes. Estas trocas ocorreram geralmente durante os primeiros
meses de acompanhamento, sendo geralmente ocasionadas por
intolerância gastrintestinal (36,4%) e falência laboratorial (31,8%).
Uma vez que este programa de atendimento nos permite conhecer
de fato as características socioeconômicas e culturais de cada
pacientes, assim como características individuais ligadas aos
pacientes e cuidadores, a equipe de atendimento encontra-se em
situação privilegiada no que diz respeito à tentativa de adequação a
tipos de associações de medicamentos anti-retrovirais e outros do
arsenal terapêutico, horários de tomadas dos comprimidos e cápsu-
las, assim como pronta disponibilidade na resolução ou atenuação
de possíveis eventos adversos. Estudo prospectivo realizado no
Hospital Universitário Cassiano Antônio de Moraes (HUCAM),
Vitória-ES, utilizando entrevistas com pacientes matriculados no
ambulatório de atendimento a pacientes com HIV-aids e no
ADT/Aids (dados ainda não-publicados) comparou os níveis de
adesão da população atendida nos dois serviços. Este estudo
demonstrou que houve um maior sucesso na terapêutica (medido
por diminuição nos níveis de carga viral do HIV) na população
assistida pelo ADT/Aids com relação aos pacientes atendidos
somente a nível ambulatorial. Talvez como reflexo da divulgação
de relatório preliminar do referido estudo, além da grande preocu-
pação com este tema nos serviços de aids, o segundo motivo de
indicação de ADT/Aids encontrado em nossos dados foi a baixa
adesão ao esquema HAART (7,6% dos encaminhamentos), no qual
os médicos assistentes referiram algum grau de dificuldade em con-
seguir que seus pacientes tomassem corretamente os medicamentos
prescritos. 

Estes fatos corroboram a importância dos programas de assistên-
cia domiciliar terapêutica em aids no sentido de trabalhar as condi-
ções para melhorar a adesão aos anti-retrovirais. Assim, projetos
devem ser implementados num futuro próximo visando à disponibi-
lização de programas como o ADT/Aids como ferramenta revolu-
cionária capaz de modificar a evolução da história clínica da aids,
através da intervenção no sucesso da resposta aos esquemas anti-
retrovirais. 

Estudos prospectivos deverão ser conduzidos com o objetivo de
melhorar o conhecimento da história natural da infecção pelo HIV-
aids em nossa população, atenuando nuances próprias aos estudos
retrospectivos, como dificuldades relacionadas com as limitações
na recuperação de dados referentes aos pacientes e sua doença, por
falhas no registro de fatos e condições nos prontuários clínicos.
Impõe-se uma abordagem para conscientização dos profissionais de
saúde quanto à importância de registros mais fidedignos, transfor-
mando os prontuários em fontes mais reais de pesquisas clínico-epi-
demiológicas importantes, que poderiam subsidiar transformações
na história natural de doenças.

CONCLUSÃO

O perfil encontrado neste estudo reflete a epidemia de aids em
nossa população com respeito a heterossexualização, pauperização
e baixo nível de escolaridade. Embora a avaliação tenha ocorrido na
era pós-HAART, os pacientes admitidos tinham pouco tempo de
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diagnóstico da infecção pelo HIV, mas já apresentando doença
avançada.

Assim, o ADT/Aids continua sendo uma alternativa eficaz de
assistência para estes pacientes, reduzindo a necessidade de hospita-
lização e promovendo a humanização do tratamento desta doença
através do reforço do vínculo do paciente com seus familiares e/ou
amigos, assim como com os profissionais de saúde que o assistem.
Futuros estudos deverão avaliar o papel da abordagem deste progra-
ma como possível ferramenta na melhora da adesão ao HAART.
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INTRODUÇÃO

No Brasil, estima-se que o câncer do colo do útero seja a terceira
neoplasia mais comum na população feminina, de acordo com
dados absolutos sobre a incidência e mortalidade por câncer divul-
gada pelo Instituto Nacional de Câncer (INCA). Segundo dados do
Ministério da Saúde, essa neoplasia foi responsável pela morte de
3.953 mulheres no Brasil em 2002. Em 2003, estimativas aponta-
ram para 16.480 novos casos e 4.110 óbitos em decorrência dessa
doença1. Como visto, a neoplasia do colo uterino ainda é um sério
problema de saúde pública em nosso país.
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INFLUÊNCIA DO HPV-16 SOBRE A PRODUÇÃO INTRALESIONAL

DE IL-10 EM MULHERES IMUNOGENETICAMENTE RESPONSIVAS

E PORTADORAS DO HIV-1
INFLUENCE OF THE HPV-16 ON IL-10 INTRALESIONAL PRODUCTION

IN IMMUNOGENETICALLY RESPONSIVE WOMEN CARRYING HIV-1 INFECTION

MENÇÃO HONROSA – PRÊMIO MELHOR TRABALHO COMPLETO, CATEGORIA: LABORATÓRIO

Ana Paula M Fernandes1, Maria Alice G Gonçalves2, Renata T Simões2, 
Silvana Maria Quintana3, Geraldo Duarte4, Eduardo A Donadi5

RESUMO
Introdução: a infecção pelo papilomavírus humano (HPV) do tipo 16, constitui importante fator de risco para o desenvolvimento do câncer cervical.
Citocinas são importantes na resposta imune contra infecções virais. Geneticamente determinadas, podem apresentar predomínio para padrão associado
com a eliminação do HPV, ou associadas com a persistência da infecção e progressão para lesões cervicais, como a interleucina 10 (IL-10). Além disso, a
infecção pelo vírus da imunodeficiência humana do tipo 1 (HIV-1), parece ser uma co-morbidade para o desenvolvimento das lesões cervicais. Objetivo:
avaliar a influência da infecção pelo HPV-16 sobre fatores imunogenéticos associados à produção da citocina imunoinibitória IL-10, em mulheres infecta-
das pelo HIV-1 e apresentando lesões cervicais. Método: foram avaliadas biópsias de lesões cervicais de 42 mulheres (20 portadoras do HIV-1 e 22 não).
A reação em cadeia da polimerase foi utilizada para identificação do HPV-16 e do polimorfismo da IL-10. Níveis intralesionais de IL-10 foram dosados
por ELISA. Resultado: independentemente da infecção pelo HIV-1, pacientes infectadas com o HPV-16, portadoras de alelos associados à baixa produção
da IL-10, apresentaram níveis intralesionais significantemente maiores da IL-10 quando comparados com as pacientes que não possuíam o HPV-16 (p =
0,01). Conclusão: a presença do HPV-16, independentemente da co-morbidade determinada pela infecção pelo HIV-1, parece ser um importante fator para
a instalação e progressão das lesões cervicais, devido à presença de respostas permissivas, com níveis aumentados de IL-10, mesmo naquelas mulheres que
imunogeneticamente estão predispostas a respostas que as protegeriam de instalação e progressão de lesões precursoras do câncer cervical.

Palavras-chave: HPV, lesões cervicais, HIV, IL-10, citocina, polimorfismo de citocina

ABSTRACT
Introduction: Infection with human papillomavirus 16 (HPV 16) is considered to be the major risk factor for cervical cancer development. Cytokines play
an important role in the defense against viral infection. Such differences may be attributed to genetically determined molecular mechanisms including
variations in transcription, translation and secretion pathways Genetically determined, has been predominance of Th1 polarization, associated with the clea-
rance of HPV infection or, in contrast, with immunosuppressive cytokines associated with persistence of HPV infection and progression to cervical lesions,
as interleukine 10 (L-10). Furthermore, the human immunodeficiency virus type 1 (HIV-1) infection is co morbidity to cervical lesions development.
Objective: to further evaluate the HPV16 infection influence on immunogenetic factors associated with IL-10 immunoinibitory cytokine production levels
in women presenting with HIV infection and squamous intraepithelial lesions. Method: ross-sectional study (n = 42 cervical biopsies from 22 HIV - and
20 HIV +). Cytokine polymorphism, and HPV detection and typing were performed using amplified DNA hybridized with sequence specific primers, and
cytokine intralesional levels were detected using ELISA. Result: independence of HIV infection, women HPV16 infected presenting with low production
allele associated with IL-10 exhibited increased intralesional levels of IL-10 compared to HPV16 negative women (p = 0,01). Conclusion: presence of
HPV16 infection, irrespective of co morbidity of the HIV-1 infection, may predispose to cervical lesion installation and progression, due the presence of
permissive response, with increased IL-10 levels, inclusive among women with immunogenetically responsive to installation and progression cervical
lesions to cervical cancer.

Keywords: HPV, cervical lesion, HIV, IL-10, cytokine, cytokine polymorphisms
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Vários fatores de risco estão associados ao desenvolvimento das
neoplasias intra-epiteliais cervicais (NIC), lesões precursoras do
câncer do colo uterino2-4. Entretanto, a infecção persistente pelo
papilomavírus humano (HPV) é aceita como o fator mais fortemen-
te associado à progressão das lesões cervicais para neoplasia5.

De acordo com o potencial oncogênico, os HPV podem ser clas-
sificados em HPV de baixo ou de alto risco. Os HPV de alto risco, a
exemplo do tipo 16, são detectados em cerca de 50-80% das lesões
de alto grau (NIC-II e NIC-III), e em cerca de 99,7% dos casos de
câncer invasor do colo uterino2.

O papel da imunidade local para controlar a infecção pelo HPV
e o subseqüente desenvolvimento das lesões cervicais é mostrado,
indiretamente, pela freqüência aumentada de lesões associadas às
infecções pelo HPV em pacientes que apresentam imunidade celu-
lar reduzida7,8, como ocorre na infecção pelo vírus da imunodefi-
ciência humana tipo 1 (HIV-1).

Avaliações da produção de citocinas por linfócitos T do sangue
periférico têm sido realizadas em mulheres apresentando a infecção
pelo HPV, portadoras de lesões cervicais de vários graus de gravi-
dade, sugerindo que o desenvolvimento das lesões cervicais está
associado, preferencialmente, ao padrão local de citocinas imunoi-
nibitórias, como a interleucina 10 (IL-10) e não a um padrão de res-
posta imune pró-inflamatória, que seria mais apropriada contra
infecções virais e tumores9-15. 

Sabe-se que existem três polimorfismos nucleotídicos únicos
(single nucleotide polymorphisms – SNPs) descritos na região pro-
motora do gene da IL-10, nas posições –1082, -819 e –592. A pre-
sença da base nitrogenada A na posição –1082 foi correlacionada
com baixa produção da IL-10 após estimulação de células T in
vitro15. Este polimorfismo do gene da IL-10 parece ter aplicabilida-
de clínica, visto que alguns alelos da região promotora podem
determinar baixa, intermediária ou alta produção de IL-1016. A
capacidade de secretar diferentes níveis de citocinas, herdadas
geneticamente, parece ser relevante na resposta imune contra a
infecção pelo HPV e na oncogênese das lesões cervicais17. No
entanto, são raros os estudos avaliando o polimorfismo de citocinas
nas lesões cervicais18,19. 

Estudo avaliando o polimorfismo da IL-10 mostrou que pacien-
tes com câncer cervical parecem estar imunogeneticamente predis-
postas a produzir altos níveis da IL-10. Além disso, foi observado
que a prevalência de alelos associados à baixa produção foi menor
no grupo de pacientes com câncer cervical quando comparados
com o de mulheres saudáveis, no qual não foram observados alelos
para alta produção. Estes resultados sugerem que a habilidade,
geneticamente determinada, de produzir altos níveis da IL-10 pode
ser um fator importante no desenvolvimento do câncer cervical20.

OBJETIVO

Frente a estas considerações, este estudo tem o objetivo de ava-
liar, em mulheres apresentando NIC, com ou sem a infecção pelo
HIV-1, a influência da infecção pelo HPV-16 sobre a produção da
IL-10 associada a fatores imunogenéticos.

MÉTODO

Foram avaliadas 42 mulheres com idade variando entre 16 e 46
anos, apresentando NIC de baixo e alto graus, sendo 20 (47,6%)
portadoras e 22 (52,4%) não-portadoras da infecção pelo HIV-1. As
pacientes foram selecionadas no Setor de Moléstias Infecto-
Contagiosas em Ginecologia e Obstetrícia do Hospital das Clínicas
da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de
São Paulo (HC-FMRPUSP).

Aspectos éticos

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa do HC-FMRPUSP, sob o número 6597/2001. Foram sele-
cionadas apenas aquelas pacientes que concordaram em participar
do estudo após serem informadas dos objetivos da pesquisa, com a
garantia de anonimato, assinando o termo de consentimento livre e
esclarecido.

Colheita das amostras

Foram colhidos, no mesmo dia da realização da biópsia, 10 mL
de sangue venoso periférico de cada paciente, em tubos Vacutainer
(Beckton & Dickinson, USA), contendo EDTA K3 (0,054
mL/tubo), para extração de DNA e posterior tipificação do polimor-
fismo da IL-10.

