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Os papilomavírus humano (HPV) infectam as células epiteliais e causam,
na maior parte das vezes, proliferações epiteliais benignas na pele e em
mucosas, denominadas de verrugas. Porém, em alguns casos estas altera-
ções podem ser malignas pelo efeito carcinogênico de alguns subtipos de
HPV. A carcinogênese pelo HPV, resulta da expressão de dois genes
virais, E6 e E7 que interferem com a função das proteínas Rb e p53 da
célula hospedeira. A proteína E6 estimula a degradação da proteína p53
que são consideradas críticas para o desenvolvimento de tumores, uma
vez que essa proteína está relacionada ao controle do ciclo celular, princi-
palmente ao induzir apoptose quando ocorre alguma alteração nuclear. O
objetivo deste editorial é apresentar estudo que visa estabelecer parâme-
tros laboratoriais de pré-malignidade em tumores causados pelo HPV em
pênis humano através da detecção da proteína p53.

Até o momento, foi incluído neste estudo um paciente do sexo mas-
culino, com 17 anos, que procurou o Serviço de DST da Santa Casa da
Misericórdia com queixa de lesão em pênis com início há três meses.
Após exame clínico, constatou-se tratar de um condiloma gigante de
pênis. Foi realizado biópsia de fragmentos de pele e mucosa do pênis e o
material foi submetido as seguintes técnicas: Hematoxilina-Eosina(his-
topatológico), Imunohistoquímica para HPV (DAKOM3528) e para a
proteína p53 (DAKOM7001) com revelação pela peroxidase. Foi inicia-
do o tratamento (eletroncirurgia seguida de postectomia parcial e utiliza-
ção de Imiquimod a 5% sete dias após a cirurgia por quatro semanas).
Na histopatologia, obteve-se laudo de infecção epitelial por HPV. Na
imuno-histoquímica para o HPV, observou-se grande quantidade de

vírus nas células mais superficiais do epitélio. Na imuno-histoquímica
para a proteína p53, verificou-se positividade em várias células epiteliais
desde a camada basal até o ápice do epitélio. 

Os resultados confirmam a teoria que o HPV infecta as células da
camada basal dos epitélios através de micro-lesões Ao se dividirem,
algumas células permanecem na camada basal e outras continuam o pro-
cesso de diferenciação nas camadas superiores. Contudo, o vírus neces-
sita que a célula apresente um certo grau de diferenciação para a forma-
ção do capsídeo, pois, o promotor para a transcrição do RNAm da pro-
teína formadora deste, é mediada apenas em células diferenciadas. Esse
fato pode ser reforçado pela observação de que a amplificação do DNA
viral e a síntese de proteínas do capsídeo não acontecem nas camadas
basal e parabasal. Os anticorpos para a proteína p53 apenas reagem com
a forma mutante desta proteína, neste caso demonstrando um alto grau
de proliferação e avanço das alterações celulares por incorporação do
genoma viral ao fucionamento celular. Apesar das lesões exofíticas
serem provocadas por vírus de baixo grau de malignização (6 e 11),
também observa-se a presença de vírus de alto grau (16 e 18) devido a
transformação da proteína p53.

JOÃO CÔRTES
Professor Assistente da Disciplina de Histologia

da Universidade Federal Fluminense
E.mail: joaocortes@yahoo.com.br
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INTRODUÇÃO

A importância do HPV reside no fato de que certos tipos têm
potencial oncogênico, e as infecções por estes tipos contribuem
para o desenvolvimento de tumores, principalmente no trato geni-
tal feminino1. O HPV do grupo de alto risco é considerado como
uma das causas centrais do câncer cervical. Tem-se sugerido que o
desenvolvimento deste tipo de câncer depende de uma variedade
de fatores que atuam junto com o HPV2 . O tipo de HPV, a alta
carga viral e a infecção persistente desse vírus são marcadores
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REPRODUTIBILIDADE DO TESTE DE CAPTURA HÍBRIDA DE
SEGUNDA GERAÇÃO NA DETECÇÃO DE HPV DE ALTO RISCO EM

MATERIAL CERVICOVAGINAL DE AUTOCOLETA
REPRODUCIBILITY OF HYBRID CAPTURE II SECOND GENERATION FOR HIGH

GRADE HPV DETECTION IN CERVICO-VAGINAL SELFCOLLECTING SAMPLES

Adriana Cremonesi1, Eliane Taromaru2, Gerson Botacini das Dôres3, Adauto Castelo4,
Adhemar Longatto Filho5, Tânia Maria CW Veras6, Francisco Holanda Júnior7