Os fragmentos cervicais foram obtidos a partir de biópsias cervi-
cais, colposcopicamente dirigidas, de pacientes com indicação clíni-
ca deste procedimento para complementação diagnóstica de NIC
diagnosticada pelo esfregaço citológico. Estas amostras foram ime-
diatamente imersas em nitrogênio líquido e mantidas a - 70o C até
serem processadas. O DNA genômico extraído foi usado para a
detecção da infecção e tipagem do HPV.

Extração de DNA e proteínas

O DNA genômico, utilizado para tipificação do polimorfismo da
IL-10, foi isolado das células linfomononucleadas do sangue perifé-
rico pelo método de salting out previamente descrito21.

A extração do DNA viral e das proteínas nas amostras cervicais,
para detecção da infecção pelo HPV, tipagem viral e quantificação
dos níveis intralesionais da IL-10, foram realizadas utilizando
Trizol (Gibco, MD, Estados Unidos), de acordo com as instruções
do fabricante.

Tipificação e detecção do HPV

O DNA foi amplificado pela reação em cadeia da polimerase
(PCR) utilizando 12,5 pM de cada dNTP, 25 pM de cada iniciador,
1,5 U de DNA Taq polimerase (BioTools-Spain), 5 µL de 10X tam-
pão de enzima, 20 µg de DNA genômico e H2O destilada deioniza-
da até completar o volume total de 25 µL. A mistura foi processada
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em termociclador (MJ Research, MA, USA) nas seguintes condi-
ções de ciclagem: 1 ciclo a 94° C por 5 min, 35 ciclos de 94° C por
1 min seguido de 55° C por 40 s e 72° C por 40 s, uma extensão de
72° C por 10 min e, finalmente, 4° C indefinidamente.

Foram utilizados diferentes pares de iniciadores. Os iniciadores
GP5 e GP622 (que amplificam pequenos fragmentos de DNA) e os
iniciadores MY09 e MY1123 (que amplificam fragmentos maiores
de DNA) foram utilizados para a amplificação e detecção genérica
do HPV. Os iniciadores HPV16E7.667/HPV16E7.774, específicos
para o HPV-16, também foram utilizados24.

Os fragmentos de DNA amplificados foram aplicados em gel de
poliacrilamida a 10%, submetidos à eletroforese a 200 mA por duas
horas e marcados com AgNO3

25.

Quantificação dos níveis intralesionais da IL-10

Para quantificar os níveis intralesionais da IL-10 utilizou-se o
método imunoenzimático (ELISA) através de anticorpos monono-
clonais humanos específicos para IL-10 revelados pela reação bioti-
na-avidina-peroxidase, descrito por Fernandes et al.26. Para a reali-
zação destes experimentos, foram colocados 50 µL de anticorpos
humanos monoclonais específicos para IL-10 (na concentração de 2
µg/mL) em todos os poços da placa de poliestireno (Nunc, EUA),
imediatamente tampada e incubada overnight em 4o C. Após este
período, a placa foi lavada manualmente por quatro vezes, adicio-
nando 200 ?µL de PBS/Tween 0,05% (Sigma, EUA). Em seguida,
foram adicionados à solução de bloqueio, 100 µL de albumina
bovina (BSA) 1% (Sigma, EUA), permanecendo por uma hora em
temperatura ambiente e submetida à lavagem. Após este procedi-
mento, foram adicionados, em cada unidade de reação (poço da
placa), 50 ?µL de citocina-padrão, em concentrações conhecidas,
utilizadas no preparo da curva-padrão e 50 ?µL das amostras a
serem avaliadas, obtidas a partir de peças de biópsias. Logo em
seguida, a placa foi vedada e incubada overnight, a 4o C, para que
ocorresse a interação antígeno-anticorpo. Foram utilizadas citocinas
recombinantes humanas na construção da curva-padrão
(Pharmingen, EUA), diluídas em tampão Tween e preparadas numa
concentração inicial de 2.000 pg/mL e, posteriormente, diluídas
logaritmicamente em base dois, até atingir 0,1 pg/mL. Por último,
colocou-se o controle negativo (tampão). Após este período de
incubação, a placa foi novamente lavada por quatro vezes e, logo
em seguida, adicionados 50 ?µL do anticorpo de detecção biotinila-
do (Pharmingen, EUA). A diluição desse anticorpo foi realizada
utilizando a solução Tween na concentração de 0,5 ?µg/mL. A incu-
bação por uma hora em temperatura ambiente foi realizada, seguida
pela lavagem e adição de 100 µL da solução contendo o conjugado

avidina-peroxidase (SAV-HRP, Dako, Dinamarca) diluída em
1:5.000. Após 30 minutos, foram adicionados 100 µL do reagente
colorido (solução substrato OPD – o-fenilenodiamina dihidroclori-
do), fabricado pela Sigma (EUA), na concentração de 10 mg/mL
contendo H2O2. As placas foram mantidas no escuro, na temperatu-
ra ambiente por 15-20 minutos ou até que a coloração amarela da
curva padrão fosse visibilizada. A reação enzimática foi interrompi-
da pela adição de 100 µL da solução de bloqueio (H2SO4 – 1M),
fabricado pela Merck (EUA). A densidade óptica nas placas foi
determinada pela leitura em espectofotômetro a 490 nm (Spectra
Max 250, EUA), e as concentrações das citocinas foram determina-
das, a partir da curva-padrão, pelo programa Soft Max Pro
(Molecular Devices, EUA). Os resultados foram expressos em
pg/mL.

Tipificação do polimorfismo de IL-10

O DNA genômico, obtido a partir de células do sangue periféri-
co, foi amplificado por intermédio da reação em cadeia da polime-
rase, utilizando iniciadores seqüência-específicas, com kits da One
Lambda (EUA). A Tabela 1 mostra os polimorfismos nucleotídicos
únicos na região promotora do gene da IL-10 correlacionado com
os níveis de produção, na posição –1082.

Inicialmente, foi acrescentado 1 µL do diluente do DNA
(H2Odd) na unidade de reação referente ao controle negativo. Em
seguida, foi acrescentado 1 µL da Taq-polimerase (Gibco, EUA) (5
U/µL) ao tubo contendo o D-mix (180 µL), agitando-se vigorosa-
mente por cinco segundos. Desta solução foram retirados 9 µL e
acrescentados à unidade de reação do controle negativo. Na seqüên-
cia, foram acrescentados 19 µL de solução contendo DNA, na con-
centração de 100 ng/µL, à solução D-mix/Taq-polimerase, sendo,
então, agitada vigorosamente por cinco segundos. Foram, então,
pipetados 10 µL desta solução em cada unidade de reação contendo
os iniciadores seqüência-específicas, exceto a unidade do controle
negativo. Esse material foi colocado no termociclador (PE-9600,
Perkin-Elmer, EUA) para amplificação do DNA, que ocorreu em
três etapas. Inicialmente, a amostra era aquecida a 96° C, por dez
segundos. A seguir, a reação foi resfriada a 59° C, por 50 segundos.
Por fim, a reação era aquecida a 72° C, por 30 segundos. No total
foram realizados 30 ciclos de amplificação e a presença dos produ-
tos de amplificação foram detectados em gel de agarose a 2%, sub-
metidos à eletroforese em 170 V por 5 min, sob marcação com bro-
meto de etídio. 
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Tabela 1 – Associação entre genótipo e fenótipo de produção da IL-10.

Polimorfismo Genótipo Fenótipo de produção 

IL-10 (-1082) GCC/GCC Alto 
GCC/ACC, GCC/ATT Intermediário 

ACC/ACC, ACC/ATA, ATA/ATA Baixo 



Análise estatística

Para a avaliação estatística utilizou-se o teste de Mann-Whitney,
considerando significantes as diferenças cujo p < 0,05.

RESULTADO

Polimorfismo da IL-10 e status da infecção 
pelos HPV-16 e HIV-1

A avaliação com a reação em cadeia da polimerase determinou
que todas as pacientes deste estudo eram portadoras da infecção
pelo HPV. Destas, 26/42 (62,0%) apresentavam infecção cervical
pelo HPV-16. Relativo ao polimorfismo da IL-10, 18/42 (43,0%)
pacientes apresentavam alelos associados à baixa produção, 19/42
(45,0%) tinham alelos para produção intermediária e 5/42 (12,0%)
possuíam alelos associados à alta produção da IL-10. A presença da
infecção cervical pelo HPV-16 foi detectada em 12/26 (46,0%) das
pacientes portadoras de alelos associados com a baixa produção da
IL-10, 11/26 (42,0%) para produção intermediária e 3/26 (12,0%)
para a alta produção da IL-10. Das pacientes portadoras da infecção
pelo HIV-1, 10/20 (50,0%) apresentavam alelos de baixa produção
para IL-10, 7/20 (35,0%) para produção intermediária e 3/20
(15,0%) para a alta produção. A Tabela 2 mostra estes resultados.

Associação entre polimorfismo 
e níveis intralesionais da IL-10

Pacientes infectadas pelo HPV-16, portadoras de polimorfismos
associados à baixa produção da IL-10, apresentaram níveis intrale-
sionais significantemente maiores da IL-10 quando comparados
com os de pacientes que não possuíam infecção pelo HPV-16, inde-
pendentemente da infecção pelo HIV-1 (p = 0,01). A Tabela 3 ilus-
tra tais resultados.

DISCUSSÃO

As citocinas têm papel importante na defesa do organismo con-
tra infecções virais, indiretamente, na determinação do padrão de
resposta imune deflagrada ou diretamente pela inibição da replica-
ção viral27. Tem sido descrito que na presença de respostas imunes
contra o HPV, com predomínio para o padrão de citocinas imunoi-
nibitórias, seja na região cervical ou na circulação periférica, um
ambiente favorável para transformações neoplásicas se desenvolve,
permitindo a progressão das lesões cervicais para o câncer cervi-
cal28,29.

Evidências sugerem regulação cruzada entre diferentes padrões
de citocinas nas respostas imunes30. Se por um lado, citocinas pró-
inflamatórias, como o IFN-gama, induzem a resposta imune pró-
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Tabela 2 – Caracterização das pacientes portadoras de lesões cervicais estratificadas de acordo com o polimorfismo associado com diferentes níveis
de produção da IL-10 e status da infecção pelo HPV-16 e HIV-1.

HPV-16
Infecção pelo HIV Sim Não Sim Não
Polimorfismo da IL-10 HIV-1 n (%) HIV-1 n (%) HIV-1 n (%) HIV-1 n (%) TOTAL n (%) 

Baixa produção 5 (27,8%) 7 (38,9%) 5 (27,8%) 1 (5,5%) 18 (100,0%) 
Intermediária produção 4 (21,1%) 7 (36,8%) 3 (15,8%) 5 (26,3%) 19 (100,0%) 
Alta produção 3 (60,0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (40,0%) 5 (100,0%) 
Total 12 (28,7%) 14 (33,3%) 8 (19,0%) 8 (19,0%) 42 (100,0%) 

Tabela 3 – Níveis intralesionais (mediana) da IL-10 de acordo com o polimorfismo associado aos diferentes níveis de produção da IL-10 em pacien-
tes estratificadas de acordo com o status da infecção pelo HIV-1 e HPV-16.

Infecção pelo HIV-1 Infecção pelo HPV-16 

Polimorfismo da IL-10 Ausente pg/mL (variação) Presente pg/mL (variação) Ausente pg/mL (variação) Presente pg/mL (variação) 

Baixa produção 786 203 p > 0,99 0 2840
(0-7816) (0-6716) (0-1586) (0-7816) 

p = 0,01* 
Intermediária produção 3228 3405 1571 4936 

(0-8304) (0-6764) (0-8304) (0-6764) 
p = 0,77 p = 0,84  

Alta produção 0 5453 0 5453 
(0)  (5213-5692) ** (0)  (5213-5692) ** 

*Mann-whitney (p ≤ 0,05).
** Número insuficiente de casos.



inflamatória que se mostra efetiva contra infecções virais e neopla-
sias, por outro lado, citocinas imunoinibitórias, como IL-10, indu-
zem a resposta imune humoral, eficaz contra antígenos extracelula-
res, entretanto, permissiva ao desenvolvimento de tumores28,31,32.

Dados consistentes têm descrito que a variação na produção de
citocinas é geneticamente determinada17-19. Assim, o polimorfismo
único de nucleotídeos na região do gene promotor da IL-10, na
posição –1082, está associado à produção diferencial da IL-10 em
baixos, intermediários e altos produtores da IL-1033.

Os resultados da presente casuística mostraram que mulheres
portadoras da infecção pelo HPV-16, mesmo apresentando padrão
imunogenético para respostas imunoinibitórias reduzidas, ou seja,
portadoras de alelos para baixa produção da IL-10, apresentavam
níveis intralesionais da IL-10 maiores do que aquelas pacientes que
não possuíam a infecção pelo HPV-16. Esses resultados sugerem
que mesmo geneticamente pré-determinada, a infecção pelo HPV-
16 pode influenciar a resposta imune local e, conseqüentemente,
contribuir para a instalação e progressão das lesões cervicais. Esses
achados corroboram outros32, confirmando níveis aumentados de
mRNA para IL-10 em pacientes portadoras de lesões cervicais de
alto grau e positivas para a infecção pelo HPV-16 com relação às
mulheres saudáveis.

Segundo Gianini et al. 34, níveis aumentados de IL-10 em
mulheres com lesões cervicais infectadas pelo HPV, com relação às
mulheres saudáveis apresentando colos uterinos normais, indicam a
ocorrência de imunossupressão local, visto que a IL-10 estaria ini-
bindo: 1) a apresentação de antígenos, 2) a função das células T
citotóxicas, 3) a proliferação das células T e 4) a secreção de citoci-
nas pró-inflamatórias. Essas inibições contribuem para a instalação
e o desenvolvimento de lesões cervicais após infecção pelo HPV.

Lesões cervicais e o câncer do colo do útero ocorrem comumen-
te em pacientes positivas para a infecção pelo HIV-1 imunocom-
prometidas, condição que claramente define a disfunção imune
local35,36. A presente análise mostrou que mulheres portadoras de
alelos associados à baixa produção da IL-10 e da infecção pelo
HPV-16 apresentaram níveis intralesionais significantemente maio-
res da IL-10. Entretanto, quando a infecção pelo HIV-1 foi avalia-
da, nenhuma diferença foi observada. Estes achados sugerem que a
presença da infecção pelo HPV-16, mais do que a presença da
infecção pelo HIV-1, é um fator predominantemente influenciador
na indução da resposta intralesional imunoinibitória, permissiva
para a instalação das lesões cervicais. Na atual casuística, não
houve nenhuma paciente com estado imune altamente comprometi-
do, podendo justificar os resultados referentes à concentração da
IL-10 intralesional.

CONCLUSÃO

Os resultados obtidos na presente casuística sugerem que a pre-
sença da infecção pelo HPV-16, tipo viral predominantemente
encontrado em estudos brasileiros, parece influenciar a produção
intralesional da IL-10, citosina imunoinibitória, aumentando sua
produção em mulheres que geneticamente estariam predispostas a
produzir níveis reduzidos dessa citocina, deixando-as mais susceptí-

veis a instalação e progressão das lesões cervicais, precursoras do
câncer do colo uterino.
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INTRODUÇÃO

Desde a descoberta do Vírus da Imunodeficiência Humana
(HIV), ainda que muitos esforços tenham sido envidados em pes-
quisas para prevenção, controle, assistência e educação/informação,
a crescente vulnerabilidade ao HIV-1 permanece um desafio real.

Apesar do avanço e progresso na produção do conhecimento sobre
essa infecção muitas dúvidas ainda permanecem sem respostas
científicas. Atualmente tem-se presenciado um enorme crescimento
no número de anti-retrovirais disponíveis no mercado, porém até
hoje não se dispõe de tratamentos curativos e nem de vacinas capa-
zes de prevenir a infecção, indicando a importância da adoção de
ações preventivas, que por sua vez são alternativas muito bem defi-
nidas, faltando apenas serem incorporadas objetivamente aos hábi-
tos de vida da população. 

Sabe-se que o HIV-1 é essencialmente transmitido por via
sexual e ao contrário do que se pensou no início da década de 80, a
infecção causada por este vírus não se limita à identidade sexual,
mas sim aos comportamentos adotados. Historicamente os primei-
ros casos da infecção ocorrerem entre homossexuais masculinos,
nos últimos anos houve um aumento dos casos entre os heterosse-
xuais e atualmente o que se observa é o processo de feminilização
da aids. Em 1983, o número de casos no Brasil correspondia à pro-
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porção de 40 homens para 1 mulher; a partir de 1998, vem se man-
tendo em 2:1, com fortes tendências a tornar-se 1:1 1.

A transmissão heterossexual do HIV-1 pode ocorrer tanto a par-
tir da mulher infectada para o homem não-infectado quanto do
homem infectado para a mulher não contaminada. Estudos mostram
que a transmissão homem/mulher é mais efetiva, uma vez que elas
podem ser receptivas do sêmen e pelo fato de o vírus apresentar-se
em quantidade significativamente maior, quando comparado ao
conteúdo vaginal2.

Pode-se considerar que a mulher se tem tornado uma das maio-
res vítimas da transmissão heterossexual deste vírus, com o agra-
vante adicional da transmissão vertical, que é uma das principais
formas de disseminação desse vírus na população pediátrica,
podendo variar de 13 a 48%4,2,3. A profilaxia com anti-retroviral no
pré-natal e no momento do parto, aliada à administração no recém
nascido, tem melhorado o panorama de soroconversão nesta popu-
lação. Porém, o problema da possível orfandade não deixa de exis-
tir, podendo refletir negativamente nas dimensões psicossociais. 

OBJETIVO

Diante do contexto que envolve mulheres e a infecção HIV-aids,
torna-se oportuno identificar os aspectos relacionados com a trans-
missão e prevenção do HIV-1, nesta população. 

MÉTODO

Estudo descritivo, realizado no Hospital das Clínicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São
Paulo, com mulheres soropositivas ao HIV-1 atendidas no
Ambulatório de Moléstias Infecto-Contagiosas (AMIGO) e que
obedeceram aos seguintes critérios de inclusão: ter uma de suas
gestações resultantes em feto vivo; resolvida na instituição; partici-
par do seguimento puerperal, ter conhecimento de sua condição
sorológica há pelo menos seis meses; ter aquiescido em participar
da pesquisa e apresentar condições clínicas e emocionais para res-
ponderem a pesquisa. Este projeto foi aprovado pela Comissão de
Ética em Pesquisa do referido hospital.

A população foi composta por 258 mulheres atendidas no serviço
e a amostra constituída por 50 mulheres soropositivas ao HIV-1 que
foram selecionadas aleatoriamente por meio de uma tábua de núme-
ros randômicos, o que correspondeu a 19,4% da população de acesso.

Foi empregada a técnica de entrevista semi-estruturada gravada,
utilizando um roteiro validado por três juízes, profissionais peritos
na temática em questão. Dados complementares foram obtidos
mediante a revisão de prontuários médicos. 

Os dados foram armazenados e analisados no EPIINFO, por
meio de estatística descritiva e testes de proporção. 

RESULTADO

Das 50 mulheres entrevistadas, 66,0% tinham idade entre 22 e
27 anos, com uma média de 25,1 anos. No Brasil5, os casos notifi-

cados de HIV-1 entre mulheres com esta média de idade, tem-se
mantido constante nos últimos dez anos, ou seja em torno de
20,7%, segundo dados do Ministério da Saúde6 .

Com relação ao grau de escolaridade, 72,0% das mulheres
tinham o ensino fundamental incompleto, 8,0% médio incompleto,
2,0% com superior incompleto, 12,0% completaram o ensino fun-
damental, 4,0% eram analfabetas, 2,0% com 2o grau completo.

Com referência ao conhecimento sobre a transmissão e preven-
ção do HIV-1, antes de saberem que estavam infectadas, 62,0% das
mulheres mencionaram não ter informação prévia ou conhecimento
acerca da transmissão desse vírus (Tabela 1) e 68,0% desconhe-
ciam as medidas preventivas recomendadas (Tabela 2).

Os resultados evidenciam que 62% das mulheres desconheciam
os modos de transmissão do HIV-1, dados significativos como
demonstrou o teste entre duas proporções z = 4,00 e á < 0,001.
Consideramos que o alto nível de desconhecimento também pode
ter sido influenciado pelo baixo nível de escolaridade da amostra. 

Estes dados são corroborados com as estatísticas apresentadas
pelo Ministério da Saúde do Brasil5, as quais apontam que 55,5% das
mulheres de 19 anos ou mais, soropositivas, possuíam o ensino fun-
damental incompleto. Estes dados nos levam a refletir sobre o impac-
to dos programas educativos atuais sobre esta clientela. Além disso,
um outro problema chama-nos a atenção: qual tem sido a participa-
ção dessas mulheres nos programas dos serviços de saúde e o quanto
estes serviços têm propiciado a inclusão delas nos programas? 

Ao serem questionadas sobre o conhecimento atual referente aos
aspectos específicos sobre as medidas preventivas do HIV-1, as
mulheres investigadas, em sua maioria, referiram desconhecê-las,
antes de saberem seu diagnóstico. O teste de proporção apresentou
resultado significativo z = 6,0 e á < 0,001. Observa-se que o núme-
ro de mulheres que desconheciam as medidas preventivas foi tão
significativo quanto o das que desconheciam as vias de transmissão
do HIV-1. Ressaltamos que conhecer as vias de transmissão e as
medidas preventivas são passos importantes para minimizar os ris-
cos de exposição ao HIV-1 e outros patógenos sexualmente trans-
missíveis, porém o conhecimento só poderá trazer benefícios quan-
do incorporado à sua prática sexual. 

Na Tabela 3 temos um detalhamento das vias de possível trans-
missão do HIV-1, segundo os relatos das mulheres estudadas.

Com relação á prática sexual vaginal sem condom, todas as
mulheres reconheceram como sendo uma importante via de trans-
missão do HIV-1, quanto ao uso do condom apenas 8% das mulhe-
res consideraram que apesar de seu uso a transmissão pode ocorrer.
Vale ressaltar que para haver maior proteção com o uso do condom,
é necessário que este seja de boa qualidade, usado de modo correto
e sistemático, do início ao fim da relação sexual. Estudos mostram
que o condom é indicado em qualquer tipo de prática sexual e reco-
nhecido como método de barreira efetivo também contra as doenças
sexualmente transmissíveis desde que usado criteriosamente7,8 .

Os dados apresentados na Tabela 4, nos alertam para o fato de
que as mulheres subestimam o risco da infecção pelo HIV. A maio-
ria das mulheres sinaliza que não ter relações sexuais com parceiros
sabidamente HIV positivos bem como diminuir o número de par-
ceiros e selecioná-los, constituem-se em medidas preventivas. Estes
achados são bastante preocupantes uma vez que atualmente não é
mais possível distinguir os indivíduos que apresentam comporta-
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Tabela 1 – Distribuição do número de mulheres soropositivas ao HIV-1, segundo as respostas atribuídas quanto ao conhecimento sobre a transmissão
do HIV-1, antes de saberem que estavam infectadas. Ribeirão Preto, 1997.

Conhecimento sobre transmissão N % 

Sim 19 38 
Não 31 62 
Total  50 100 

Tabela 2 – Distribuição do número de mulheres soropositivas ao HIV-1, segundo as respostas atribuídas quanto ao conhecimento sobre a prevenção
do HIV-1, antes de saberem que estavam infectadas. Ribeirão Preto, 1997.

Conhecimento sobre prevenção N % 

Sim 16 32 
Não 34 68 
Total  50 100 

Tabela 3 – Distribuição do número de mulheres portadoras de HIV-1, segundo as respostas atribuídas quanto às possíveis vias de transmissão do
HIV-1. Ribeirão Preto, 1997.

Vias de transmissão Sim  Não  Não sei  Total  
N % N % N % N %  

Beijo na boca 06 12,00 43 86,00 01 2,00 50 100,00 
Conversar 02 4,00 48 96,00 - 50 100,00 
Compartilhar talheres 02 4,00 46 92,00 02 4,00 50 100,00 
Relação vaginal sem condom 50 100,00 - - 50 100,00 
Relação vaginal com condom 4 8,00 41 82,00 05 10,00 50 100,00 
Relação anal sem condom 46 92,00 01 2,00 03 6,00 50 100,00 
Relação anal com condom 09 18,00 34 68,00 07 14,00 50 100,00 
Sexo oral 37 74,00 06 12,00 07 14,00 50 100,00 
Compartilhar seringas e agulhas 50 100,00 - - 50 100,00 
Ter múltiplos parceiros sexuais 49 98,00 - 01 2,00 50 100,00 

Tabela 4 – Distribuição do número de mulheres portadoras de HIV-1, segundo as respostas atribuídas quanto ao conhecimento de medidas preventi-
vas para o HIV-1. Ribeirão Preto, 1997.

Sim Não Não sei Total
Medidas preventivas N % N % N % N % 

Usar condon sistematicamente 50 100,00 - - 50 100,00
Uso individual de seringas e agulhas 47 94,00 - 03 6,00 50 100,00
Não ter relações sexuais com pessoas 46 92,00 02 4,00 02 4,00 50 100,00
sabidamente HIV positivas 

Selecionar parceiros sexuais 47 94,00 02 4,00 01 2,00 50 100,00
Não ter relação sexuais com parceiros 48 96,00 02 4,00 - 50 100,00
que apresentam fator de risco para o HIV 

Diminuir número de parceiros sexuais 48 96,00 02 4,00 - 50 100,00
Uso de condom entre parceiros 48 96,00 01 2,00 01 2,00 50 100,00
discordantes 

Uso de condom entre parceiros 43 86,00 06 12,00 01 2,00 50 100,00
concordantes 



mentos de risco, e diminuir o número de parceiros não significa
excluir o risco. 