RESUMO
Introdução: o câncer de colo uterino é a terceira causa de óbito na população feminina do Brasil. Ocorrem anualmente cerca de 17 mil novos casos com
taxa de mortalidade estimada em 4 mil casos. O papilomavírus humano (HPV) é o principal fator de risco associado a esse tipo de câncer. Alguns tipos
de HPV, denominados de alto risco, são carcinogênicos e encontrados em praticamente 100% dos tumores cervicais e na maioria das lesões de alto grau.
Assim, a aplicação clínica de testes moleculares para a detecção do HPV no conteúdo cervicovaginal, como estratégia de triagem de câncer de colo e
lesões de alto grau, é de grande interesse. Objetivo: o presente trabalho teve por objetivo comparar os resultados da captura híbrida II para HPV de alto
risco oncogênico em material coletado por médico e o proveniente de autocoleta domiciliar. Métodos: trezentas e vinte e três mulheres foram submetidas
à coleta de material vaginal por autocoleta domiciliar e, posteriormente, por profissional médico. Os dois materiais de cada paciente foram submetidos ao
teste de CH II (STM, DIGENE Corp., USA). para HPV de risco oncogênico. O presente protocolo foi submetido à apreciação e aprovado pela Comissão
de Ética da Secretária de Saúde do Estado do Ceará, que indicou para participar do estudo as cidades de Crato, Juazeiro do Norte, Sobral e Pedra Branca.
Foram incluídas neste estudo mulheres que moravam em uma das cidades selecionadas, com idade entre 15 a 50 anos e com o último exame preventivo
realizado há mais de seis meses. Resultados: das 323 mulheres avaliadas, 17,96% apresentaram resultados positivos para ambos os métodos de coleta,
73,37% apresentaram resultados negativos para ambos os métodos de coleta, 1,86% apresentaram resultados positivos por coleta médica e negativa para
autocoleta, e 6,81% apresentaram resultados positivos por autocoleta e negativos por coleta médica. Conclusão: a autocoleta mostrou-se significativa-
mente reprodutível com a possibilidade de atender a mulheres sem aceso a serviços de saúde.

Palavras-chave: HPV, autocoleta, captura híbrida

ABSTRACT
Introduction: the cervical cancer, although the prevention is possible, is the third cause of death in women population in Brazil. According to National
Institute of Cancer (INCA) occurs annually about 17.000 new cases in Brazil, with mortality rate estimated in 4.000 cases. Human papillomavirus (HPV)
is the main factor of risk associated with this type of cancer. Some types of HPV, called high risk, are oncogenics and are found in practically 100% of
the cervical tumors and in the majority of the high-grade lesions. Thus, the clinical application of molecular tests for detection of the HPV in the cervico-
vaginal samples, as strategy of selection of cervical cancer and high-grade lesions, generated great interest. Objective: the present work had for objective
to compare the results of Hybrid Capture II for HPV high risk in specimens collected by doctor and by self-collection. Methods: hybrid capture detection
of oncogenic HPV (STM, DIGENE Corp., USA) from medical and self-collecting samples were compared. The study was approved by the Health
Authorities of Ceará State, which indicated the four cities to participate: Crato, Juazeiro do Norte, Sobral and Pedra Branca. Were included women from
one of these cities for this study with age ranging from 15 to 50 years old, and the last Papanicolaou test performed a least more than 6 months. Results:
of 323 evaluated women, 17.96% were positive for both collection methods, 73.37% had presented resulted negative for both the collection methods,
1.86% were positive by medical collection and negative by self-collection and, 6.81% were positive by self-collection and negative by medical collec-
tion. Conclusion: we can conclude that self-collection, for HPV detection is so efficient on routine screening for oncogenic HPV types as the collection
performed by professionals of the health.

Keywords: HPV, self-sampling, hybrid capture
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importantes de risco de progressão para o câncer invasivo. Por sua
vez, a integração do genoma do HPV ao da célula hospedeira, é
condição indispensável para o desenvolvimento de câncer3.

Estudos epidemiológicos têm demonstrado associação entre o
câncer cervical e vários fatores sociais4,5. A prevalência é maior
nas mulheres de classe social baixa, com início precoce da ativida-
de sexual, multiplicidade de parceiros, número de gestações, uso
de contraceptivo oral e outros fatores hormonais2. Além disso, a
imunidade do hospedeiro desempenha papel fundamental nesse
processo e pode modificar o curso da infecção viral6. Portanto, a
neoplasia cervical comporta-se como uma DST5,7-9.