CONCLUSÃO

Concluímos que a maioria das mulheres portadoras do HIV-1
estudadas apresentam comportamento sexual inseguro, demonstra-
do pelo baixo nível de conhecimento acerca das vias de transmissão
e das medidas de prevenção para o HIV-1. O conhecimento, por si
só, acaba não sendo determinante para o comportamento seguro.
Vitiello9, afirma que o processo educativo é mais do que a soma do
informar, orientar e aconselhar, ou seja, por meio da educação
podem-se proporcionar condições e meios para a pessoa crescer
interiormente. O informar é uma das etapas do processo educativo
que se preocupa com o fornecimento de dados, sendo que para
completar este processo é necessário criar espaços para que essas
mulheres possam discutir seus problemas, trocar experiências e
assim ter possibilidade de conquistar uma consciência crítica. 

O profissional da saúde, para trabalhar medidas preventivas
sobre HIV-aids, deve ter conhecimento específico sobre as várias
dimensões da sexualidade humana. 

A prevenção da transmissão sexual deve constituir-se em uma
das principais metas dos programas de educação em saúde, objeti-
vando sensibilizar os indivíduos por meio da adoção de comporta-
mentos sexuais seguros, também enfatizando a vulnerabilidade em
situações de risco. 

A infecção pelo HIV requer uma atuação multiprofissional e
interdisciplinar que considere a abordagem tanto da dimensão psi-
cossexual quanto do contexto sociocultural dos sujeitos. Assim,
outro foco de atenção deve ser a capacitação dos profissionais que
atendem a essa clientela. Podemos considerar que apesar de a aids
ter acarretado transtornos diversos à humanidade, têm-nos mostrado
constantemente a importância de se resgatar e disseminar os valores
mínimos do ser humano.
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INTRODUÇÃO

Nos países em desenvolvimento, os adolescentes e jovens cons-
tituem a população mais suscetível às doenças sexualmente trans-
missíveis (DST), incluindo a aids1. A Organização Mundial de
Saúde estima que metade de todas as novas infecções com o HIV
ocorrem em jovens de 10 a 24 anos, resultando em aproximada-
mente 6.000 casos a cada dia2.

Os adolescentes apresentam alta prevalência dos chamados
comportamentos de risco para as DST: início sexual precoce, múlti-
plos parceiros sexuais, relações sexuais desprotegidas, uso de álcool
e drogas ilícitas3. Alguns adolescentes ainda apresentam outras
situações de risco relacionadas com a vulnerabilidade social, como
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RESUMO
Introdução: as doenças sexualmente transmissíveis (DST) são altamente prevalentes no mundo, constituindo problema de saúde pública. A população
mais susceptível às DST é constituída por adolescentes e jovens em razão da prática de relações sexuais desprotegidas. Objetivo: descrever a prevalência
do uso de preservativo masculino relatado pelas adolescentes residentes no Distrito Sanitário Noroeste do município de Goiânia e identificar os fatores
associados ao seu uso inconsistente. Método: foi realizado um estudo transversal de base populacional, com seleção aleatória sistemática de adolescentes
do gênero feminino, sexualmente ativas, com idade entre 15 e 19 anos, residentes no Distrito Sanitário Noroeste de Goiânia, Goiás. Os dados foram obtidos
por meio de entrevista confidencial, realizada nas unidades do Programa Saúde da Família (PSF), onde as adolescentes foram atendidas. Resultado: o
resultado revelou que 60% das adolescentes iniciaram a atividade sexual precocemente e 42,1% delas tinham história de gravidez. A prevalência de uso
inconsistente do preservativo foi de 79,5%. Os fatores fortemente associados ao uso inconsistente do preservativo foram: uso do contraceptivo hormonal; o
estado civil casada ou união consensual; e uso de drogas ilícitas pelo parceiro antes das relações sexuais. As razões mais freqüentes referidas para o não-
uso do preservativo foram: confiança no parceiro, parceiro não gosta, redução do prazer e quebra do clima da relação sexual. Conclusão: conclui-se que é
alta a prevalência do uso inconsistente do preservativo. Recomenda-se atenção especial às adolescentes como forma de amenizar as condições responsáveis
por transformá-las em categoria de risco.
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desemprego, baixa escolaridade, violência e falta de acesso amplo
aos serviços de saúde4. Esses e outros fatores como conhecimento
deficiente sobre o uso do preservativo, gênero, falta de recursos
para obtenção de preservativos, influência dos pares, uso de contra-
ceptivo hormonal podem influenciar no seu uso5,6.

O uso consistente de preservativo – considerado como a princi-
pal estratégia de combate às DST – vem aumentando desde a déca-
da de 80, quando se iniciou a epidemia da aids, e tornou-se mais
intenso na década de 90. Entretanto, várias pesquisas mostram que
a proporção de adolescentes que usam preservativo em todas as
relações sexuais ainda é bastante baixa, apesar de os jovens terem
um conhecimento bastante razoável sobre a aids7. 

No Brasil, as campanhas do Ministério da Saúde também conse-
guiram aumentar o uso de preservativo, principalmente entre os
jovens. Todavia, evitar a gravidez mostrou ser uma motivação mais
forte que a prevenção de doenças, não sendo raro o abandono do
condom quando se inicia a contracepção hormonal8.

Na população feminina, a via heterossexual é hoje a predomi-
nante na transmissão do vírus da imunodeficiência humana9. Na
tentativa de aderir ao sexo seguro, as mulheres que tentam introdu-
zir o preservativo na relação, freqüentemente são percebidas como
preparadas demais para o sexo, desconfiadas da infidelidade do par-
ceiro, infiéis ou infectadas pelo HIV10. Vários estudos concordam
que há dificuldade de as mulheres negociarem práticas sexuais mais
seguras devido às diferenças de poder entre os gêneros. Essas dife-
renças colocam as mulheres em desvantagem sexual com relação à
sua autoproteção11,12.

Outro dado não menos preocupante, é a crescente incidência da
aids em adolescentes do gênero feminino, favorecida pelo início
precoce da atividade sexual, muitas vezes com homens mais velhos
e mais expostos aos riscos de infecção pelas DST-aids.13

Além dos fatores comportamentais, os aspectos biológicos tam-
bém aumentam a susceptibilidade das adolescentes às DST (o epité-
lio colunar estende-se à superfície externa do colo uterino, aumen-
tando a chance de infecção pela Chlamydia trachomatis, Neisseria
gonorrohoeae e papilomavírus humano, pois ele é mais susceptível
a essas infecções que o epitélio escamoso).14

OBJETIVO

As extensas e diferentes regiões do Brasil, com suas característi-
cas socioeconômicas e culturais particulares, constituem um verda-
deiro desafio para o desenvolvimento de programas locais específi-
cos para prevenção das DST. Assim, os objetivos do presente estu-
do foram determinar a prevalência e identificar os fatores associa-
dos ao uso inconsistente do preservativo masculino relatado pelas
adolescentes residentes no Distrito Sanitário Noroeste do município
de Goiânia.

Esta pesquisa faz parte de um grande estudo de base populacio-
nal com o objetivo de determinar a prevalência de doenças sexual-
mente transmissíveis e validar seu diagnóstico em adolescentes do
gênero feminino com idade entre 15 a 19 anos residentes no
Distrito Sanitário Noroeste do município de Goiânia (GO)15. 

MÉTODO

A população do estudo foi de 4.091 adolescentes, obtida através
de lista nominal fornecida pelos agentes de saúde do Programa
Saúde da Família, da área em questão.

A amostra planejada foi de 588 adolescentes sexualmente ati-
vas, com prevalência mínima esperada de 4% e precisão de 1,5%,
para as DST estudadas, estimativa de 60% de adolescentes sexual-
mente ativas e índice de recusa de 10%. Foi então planejada a con-
vocação de 1.078 adolescentes. Para isso, realizou-se um sorteio
aleatório sistemático entre as famílias que tinham adolescentes do
gênero feminino com idade de 15 a 19 anos. A realização do proje-
to piloto mostrou taxa de 51% de adolescentes sexualmente ativas e
a amostra total de adolescentes foi recalculada para 1.764, conside-
rando-se o índice de comparecimento obtido de 50%.

A amostra final foi composta por 914 adolescentes das quais
472 eram sexualmente ativas. Destas, quatro adolescentes não espe-
raram pela consulta ginecológica e, assim, 468 participaram deste
estudo.

Todas as adolescentes eram inicialmente entrevistadas por médi-
ca de adolescentes ou enfermeira treinada, por meio de questionário
contendo questões sociodemográficas e de saúde, incluindo início
da vida sexual. As adolescentes não sexualmente ativas eram orien-
tadas sobre as questões de saúde e encaminhadas para consultas
e/ou vacinação quando necessário. As adolescentes sexualmente
ativas eram encaminhadas para consulta ginecológica, onde respon-
diam a um questionário contendo questões sobre prática sexual e
vida reprodutiva. 

A variável dependente ou efeito a ser investigado foi o uso
inconsistente do preservativo (nunca usar, usá-lo às vezes ou rara-
mente) nas relações sexuais. Usar sempre o preservativo foi consi-
derado uso consistente. As variáveis independentes incluídas neste
estudo foram divididas em sociodemográficas e de comportamento
sexual. As variáveis sociodemográficas foram idade, estado civil,
escolaridade, escolaridade da mãe, renda familiar e ainda prática
religiosa. As variáveis do comportamento sexual foram idade da
primeira relação sexual, métodos contraceptivos usados, número de
parceiros sexuais na vida, parceiro fixo ou não, relação sexual com
outros parceiros, o uso e as razões para o não-uso do preservativo e
o uso de drogas lícitas e ilícitas antes das relações sexuais pelas
adolescentes e pelos parceiros.

Os dados foram codificados e armazenados no programa Excel.
Para a análise dos dados, foi utilizado o Statcalc calculator do soft-
ware Epi Info16 e realizada a análise univariada para identificar as
variáveis associadas ao uso inconsistente do preservativo, com esta-
belecimento de valores de odds ratio e seus respectivos intervalos
de confiança de 95%. Foi realizada a análise multivariada dos fato-
res identificados como associados ao uso inconsistente do preserva-
tivo na análise univariada, pelo emprego de regressão logística mul-
tivariada não-condicional17, para ajustamento dos potenciais efeitos
de confusão e análise de interações. Para a seleção do modelo final,
foram incluídas todas as variáveis com valor de p < 0,10 e submeti-
das à análise de regressão logística.

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa
Médica Humana e Animal do Hospital das Clínicas da Universidade
Federal de Goiás e sua realização foi autorizada pela Secretaria de
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Saúde do município de Goiânia. Com a finalidade de atender os
aspectos éticos, o projeto foi denominado “Adolescer com Saúde”,
para que não houvesse identificação pública das adolescentes
sexualmente ativas. Todas as entrevistas foram realizadas em local
privado, sendo assegurada a confidencialidade para as adolescentes.

RESULTADO

A média de idade das adolescentes foi de 17,2 ± 1,3 ano, sendo
que 53,4% tinham de 15 a 17 anos, 66,5% eram solteiras ou separa-
das, e 53,3% tinham menos de oito anos de estudo. Das mães das
adolescentes, 76,9% tinham menos de oito anos de estudo e 8,8%
não estudaram.

A renda familiar foi menor que quatro salários mínimos para
82,7% das adolescentes, 46,2% pertenciam a famílias com renda
menor que dois salários mínimos e somente 11,5% tinham renda
acima de quatro salários mínimos.

Os dados do comportamento sexual encontram-se na Tabela 1.
Mais da metade das adolescentes tiveram a primeira relação sexual
com idade igual ou menor que quinze anos. Também foram referi-
dos outros comportamentos sexuais de risco: 17,3% referiram ter
tido mais de quatro parceiros durante a vida e 15,2% referiram sexo
anal. O uso consistente do preservativo, em todas as relações
sexuais, foi referido apenas por 20,5% (IC 95% 17,0-24,4), das
adolescentes e, 25,3% usam às vezes, 23,9% raramente e 30,3%
nunca usam. O uso inconsistente do preservativo (às vezes, rara-
mente e nunca) totalizou 79,5% (IC 95% 75,7-83,0) dos casos. As
razões para não usar o preservativo em todas as relações sexuais
estão mostradas no Gráfico 1.

A Tabela 2 apresenta os fatores associados ao uso inconsistente
do preservativo que foram estado civil, uso de contraceptivos hor-
monais, renda familiar, iniciação sexual precoce (antes dos 15 anos
de idade), prática de sexo anal e uso de drogas ilícitas pelo parceiro.
A Tabela 3 apresenta os resultados da regressão logística. Os fato-
res que se mantiveram estatisticamente significantes para o uso
inconsistente do preservativo foram o uso de contraceptivo hormo-
nal, ser casada ou viver em união consensual e o uso de drogas ilíci-
tas pelo parceiro antes das relações sexuais. As outras variáveis que
foram significativas na análise bivariada, perderam a significância
após ajustamento na análise multivariada.

DISCUSSÃO

Este estudo foi de base populacional, com amostra representati-
va da população de adolescentes do gênero feminino em uma das
regiões socialmente mais carentes do município de Goiânia.

O preservativo é o método mais efetivo para evitar a transmissão
do HIV e de outras doenças sexualmente transmissíveis, no entanto,
embora seu uso esteja aumentando, sobretudo nos últimos anos,
está muito longe de atingir níveis satisfatórios9,13,20. Nesta pesqui-
sa, somente 20,5% das adolescentes referiram uso consistente do
preservativo. Esses dados são semelhantes aos de outros estudos
tanto nacionais como internacionais. As pesquisas nacionais sobre
comportamento sexual, incluindo uso de preservativo, são bem

menos numerosas que as dos países desenvolvidos. E as pesquisas
realizadas com o gênero feminino até a década de 80 foram mais
centradas na questão da contracepção, considerando-se o problema
da gravidez na adolescência8-27-31. A partir da década de 90, a epi-
demia da aids começou a atingir vários grupos da população além
dos que anteriormente foram considerados de risco. A partir deste
momento, passou-se a considerar os comportamentos de risco que
estão presentes em diferentes populações. As adolescentes do gêne-
ro feminino constituem hoje uma população especialmente de risco
para as DST incluindo a infecção pelo HIV18.

Várias pesquisas nacionais mostram ainda um baixo uso de pre-
servativo, entre os adolescentes. Badiani et al.19 (1997) mostraram
que somente 24% das adolescentes de 15 a 19 anos usavam preser-
vativos em todas as relações sexuais. Paiva et al.20 (2003) mostra-
ram o uso consistente do preservativo somente em 28,3% de jovens
de ambos os sexos com idade entre 14 a 24 anos, em pesquisa de
abrangência nacional. Uma pesquisa realizada no município de
Goiânia, em 1999, numa amostra representativa da população de
estudantes da rede pública, mostrou dados semelhantes ao deste
estudo no qual apenas 19% das adolescentes relataram uso consis-
tente do preservativo21.

Os países desenvolvidos apresentam um número muito maior de
estudos sobre comportamento sexual que os países em desenvolvi-
mento. Nos Estados Unidos, o Center for Disease Control and
Prevention (CDC) desenvolveu um sistema denominado Youth Risk
Behavior Surveillance System (YRBSS) para monitorar comporta-
mentos de risco para a saúde entre adolescentes e adultos jovens.
Foram realizados inquéritos nacionais desde 1990 e depois bianual-
mente a partir de 199122. Utilizando esses dados, Grunbaum et al.23

(2002) publicaram um estudo das tendências de comportamentos
sexuais de risco. Neste estudo, o uso do preservativo relatado na
última relação sexual variou de 38% em 1991 para 51,3%, em
2001, diferenças que foram estatisticamente significantes23.

Em outros países desenvolvidos, as pesquisas também mostram
o aumento do uso do preservativo. Na Suíça, um estudo usando
entrevista telefônica entre jovens de 17 a 30 anos, com parceiros
casuais, mostrou que o uso consistente do preservativo aumentou de
8% para 56% entre 1987 e 199924.

Mesmo em países da África, onde o uso do preservativo era
muito baixo, houve aumento nos últimos anos; em Uganda, o uso
consistente do preservativo entre mulheres passou de 1% em 1989
para 6% em 1995 e 16% em 2002. Entre os homens, aumentou de
16% em 1995 para 40% em 200225.

Algumas pesquisas mostram que o estrato socioeconômico é um
importante preditor do uso inconsistente do preservativo6. No pre-
sente estudo, a baixa renda familiar não foi associada ao uso incon-
sistente do preservativo na análise multivariada. Uma justificativa
possível para esse fato é que todas as adolescentes estudadas resi-
diam em uma mesma região, que é a de menor nível socioeconômi-
co do município de Goiânia. Assim, por ter sido estudada uma
amostra relativamente homogênea, do ponto de vista socioeconômi-
co, não foram realizadas comparações com níveis socioeconômicos
mais elevados.

Entre os fatores sociodemográficos, somente o estado conjugal
foi fortemente associado com o uso inconsistente do preservativo.
As adolescentes casadas ou em união consensual apresentaram
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Tabela 1 – Comportamento sexual das adolescentes (n = 468) do Distrito Sanitário Noroeste do município de Goiânia, Goiás, 2003.

Variáveis  Nº %

Idade da 1ª relação sexual (anos)
≤ 15 281 60,0
> 15 187 40,0

Nº de parceiros na vida
1 254 54,3
2 a 3 133 28,4
4 a 10 73 15,6
> 10 8 1,7

Parceiro fixo
Sim 384 82,1
Não 52 11,1
Não respondeu 32 6,8

Caso sim, tem relação sexual com outro
Sim 4 1,0
Não 379 98,7

História de gravidez
Sim 197 42,1
Não 271 57,9

Uso de preservativo na última relação sexual
sim 180 38,5
não 287 61,3
não respondeu 1 0,2

Sexo anal
Sim 71 15,2
Não 392 83,7
Não respondeu 5 1,1

Parceiro tem outra parceira ao mesmo tempo
Sim 86 18,4
Não 311 66,4
Não sei 70 15,0
Não respondeu 1 0,2

Uso de bebida alcoólica antes das relações sexuais
Às vezes 39 8,3
Raramente 92 19,7
Nunca 336 71,8
Não respondeu 1 0,2

Uso de drogas antes das relações sexuais
Às vezes 6 1,3
Raramente 20 4,3
Nunca 441 94,2
Não respondeu 1 0,2

Parceiro usa álcool antes das relações sexuais
Sempre 11 2,4
Às vezes 118 25,2
Raramente 125 26,7
Nunca 213 45,5
Não respondeu 1 0,2

Parceiro usa drogas antes das relações sexuais
Sim 61 13,0
Não 395 84,4
Não sei 11 2,4
Não respondeu 1 0,2



maior chance de uso inconsistente do preservativo do que as adoles-
centes solteiras. Outros estudos também concluíram que o uso do
preservativo com esposo ou parceiro regular é baixo e consideraram
que seu uso pode ser visto como confissão de comportamento pro-
míscuo ou falta de confiança no parceiro26-27. Os homens casados
usam o preservativo mais freqüentemente com parceiras sexuais
casuais e extraconjugais do que com suas esposas27-28. 

Outro fator fortemente associado ao uso inconsistente do preser-
vativo masculino foi o uso de contraceptivos hormonais. Isso suge-
re que quando as adolescentes têm acesso a outras formas de con-
tracepção usam menos o preservativo. Uma pesquisa nacional sobre
comportamento sexual da população brasileira revelou que o
aumento do uso de preservativo teve, notadamente, finalidade con-
traceptiva30. Uma explicação possível para este fenômeno é que as
jovens tendem a se preocupar mais com as conseqüências imediatas
do que com os riscos tardios. O estudo de Paiva8 (2000) assinala
que a prevenção da gravidez constitui a principal motivação para o
uso do preservativo, pois é vista como uma ameaça mais próxima
do que as DST ou a aids. Quando a gravidez se torna a principal
preocupação entre as adolescentes sexualmente ativas, a prevenção

das DST fica em plano secundário, aumentando a sua vulnerabili-
dade à contaminação pelo vírus HIV por meio da relação sexual31.

Um indicador indireto de comportamento sexual de risco para
DST e aids é o percentual de gravidez entre as adolescentes. Neste
estudo encontrou-se um alto percentual de adolescentes com histó-
ria de gravidez (42,1%), o que ratifica a elevada prevalência do uso
inconsistente do preservativo.

Com relação a outros comportamentos de risco, observou-se
neste estudo que as adolescentes cujos parceiros sexuais usavam
drogas antes das relações sexuais tinham maior chance de não usar
preservativo. O uso de drogas favorece práticas sexuais desprotegi-
das, como demonstraram alguns autores3.

Os usuários de drogas têm sido citados como os que mais resis-
tem a qualquer abordagem sobre proteção, criando situações que
dificultam a adoção de medidas que visam diminuir a incidência de
HIV e das DST.3 Neste estudo, o uso do álcool não foi estatistica-
mente associado ao uso inconsistente do preservativo. 

As razões mais freqüentes para o não-uso do preservativo foram
a “confiança no parceiro”, o “parceiro não gosta”, “diminui o pra-
zer” e “quebra o clima da transa”.
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Gráfico 1 – Razões para o não uso do preservativo pelas adolescentes do Distrito Sanitário Noroeste de Goiânia, Goiás, 2003.



A confiança no parceiro provavelmente está relacionada com o
tipo de vínculo e o envolvimento emocional no momento do ato
sexual. Parece que o simples fato de estar com um namorado pro-
duz a sensação de que se trata de um encontro sexual seguro e, ao
mesmo tempo, que a falta de confiança poderia colocar em risco a
relação.

A negociação que permite a passagem do preservativo para a
pílula é ancorada na confiança no parceiro, no respeito que o parcei-
ro deve ao outro e no pacto de fidelidade. Pirotta32 (2002) considera
que a jovem, ao abandonar o preservativo, abre mão da segurança
oferecida por este método como forma de afirmar o dever do outro
de não ter outros parceiros sexuais e de assegurar seu compromisso
de entrega, confiança e respeito. Esse pacto é reafirmado a cada vez
que o casal mantém uma relação sexual. A mesma autora acredita
que, diante dessa dinâmica, a presença do preservativo numa rela-
ção sexual indica que o compromisso não está estabelecido e que o
cenário em que ela acontece aproxima-se do universo do “ficar”.
Outros autores também apresentaram resultados similares relacio-
nados com a associação existente entre a confiança no parceiro e o
uso do preservativo.

O fato de 32,7% das adolescentes justificarem o não-uso do pre-
servativo com a afirmação de que o parceiro não gosta evidencia
uma dificuldade de negociação sexual. Isso parece ser reflexo da
relação de poder entre os gêneros e da ascendência do parceiro, em
razão da maior idade e da experiência. Essa vulnerabilidade às pre-
ferências masculinas dá aos homens maior controle sobre os meios
de proteção e coloca as mulheres em uma posição secundária na
relação, o que também já foi apontado por diversos autores11,28,31.

A alegação de que o uso do preservativo “diminui o prazer”, uti-
lizada pelas adolescentes para justificar o não-uso, está de acordo
com os achados de vários autores que consideram essa uma crença
comum. 

Na opinião de Galvão et al.33 (2002), para as adolescentes que
relatam diminuição do prazer, o preservativo é percebido como um
objeto que interfere no relacionamento. Nos resultados do presente
estudo, das 78 adolescentes que relataram que o preservativo dimi-
nui o prazer, 62 também disseram que ele “quebra o clima da tran-
sa”. Isso pode indicar que a interrupção da atividade sexual para a
colocação do preservativo pode significar redução do prazer e da
espontaneidade da relação.

As mudanças sociais e culturais que levam as mulheres a assu-
mirem maior autonomia na dinâmica das relações, principalmente
as íntimas, são lentas. Embora o uso do preservativo seja a melhor
opção conhecida no combate às DST e à aids, a incorporação con-
sistente de seu uso ainda representa um grande desafio.

Este estudo apresentou algumas limitações, uma vez que algu-
mas variáveis que envolvem o uso do preservativo entre adolescen-
tes não foram avaliadas como idade dos parceiros e uso do preser-
vativo na primeira relação sexual.

Alguns estudos sobre comportamento sexual, discutem a valida-
de das respostas em entrevistas versus a dos questionários auto-apli-
cáveis mostrando vantagens e desvantagens nas duas modalida-
des.34 Nessa pesquisa, a metodologia usada com entrevistas, reali-
zada por profissionais com experiência no trabalho com adolescen-
tes e em ambiente privativo, nos pareceu adequada para a obtenção
de informações delicadas como a do comportamento sexual.

O presente estudo concluiu que o uso consistente do preservati-
vo foi baixo. Os fatores associados ao uso inconsistente do preser-
vativo foram o estado civil, casada/união consensual, uso de contra-
ceptivo hormonal e o uso de drogas ilícitas pelo parceiro, antes das
relações sexuais.

Os resultados obtidos são importantes, porque permitiram iden-
tificar grupos de risco para o uso inconsistente do preservativo, o
que aumenta a possibilidade de planejar intervenções específicas,
bem como novas questões de investigação.

CONCLUSÃO

A adolescência é a fase em que o indivíduo torna-se apto para a
reprodução e na qual o exercício da sexualidade passa a ocupar um
espaço de destaque, assim, os cuidados para evitar as DST por meio
do uso consistente do preservativo são fundamentais.

A discussão sobre o significado de sexo seguro e sobre a dinâ-
mica dos relacionamentos em uma perspectiva de gênero é essen-
cial para o desenvolvimento de habilidades de negociação entre os
pares. Igualmente, é importante o acesso deles ao debate dos direi-
tos reprodutivos e sexuais.

Geralmente, os adolescentes estão em um processo de consoli-
dação de atitudes e de busca de autonomia. Assim, profissionais da
saúde e educadores devem ser preparados para assumir o papel de
facilitadores dessas discussões com os adolescentes.

As políticas públicas devem incentivar nos adolescentes com-
portamentos e atitudes que promovam sua saúde sexual e reproduti-
va, gerando atitudes responsáveis, permitindo que eles vivenciem
sua vida sexual de maneira saudável e prazerosa. Também devem
incorporar a noção de eqüidade de gênero e superar os preconceitos
que cercam a sexualidade dos adolescentes e os papéis sociais de
homens e mulheres perante a vida reprodutiva e sexual.

Os resultados deste estudo auxiliam na identificação da popula-
ção de risco para o uso inadequado do preservativo e chamam a
atenção para a grave situação atual e as atitudes das adolescentes.

Ainda é necessário o desenvolvimento de novas estratégias de
intervenção dirigidas especialmente aos adolescentes em condições
desfavoráveis de vida, os quais constituem o segmento populacio-
nal de maior vulnerabilidade às DST e à aids.

Espera-se que os resultados desta pesquisa, associados a outros,
contribuem para aprimoramento dos programas de promoção da
saúde entre os adolescentes, criando para eles melhores perspecti-
vas relativas à sua qualidade de vida e saúde.
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INTRODUÇÃO

Enquanto o tratamento clínico da aids (síndrome da imunodefi-
ciência adquirida) tem avanços indiscutíveis, o apoio emocional ao
paciente, ajudando-o a lidar com as questões de ordem afetiva, fun-
damentais para a adoção de práticas voltadas para o autocuidado,
ainda sofre conseqüências do despreparo que envolve o trato psi-
cossocial da doença. Além disso, verifica-se a complexidade que
envolve o sistema de saúde que, além de acarretar desgaste psicoló-
gico para o profissional, reflete no atendimento e na adesão ao trata-
mento pelo paciente, principalmente pela forma fragmentária com
que a doença é encarada1.

Particularmente, com relação a essa síndrome, diante do impres-
sionante impacto dos medicamentos anti-retrovirais na sobrevida e
na qualidade de vida dos pacientes, a adesão ao tratamento centrali-
za as finalidades das intervenções. Permanece centrado na tradição
biomédica e freqüentemente reduz tudo: vivências sociais, culturais,
psicológicas, emocionais por viver com a aids, são fatores que favo-
reçam ou dificultam a adesão ao tratamento, ou seja, ao “paciente
aderido”2.

Sem desqualificar a importância da medicação e da adesão,
diversos profissionais2-5 apontam para outra dimensão da assistên-
cia, que configura o que Ayres (2000) chama de “cuidado”.
Consiste nas relações que ampliam o sentido mais convencional de
assistência, como operação de saberes técnico-científicos, equipa-
mentos, normas, estruturas organizacionais e outros, ao integrar as
trocas interpessoais de suporte para o bem-estar social e mental dos
pacientes.

Esta desvitalização da relação terapêutica, característica da
forma técnica de atuação, não permite que o profissional leve em
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RESUMO
Introdução: tendo como base a necessidade de ampliação de estrutura de suporte psicológico para portadores do HIV-aids, este estudo se justifica pela
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conta esta fonte extremamente rica de informações, o que torna os
limites da prática auto-agravantes, naturalizando-se à medida que o
distanciamento do paciente se realiza.

OBJETIVO

Partindo destas colocações, o objetivo deste estudo consiste em
buscar subsídios para uma reorientação na abordagem ao paciente,
a partir dos discursos de mulheres soropositivas para o HIV,
enquanto usuárias sistemáticas dos serviços de saúde que, ao conta-
rem sua história de vida, expressaram opiniões sobre as instituições
de saúde. Os discursos aqui analisados não retratam necessariamen-
te a realidade dos serviços, mas antes, são a representação de sua
realidade pelas usuárias destes serviços, constituindo-se em pistas
para contribuir com o debate sobre a relação profissional de saúde-
paciente e destes com os serviços de saúde.

MÉTODO

Participantes

Participaram do estudo dez mulheres soropositivas para o HIV,
atendidas no Ambulatório de Moléstias Infecto-Contagiosas de
Ginecologia e Obstetrícia, do Hospital das Clínicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirão Preto, da Universidade de São Paulo (-
HCFMRP-USP). A escolha deu-se aleatoriamente, após a consulta
médica, esclarecendo a respeito do estudo e questionando quanto à
anuência em participar.

Coleta de dados

A abordagem qualitativa, por incorporar uma dimensão integral
e favorecer um aprofundamento do tema, apresentou-se mais ade-
quada ao desenvolvimento deste estudo. Dentro desta abordagem
foi utilizada a técnica de entrevista aberta para coleta da história de
vida.

Sob o ponto de vista psicológico ou sociológico6, a história de
vida oferece condições para reconstituir as posições, estágios e for-
mas de pensar dos indivíduos ao longo da sua vida, enfatizando o
papel das organizações, acontecimentos marcantes e outras pessoas
com influências significativas na definição de si próprios e suas
perspectivas sobre a vida. A história de vida evoca a experiência de
uma pessoa, grupo ou organização e a forma como estas experiên-
cias são interpretadas por este indivíduo, acentuando ainda três
características básicas7: é a história da própria pessoa; a situação
social e cultural em que o sujeito está inserido; e a seqüência de
experiências passadas e situações na vida do sujeito.

As entrevistas ocorreram em ambiente privativo, com auxílio de
um gravador. A duração de cada entrevista variou de duas a quatro
horas, sendo transcrita após seu término. Após a coleta dos dados
sociodemográficos, foi utilizada a seguinte questão norteadora:
“Conte-me a história de sua vida.”

Procedimento de análise dos dados

A análise dos conteúdos das entrevistas foi realizada com base
em categorias temáticas determinadas a partir dos temas suscitados
nas entrevistas e processada conforme se descreve a seguir8:

Primeira fase

As entrevistas foram analisadas individualmente e a junção con-
centrou conteúdos comuns dentro de cada discurso. Assim, cada
discussão foi transcrita e estudada em função de cada entrevista rea-
lizada, devendo se referir às questões particulares de cada indiví-
duo. Compreenderá as seguintes fases:

A. Leitura Inicial: Nessa primeira leitura, foram identificados
alguns pontos preliminares, ligados às categorias, realizando
anotações a respeito de aspectos relacionados com a situação
da entrevista, como rapport, dificuldades de interação, dispo-
nibilidade e seu estado afetivo.

B. Marcação: Foram selecionados alguns trechos da entrevista
que corresponderam às categorias preestabelecidas na etapa
anterior, além de outros conteúdos também considerados
importantes.

C. Corte: Os trechos selecionados foram retirados do texto.
D. Junção: Os trechos selecionados foram agrupados; ou seja,

todas as anotações de uma mesma entrevista foram dispostas
em protocolos de análise.

E. Notação: Foram feitas observações marginais sobre os tre-
chos, com o objetivo de localizá-los na literatura e no contex-
to do grupo.

F. Discussão: As observações foram discutidas para que se
pudesse fazer a segunda junção, na qual serão agrupados os
trechos de todas as entrevistas com relação a uma mesma
categoria.

Segunda fase

Nesta etapa, as entrevistas não foram consideradas individual-
mente e a junção se referiu-se a conteúdos comuns a todas entrevis-
tas. Assim, as junções realizadas na etapa anterior foram agrupadas
e estudadas em função da equivalência de conteúdos, referindo-se
às questões comuns, dentro de cada categoria. Seguiram-se as
seguintes fases:

G. Leitura inicial: Foi realizada uma leitura para que se pudesse
identificar os trechos cujos conteúdos são comuns, dentro de
cada categoria.

H. Organização: Esses trechos foram, então, agrupados e classi-
ficados em subcategorias com base em protocolos especiais.

I. Notação: Quando necessário, foram ampliadas as observa-
ções marginais relacionando-as às subcategorias.

J. Discussão final e redação: Foi realizada a redação definitiva,
baseada nos resultados obtidos através da análise de conteú-
do, relativo às categorias que surgiram durante as entrevistas.
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Aspectos éticos

Este estudo foi realizado considerando-se os aspectos éticos per-
tinentes a pesquisas envolvendo seres humanos (Resolução no

196/96 Sobre Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, Ministério da
Saúde, Conselho Nacional de Saúde, 1996), tendo sido submetido à
avaliação e aprovado pela Comissão de Ética Médica do HCFMRP
– USP.

RESULTADO

Caracterização das participantes

Este grupo de dez entrevistadas tem o perfil da tendência da epi-
demia, isto é, são mulheres jovens, em sua maioria donas-de-casa,
que foram contaminadas, via sexual, por seus maridos ou parceiros
estáveis. Mulheres que não se perceberam vulneráveis, principal-
mente porque cumpriam o papel que se espera delas – o amor
monogâmico e dedicação ao lar e à família. A maioria só teve
conhecimento do diagnóstico soropositivo quando ficaram grávidas
e iniciaram o pré-natal.

Estas mulheres têm em média 26 anos, com variação de idade de
21 a 35 anos e tempo de diagnóstico de seis meses a dez anos (x =
4,1), o que nos mostra que foram infectadas muito jovens, algumas
ainda na adolescência. Apenas 30% se encontram em fase sintomá-
tica da infecção, o que nos leva a observar o aumento da longevida-
de após a introdução dos anti-retrovirais. 

O perfil socioeconômico destas mulheres nos remete aos estudos
sobre a feminização da epidemia. A maioria vive em situação con-
jugal, sendo 30% casadas legalmente e 40% consensualmente e
tempo de relacionamento mínimo de três anos e máximo de dez
anos (x = 5,6). 

Nenhuma destas mulheres foi além do ensino fundamental,
sendo que 80% nem chegaram a completá-lo. Com relação à ocupa-
ção anterior e ocupação atual, não foi encontrada diferença signifi-
cativa, visto que 70% sempre foram donas-de-casa dedicadas ao lar,
filhos e marido; 30% têm como ocupação o trabalho de faxineira,
escolhido por não ter vínculos que desviem sua atenção do lar.
Portanto, a maioria não possui renda própria, tornando-se, assim,
dependente do marido.

Categorias temáticas enunciadas

As mulheres soropositivas para HIV, ao contarem a sua história
de vida, relatam também a realidade vivida enquanto usuárias siste-
máticas de serviços de saúde, o que consiste um locus privilegiado
para a sua avaliação. Da análise das histórias de vida transcritas,
seguindo o modelo já mencionado, derivaram as seguintes catego-
rias:

– A Prática em Saúde no Discurso da Mulher Soropositiva
– Relação Profissional de Saúde–Paciente–Serviço de Saúde
– Devolução do Diagnóstico
– Equipe Multidisciplinar

DISCUSSÃO 

A prática em saúde no discurso 
da mulher soropositiva

Ainda que não satisfaça as necessidades da população, é a
ordem médica que tem poder e é reconhecida e legitimada por
todos os profissionais e usuários, extremamente influenciados pelas
crenças e valores vigentes. Entretanto, de uma forma geral, obser-
va-se que, apesar de assimilarem as concepções clínicas e agirem
também a partir das regras estabelecidas pelos especialistas, as
mulheres soropositivas têm uma visão mais abrangente do fenôme-
no saúde, que comporta uma concepção de homem como
corpo/alma, matéria/espírito e inclui relações afetivas e condições
de vida e trabalho na definição de sua situação. Assim, apesar de
reconhecerem o poder médico e subordinarem-se à medicalização,
elas possuem uma visão crítica a partir da experiência, tanto dos
profissionais e suas técnicas, quanto do sistema de assistência em
saúde do qual fazem uso. Por isso, reinterpretam o esquema racio-
nalizado, usam-no conforme os seus interesses imediatos e concep-
ções particulares, não legitimando o saber médico, configurando
um “código de resistência9”.

Relação Profissional de 
Saúde–Paciente–Serviço de Saúde

A relação médico-paciente, que neste trabalho é ampliada para
profissional de saúde–paciente, de acordo com Nardi (1999), tem
uma função tão ou mais importante que o medicamento utilizado
para o tratamento da doença10. Com o isolamento urbano das socie-
dades industriais, o médico torna-se, muitas vezes, o único recurso
para o qual o paciente consegue dirigir suas queixas. Portanto, a
maneira como este escuta a sua queixa, independente de uma origem
patológica clássica ou de origem psicossomática, vai implicar no
seguimento ou não do tratamento. Ainda que o médico não apresen-
te solução para o problema apresentado, o principal gerador de sofri-
mento se dá quando o paciente percebe que o médico desvaloriza
sua queixa e não se interessa em compreendê-lo, ignorando sua dor.

Foi observado que, na relação entre profissional de saúde e
paciente, a percepção que o médico faz do paciente é anterior ao
contato pessoal, decorrente das anotações deixadas no prontuário
médico, no qual estão assinalados seus antecedentes, ou pela carta
de encaminhamento que o acompanha de setor a setor e que for-
nece informações selecionadas que traçam uma imagem social,
em função da qual o profissional definirá sua estratégia frente ao
paciente.

Em conseqüência, o discurso do paciente sobre o médico não
deixa de ser um discurso hesitante11, conforme pode ser observado
na entrevista 2:

“... parece que a gente nem tem o problema. Tratam a gente,
quer dizer, às vezes a gente precisa lembrar. (...) pô, será que
eles sabem do meu problema? (...) você tem que ficar lembran-
do os médicos e pedir, pelo amor de Deus, me ajuda.”
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Este fato se deve à ausência de um critério objetivo que lhes per-
mita apreciar as qualidades profissionais do médico. Diferente das
classes mais favorecidas, que escolhem os profissionais baseados
em títulos e reputação, nas classes trabalhadoras esta escolha é feita
ao acaso, em função dos critérios dos serviços de saúde, onde nem
sempre é o mesmo profissional quem faz o seguimento do trata-
mento. Portanto, por não possuírem os critérios específicos que lhes
permitam medir a competência do médico, a avaliação dá-se “em
função de critérios difusos, usados cotidianamente na apreciação de
outrem: a amabilidade, a boa vontade e a complacência” (p. 38)11.
Tal situação foi constatada no discurso das mulheres entrevistadas.
O fato de o médico ser amável e conversar foi um critério de avalia-
ção de competência, como pode ser exemplificado no discurso a
seguir:

“O médico que eu faço a minha consulta, ele é muito bom. Ele é
muito atencioso, conversa bastante. Qualquer coisa que eu não
sei, que eu tenha dúvida, eu pergunto e ele sempre me respon-
de.” (entrevista 3)

Entretanto, é importante discutir como as explicações são dadas,
se pelo simples repasse de conteúdos (visto como instrução ou
orientação informativa, de caráter normativo) ou pela valorização
da interação profissional/usuários, incentivando a troca de conheci-
mentos e a verbalização de dúvidas e temores. Essa troca só é possí-
vel com o reconhecimento de que os usuários detêm conhecimento
prévio, baseados nas experiências do cotidiano e do senso comum,
que embora não tenha caráter científico, é orientador do comporta-
mento destes indivíduos4. Portanto, ignorar tais concepções é per-
der a chance de relativizá-las.

Foi observado, ao longo do período de coleta de dados, um gran-
de comprometimento dos profissionais com seu trabalho e o com-
promisso que têm com o paciente. No entanto, tal postura não pode
ser confundida com uma atitude de verdadeira escuta, sendo a prio-
rização das informações do paciente baseada na sua vivência. Em
geral, além do tratamento diferenciado, a utilização pelo profissio-
nal de um vocabulário especializado e as explicações dadas ao
paciente, variam de acordo com a sua classe social. Não são dadas
explicações efetivas senão àqueles que julgam capazes de entender.
Geralmente as explicações vêem em forma de ordens imperativas,
em vez de um aconselhamento em duplo fluxo de linguagem.

A falta de informação sobre a doença e o tratamento leva o
paciente a construir, por seus próprios meios, um discurso com
materiais fragmentados e palavras mal-entendidas, conforme se
observa na entrevista 7 referindo-se a um dos anti-retrovirais:

“...to tomando dorim, parece. Eu não sei, acho que é isso, esse
nome do remédio mesmo. É uma cápsula branca.”

Outro ponto observado refere-se a que, principalmente no pri-
meiro contato profissional/paciente, o preenchimento de fichas de
anamnese seja visto como meta a ser cumprida, transformando a
atitude de escuta em coleta de dados sobre o paciente, em vez de
priorizar este momento na personalização das informações com
base nas vivências do paciente. 

A atitude autoritária do profissional de saúde e sua reserva em
fornecer informações que permitiriam dar um sentido aos atos e
prescrições, ou seja, as razões e o conhecimento que fundamentam
e dão sentido às regras, ficam sempre implícitos11. No caso de per-
ceber alguma resistência do paciente em seguir as prescrições, não é
através da explicação sobre o princípio de eficácia do medicamento
prescrito ou da regra enunciada que ele procura eliminar as obje-
ções, mas através do enunciado de sanções que decorrerão automa-
ticamente da desobediência, ou seja, pela enumeração das conse-
qüências da transgressão da norma.

Este fato pode ser observado na entrevista 4, quando, após ter
recebido o diagnóstico da causa da morte do parceiro, é solicitada a
fazer o teste anti-HIV:

“... o médico falou: ó, você faz, mas com certeza vai dar que
sim. Eu já vou logo te avisando. Aí, claro, com certeza eu ia ter,
né? Eu já sabia, né?”

Os problemas de entendimento da mensagem não se limitam à
falta de clareza da linguagem, visto que também dizem respeito ao
não compartilhamento dos significados culturais vinculados às
vivências do paciente. O conteúdo a ser comunicado precisa ser
competente, do ponto de vista de uma compreensão mediada pelos
valores e vivências do grupo a que se destina. A comunicação diz
respeito, necessariamente, à possibilidade do diálogo, confronto e
reciprocidade4.

O doente faz, então, uma seleção do discurso médico, retendo
apenas os termos que reconhece, mesmo ignorando o seu significa-
do científico, na tentativa de reconstruir um discurso coerente:

“... às vezes depende do que é melhor pensar, do que lembrar
daquilo do que ele falou...” (entrevista 10).

Ou ainda, atribui sentido aos termos, reinterpretando-os de acor-
do com a sua vontade:

“...eles me trataram como se eu fosse uma mãe normal. Então,
eu fiquei naquela, pô, será que eles sabem do meu problema?
Porque facilitaria pra mim não ter mais...” (entrevista 2).

A barreira mais visível entre o médico e o paciente9 dá-se atra-
vés de um código de linguagem fechado e específico que, em pri-
meiro lugar, atém-se ao contorno biológico e individual do doente,
explicando o fenômeno saúde/doença como o bom funcionamento
dos órgãos e como responsabilidade individual, separando o sujeito
do seu meio, de suas experiências, de sua classe e dos condicionan-
tes de sua situação. Em segundo lugar, reduz o conceito de doença à
especificidade de um determinado órgão, objeto de um saber frag-
mentado. Em terceiro lugar, a práxis médica chega a prescindir da
realidade mais imediata e sensível que é o corpo e seus sintomas,
voltando-se para as mensagens infracorporais fornecidas pelos
equipamentos laboratoriais.

A aids trouxe consigo a necessidade de reformulação da estrutu-
ra de autoridade médica, impondo a necessidade de escutar o
paciente como um todo e não apenas examinar o órgão doente.
Trouxe também a necessidade de lidar com as questões afetivas e
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sociais, antes relegada ao segundo plano. E, assim, tornou visível o
despreparo e a desorientação que envolve os profissionais de saúde
no trato psicossocial da doença. Além disso, como doença recente,
muitos profissionais não aprenderam sobre aids na faculdade, tendo
que o fazer na prática diária de seu atendimento.

A dificuldade e o despreparo dos profissionais de saúde são cap-
tados pelas pacientes, conforme pode ser observado na entrevista 10:

“Os médicos estão estudando, mas entender, entender mesmo...
nem eles sabem.”

Muitos profissionais, diante da impotência frente à irreversibili-
dade do quadro da aids, têm apontado nos próprios clientes a causa
de seu fracasso5. Pressões psicológicas, decorrentes da interação
com o paciente, contrapõem-se a pressões profissionais determina-
das pelas obrigações e auto-realização no trabalho. E, diante deste
quadro, que determina um atendimento caracterizado pela ênfase na
competência técnica, o paciente sofre a ausência de abordagens que
se estendem ao atendimento de suas necessidades psicossociais.

Devolução do Diagnóstico 

Estudos12 sobre o ponto de vista do paciente com aids a respeito
do atendimento clínico recebido ressaltam que, dada a complexida-
de do momento da confirmação do diagnóstico, a forma com que se
dá é determinante para suas condutas futuras, envolvendo o conví-
vio com a doença, a adesão ao tratamento e, principalmente, as
representações de si enquanto portador. O papel do profissional é
determinante, devendo este estar preparado para lidar com as ques-
tões afetivas que envolvem o trato psicossocial da doença, além de
ser continente às necessidades de cada pessoa.

A necessidade de ter que lidar com aspectos que não estão pre-
vistos nas “rotinas diagnósticas”, coloca o profissional frente à
abordagem de temas para os quais sua formação não o prepara, dei-
xando-lhe a opção de abordá-lo segundo seu padrão moral particu-
lar. Esta falta de preparo no lidar com as questões de ordem afetiva
pode ser observada na entrevista 7, ao receber o diagnóstico soropo-
sitivo:

“Eu fiquei chocada com ela (médica). Ela não devia ter dito
assim, na lata. Eu acho que ela deveria chegar, conversar,
explicar tudo direitinho... Por exemplo, o enfermeiro... médico...
acho que era estudante, ficou doidinho ali do meu lado. ‘Não
fica assim, você não está doente, não fica assim’, ele falou pra
mim. Ela falou pra mim e saiu e ele entrou. Ele não sabia o que
falava pra mim, o que fazer”.

Os profissionais com formação fisiopatológica, por acreditarem
que a escuta e o apoio não seriam seu papel ou por não se sentirem
aptos para incorporar essas práticas, fazem encaminhamentos aos
psicólogos ou assistentes sociais, sem perceber que a escuta, o aco-
lhimento e a terapêutica medicamentosa são indissociáveis. 

Estes fatos têm origem no modo com que o trabalho em saúde
tem sido organizado e sua determinação sobre a formação do pro-
fissional. Principalmente pela forma fragmentária com que a doen-

ça é encarada, conseqüência da subdivisão do conhecimento em
especialidades, cujos territórios são estreitamente demarcados,
fazendo com que o profissional de saúde veja o paciente sob a ótica
de sua especialidade, tratando somente “parte” da pessoa1,12. Como
se existisse corpo ou demanda referida ao corpo, “que já não seja
imediatamente revestido de significados sociais, psicológicos e
emocionais”13. 

Transparecem, nos relatos, as dificuldades do médico que, dian-
te de um resultado positivo para o HIV, recorre a outros profissio-
nais para que comuniquem o resultado à pessoa que fez o exame:

“O médico (do posto de saúde) falou assim: eu não tenho certe-
za porque isso aqui foi passado por telefone, não tenho certeza.
Então você vai pra lá (serviço de saúde especializado) pra fazer
um teste de novo. Aí, marcou pra mim, eu vim, fiz um teste rápi-
do, na hora já saiu o resultado. (...) Aí eu fiquei, na hora, eu
fiquei sabendo. Já entrei em desespero.” (entrevista 5)

A subdivisão do conhecimento em especialidades, cujos territó-
rios são estreitamente demarcados, fazendo com que o profissional
de saúde veja o paciente sob a ótica da sua especialidade, exclui da
prática cotidiana categorias essenciais para que haja a formação do
vínculo profissional-paciente. 

A ambivalência da responsabilidade em função da competência
técnica também pode ser observada na entrevista 10, ao perceber a
dificuldade do profissional como falta de conhecimento:

“Eu já tava no final da gravidez, já não tava fazendo pré-natal
no posto, tava fazendo na... (maternidade). Aí, o posto me cha-
mou de novo, que havia tido um problema no meu sangue. De lá
vim direto no posto, mas não consegui saber o resultado porque
o médico... acho que ele não entendia bem do exame. Ele pediu
que a gente voltasse no outro dia que ele ia conversar com
alguém que entendesse para dar o resultado. Fomos pra casa, a
cabeça a mil... No outro dia a gente voltou lá, eu voltei com o
meu marido de novo, e ele deu o resultado...”

Em outro caso, foi necessária uma postura ativa de busca do
diagnóstico pelo paciente:

“O médico não me falou nada. Tinha uma moça no meu quarto
e aí, um dia, o médico foi lá e falou pra ela que ela era. Eu não
sabia de nada, mas achei estranho. Aí, eu cheguei lá e falei:
olha, se eu tiver alguma coisa, me fala. Porque se ela era HIV,
por que eu tava lá também? Aí foi quando ele me explicou que
tava desconfiado. Mas ele não falou pra mim, chamou meu
marido e falou pra ele. Aí meu marido me falou...” (entrevista 8)

Perde-se, assim, a possibilidade de preparação psicológica,
desde o primeiro contato com o profissional ou o serviço de saúde
até a recepção do diagnóstico, considerando não somente o momen-
to da devolutiva, mas também os antecedentes e conseqüência
deste, considerando esse processo como um todo, o que é funda-
mental para o acompanhamento efetivo da pessoa. 

Fica claro também, a dificuldade do profissional em lidar com o
sofrimento do outro e, frente à própria dificuldade, ele passa o diag-
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nóstico para que outra pessoa comunique ao paciente, conforme
relatado na entrevista 3:

“... o pior de tudo pra mim foi a minha mãe saber, que eu acho
que ela era a última pessoa a poder saber, né? E ela foi a pri-
meira. Porque o médico não me comunicou, não comunicou
ninguém que ia fazer o exame. Até isso eu achei errado. Porque
eu acho que é essencial você ter a autorização do paciente pra
fazer o exame. E tem que dar notícia com autorização do
paciente. Não, ele fez o exame sem minha autorização, sem falar
nada comigo e ainda foi direto na minha mãe, não falou comi-
go. Ele queria que minha mãe me desse, me falasse... (...) ele
queria um meio de sair fora”.

No relato acima, observa-se uma total desqualificação da
paciente enquanto sujeito de sua saúde. Ela não foi comunicada do
exame e, tampouco do diagnóstico. Foi usurpada em sua individua-
lidade. Foi exposta em sua intimidade. Foi desrespeitada enquanto
indivíduo e cidadã. Não lhe foi possibilitada a sua condição de pes-
soa com papel ativo e determinante na relação com o profissional
que a atende. 

As dificuldades em falar da aids e em enfrentar uma possível
recusa do paciente em realizar o teste são alguns dos motivos que
levariam os profissionais a não informá-lo sobre a solicitação do
teste de HIV. A idéia do consentimento livre e esclarecido, atual-
mente um dos mais importantes princípios de ética em medicina,
adequa-se perfeitamente a essa situação. A autonomia do paciente
refere-se à possibilidade de fazer uma escolha, no entanto esta esco-
lha não poderá ser pautada apenas no medo ou desejo, deverá ser
informado das conseqüências de sua escolha. Ou seja, mesmo enfa-
tizando o direito do paciente em fazer ou não o exame, é dever do
profissional, em qualquer situação de risco de doença, oferecer os
recursos disponíveis e procurar convencer o paciente dos benefícios
do tratamento, mesmo que esses sejam poucos com relação aos pro-
blemas que terá que enfrentar diante de um resultado positivo. A
situação da testagem pré-natal é um exemplo de que, mesmo sendo
rotina, o paciente deve ser informado sobre os exames solicitados,
devendo ser justificados de forma a convencê-lo dos benefícios em
realizá-los.

Tem-se, assim, um modelo de saúde em que as forças psicosso-
ciais não desempenham um papel importante e há uma propensão
dos profissionais de ignorá-las. Desta forma, o profissional de saúde
não se aproxima da realidade única, subjetiva do paciente. Esta des-
vitalização do atendimento, além da falta de espaço para os senti-
mentos fluírem pode ser observada no seguinte discurso:

“Comecei a fazer os exames pré-natal, mas ninguém me falou
nada. Só fiquei sabendo na hora que tive o neném. Eu fiquei 15
dias lá, internada, eu querendo ir embora e ninguém falava
nada. Até que vieram me falar. Me deram um comprimido pri-
meiro...” (entrevista 9).

Presa de exigências conflitantes que envolvem simultaneamente
responsabilidade e autopreservação, o profissional de saúde vê-se
frente a situações ambivalentes. E, diante deste quadro, que deter-
mina um atendimento caracterizado pela ênfase na competência

técnica, o paciente se ressente de uma abordagem que permita
estender um atendimento às suas necessidades psicossociais:

“Eu acho que ela (a médica) deveria chegar, conversar, expli-
car tudo direitinho... Porque ela deu pra mim assim, na lata, e
saiu.” (entrevista 7)

É fundamental reconhecer que os profissionais que trabalham
com DST/Aids, deparam-se dia a dia com situações estressantes –
entrega de diagnóstico de exame sorológico, crises conjugais,
dependência de drogas, falta de recursos, dor, desespero, rupturas
etc. – que impõem a necessidade de superação de limites institucio-
nais e pessoais. Neste sentido, a criação de espaços de reflexão e
discussão, além de suporte psicológico, beneficiariam tanto o médi-
co quanto os seus pacientes.

Equipe Multidisciplinar

Com relação à última categoria emergente, a estrutura dos servi-
ços com base na multidisciplinaridade, estudos2 recentes demons-
tram que não tem garantido respostas adequadas. Ainda que no
campo intelectual este trabalho tenha emergido como possibilidade,
na prática ele está fortemente organizado em torno do modelo
médico, em que as demais áreas agregam seus trabalhos em torno
da racionalidade clínica e na busca de autonomia, resultando na
compartimentalização do atendimento. As práticas dos diferentes
profissionais são freqüentemente isoladas e muitas vezes concor-
rentes, demonstrando dificuldade de interação entre diferentes com-
petências técnicas.

A busca da integralidade, muitas vezes é confundida com ações
de encaminhamento dos usuários, configurando em justaposição de
ações. Ou ainda, tem-se a percepção do trabalho multidisciplinar
como estratégia para reforçar prescrições, reforçando a convivência
segmentada e autonomizada das diferentes competências técnicas.
Estes aspectos podem ser observados conforme recorte na fala dos
sujeitos:

“É uma confusão, porque daqui me mandam pro postinho lá
perto de casa. Lá não tem infectologista. Dali me mandam pro
pronto-socorro. Do pronto-socorro mandam pro postinho da
(rua) Cuiabá. Aí, eles marcam consulta pra daqui a um mês. Aí,
depois tem que vir buscar uns papéis e tirar um monte de san-
gue. Mas eles marcam assim... Ah! Lá é muito complicado, por-
que eles, por exemplo, se eu vou fazer um exame pra contar
aquele negócio de CD4, eles marcam pra três ou quatro meses
na frente, porque tem muita gente. Mas, desse jeito pra mim não
dá, porque quando eu conseguir fazer este exame, já tô morren-
do, porque eu não tô fazendo nenhum tratamento. Não, dessa
vez eu vou falar: olha, não me alterem, se me mandarem pra
essa UETDI (Unidade Especial de Tratamento de Doenças
Infecto-Contagiosas), eu não vou a lugar nenhum. Ah não. Eles
brincam muito com a gente, não dá, não.” (entrevista 6)

Estes dados indicam pistas importantes para uma reorientação
na abordagem do paciente que leve em conta uma visão da pessoa
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como um todo, não fragmentada pelas várias especialidades técni-
cas, que priorize o vínculo pessoal profissional-paciente, que seu
sofrimento seja acolhido e considerado nos vários aspectos. 

Estudos sobre o trabalho de equipes multidisciplinares2,14,15

buscando ampliar o foco do atendimento para além da racionalida-
de clínica e do modelo médico tradicional (que busca exclusiva-
mente o “paciente aderido” ao preservativo ou ao medicamento),
indicam que alterações nas circunstâncias em que essa assistência
interdisciplinar se realiza têm impacto perceptível na assistência.
Confirmam as sugestões para o desenho de programas de preven-
ção do HIV e da aids que apontam a necessidade de ampliar a inte-
gralidade do atendimento e o aconselhamento para todos os
momentos de contato com os participantes das ações de saúde, ape-
sar dos obstáculos para superar a compartimentalização entre as
várias especialidades profissionais ou a sobrecarga de trabalho nas
unidades básicas de saúde.

Há que se destacar a importância desta equipe multidisciplinar
como estratégia de construção de práticas assistenciais integrais,
qualificando a assistência e propiciando transformações nas rela-
ções tradicionalmente estabelecidas pelos serviços públicos e de
saúde. A perspectiva de existência de um espaço de trocas favorece
o compartilhamento de angústias, dúvidas e dificuldades vividas,
aliviando o estresse, fortalecendo a equipe, estimulando pesquisas e
proposições nas quais os profissionais de saúde, assim como os
usuários, poderão resgatar suas possibilidades de transformação das
relações de poder, propondo alternativas assistenciais criativas e
participação nas instâncias decisórias.

Mais que equipes técnicas, as equipes multidisciplinares que tra-
tam o fenômeno aids devem se constituir enquanto grupos estratégi-
cos, em que a real dimensão do problema passa pela luta por
melhores condições de trabalho e pela inserção do profissional nos
processos de concepção e organização do atendimento enquanto um
todo. Assim, além de se estender às questões da organização da prá-
xis, a formação deve ser reorientada para a capacitação do profis-
sional de saúde no sentido de poder sistematizar e aproveitar a
aprendizagem informal, acumulada pela experiência no trato com o
paciente16.

CONCLUSÃO

A atuação em Saúde, de um modo geral, carrega consigo contra-
dições que se multiplicam, determinadas pelo desenvolvimento das
forças produtivas da sociedade, que baniu e vem gradativamente
eliminando o componente humano do trabalho e que lhe conferia a
condição de categoria histórica e de força transformadora na luta
pela perpetuação e subsistência da humanidade. Atualmente, o tra-
balho, esmigalhado em atividades subjugadas e orientadas por fora
do processo, caracteriza-se pela justaposição de elementos objetiva-
dos pela especialização, como se a busca da recuperação da totali-
dade perdida pudesse ser realizada na multidisciplinaridade das
equipes dentro das instituições. 

O avanço tecnológico não deixa alternativas para a formação do
profissional de saúde; a “neutralidade” e a particularização e objeti-
vação do tratamento são o reflexo da dicotomia entre o conheci-
mento técnico e a competência social, comum na formação, e que

coloca o profissional frente às questões características de sua espe-
cialidade. A racionalidade desvitaliza o tratamento, transformando
o homem doente em questão técnica a ser resolvida. A formação
profissional, direcionada por esta lógica objetiva, prioriza a compe-
tência técnica em detrimento da sensibilidade social; e, neste uni-
verso reificado, a racionalidade clínica prevalece.

Todas estas questões1 remetem às bases do fenômeno aids, colo-
cando a descoberto algumas contradições que determinam as prin-
cipais dificuldades para o trato psicossocial do paciente, tanto a
nível técnico e profissional, quanto dentro da sociedade organizada.
Por mais que as equipes profissionais estejam instrumentalizadas
técnica, teórica e tecnologicamente, sua compreensão do fenômeno
restringe-se ao seu corpo especializado e a ação ressente-se, na prá-
tica. Se a informação técnica é essencial para a superação de ques-
tões estruturadas da ação imediata, falta à maioria dos especialistas
a competência social para ultrapassar os limites da compartimenta-
lização do conhecimento.

De acordo com os relatos deste estudo, observou-se que o
encontro com o paciente não está sendo utilizado para que se esta-
beleça um diálogo, mas conduzem à repetição de preceitos normati-
vos, além de uma postura de distanciamento, com o exercício da
autoridade médica dicotomizada com relação às expectativas e
vivências do paciente, agravadas pelo pouco tempo disponível para
o atendimento.

Diálogo pressupõe troca, em que o conhecimento prévio e as
crenças dos pacientes, que orientam seu comportamento cotidiano,
possam ser relativizadas conjuntamente e, dessa forma, o próprio
usuário possa identificar com mais clareza suas demandas e reco-
nhecê-las como pertinentes. Entretanto, essa troca só é possível com
o reconhecimento de que o usuário detém um conhecimento prévio,
com base nas experiências e no saber de senso comum, que são bas-
tante arraigados e orientadores das condutas cotidianas.

Ao relatar as histórias de vida, as experiências fragilizadoras e
os caminhos encontrados para romper com o determinismo, elas
vão, ao mesmo tempo, construindo formas de enfrentamento da
situação atual. Para os profissionais de saúde, o momento da escuta
serve para buscar, na história de vida de cada paciente, a melhor
forma de introduzir as orientações e prescrições, de modo que
sejam adaptadas ao contexto sociocultural e à realidade de cada um. 

Diante deste confinamento da prática em campos estanques
onde, por um lado, a busca pelas questões subjetivas do atendimen-
to colide com o caráter assistemático da intervenção e, por outro, as
questões técnicas prevalecem pela desvitalização e objetivação da
relação terapêutica, a formação profissional volta-se para conheci-
mentos instrumentais que particularizam a ação e especializam as
intervenções. A participação conjunta de pacientes e profissionais
no processo de enfrentamento à aids tem sido destacada e a concep-
ção do atendimento tem passado pelo crivo das necessidades destes
dois elementos da ação terapêutica1.

Espera-se, assim, obter alguns elementos necessários para reali-
zar a síntese entre as duas perspectivas que devem prevalecer no
atendimento a pessoas com aids: a visão compreensiva do profissio-
nal sobre a perspectiva do paciente e o envolvimento deste com as
condições técnicas do atendimento.

Neste sentido, este trabalho representou uma tentativa para
entrar no universo de representações de quem sofre com a aids, reti-
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rando subsídios para a reorientação do atendimento e a formação
profissional.
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