Segundo Lancelotti et al.10, o interesse pelo HPV, assim como,
por seu diagnóstico, ocorreu devido a alerta feito pelos citologistas
que informaram uma nova realidade epidemiológica, mostrando a
necessidade de meios eficazes de diagnóstico precoce dessa
infecção.

Por sua forte associação com o câncer do colo uterino, é impe-
rativa a utilização de métodos diagnósticos mais precisos que,
além de identificar o vírus e quantificar a carga viral, permitam sua
tipagem como oncogênico ou não11.

Dôres12, ressalta as dificuldades da realização de diagnóstico
preciso com os métodos convencionais utilizados até então, como
a citologia, a colposcopia e a histologia, enfatizando a importância
do uso de técnicas biomoleculares na detecção do DNA-HPV.

A biologia molecular é de suma importância para o diagnóstico
precoce e orientação de conduta a ser tomada nas pacientes com
infecção genital pelo HPV, pois revela a presença do DNA-HPV
antes mesmo que o vírus cause qualquer lesão, o que a torna muito
importante no rastreamento de neoplasias do trato genital inferior,
assim como no combate às doenças sexualmente transmissíveis13. 

A captura híbrida II (CH II) é um ensaio simples, rápido, segu-
ro e reprodutível que utiliza células esfoliadas obtidas tanto do
trato genital feminino como do masculino. Pode ainda ser realiza-
do em material de biópsia. Utiliza sondas de RNA altamente espe-
cíficas para detectar 18 tipos de HPV que mais comumente infec-
tam o trato anogenital. O teste diferencia dois grupos: o grupo A,
que possui sondas para HPV de baixo risco (6, 11, 42, 43, 44) e o
grupo B, que possui sondas para HPV de risco intermediário/alto
risco (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68). Esses tipos
representam 95% dos vírus que infectam o trato anogenital, sendo
que os tipos do grupo intermediário/alto risco estão presentes em
99% dos casos de câncer. A sensibilidade é de 1 pg/ml de DNA-
HPV, equivalente a 0,1 cópia de vírus/célula. Por essa sensibilida-
de, os estudos têm mostrado estreita relação com a evolução clíni-
ca. Todos os testes de CH II são, ao mesmo tempo, quantitativos e
qualitativos10.

A autocolheita foi testada desde o final dos anos 70 para a cito-
logia oncótica cervicovaginal na prevenção do câncer de colo
uterino. Todavia, os resultados encontrados não se mostraram efi-
cientes. Com a introdução da biologia molecular, pesquisas estão
sendo realizadas para avaliar a viabilidade desse método de colhei-
ta, podendo haver vantagens para as mulheres com a redução de
custos nos programas de rastreamento de massa12.

Para um país de dimensões continentais, como o Brasil, com
grande disparidade socioeconômica e cultural entre as regiões, a pos-
sibilidade de se coletar espécime através da autocolheita seria alter-

nativa bem-vinda, pois, pela sua fácil aceitação, representaria, além
do benefício emocional para a paciente, sensível diminuição de cus-
tos. Assim, tivemos como objetivo, comparar os resultados da captu-
ra híbrida II para HPV de alto risco oncogênico em material coletado
por médico e aquele advindo de autocolheita domiciliar.

PACIENTES E MÉTODOS

O presente protocolo foi submetido à apreciação e aprovado pela
Comissão de Ética da Secretária de Saúde do Estado do Ceará, que
indicou para participar do estudo as cidades de Crato, Juazeiro do
Norte, Sobral e Pedra Branca. Como a maior parte da população
estudada era analfabeta, os objetivos da pesquisa foram explicados
em linguagem simples pelos Agentes Comunitários de Saúde do
Estado do Ceará. Dessa forma, o consentimento foi verbal. 

Trezentas e vinte e três mulheres elegíveis foram submetidas à
coleta de material vaginal por autocoleta domiciliar e, posterior-
mente, por profissional médico, que na oportunidade, também
coletava células para exame citopatológico convencional. Os dois
materiais de cada paciente foram submetidos ao teste de CH II
para a pesquisa de vírus oncogênico.

Foram incluídas neste estudo mulheres que moravam em uma
das cidades selecionadas, com idade entre 15 a 50 anos e com o
último exame preventivo realizado há mais de seis meses. Foram
excluídas do estudo mulheres virgens, histerectomizadas e
grávidas.

Utilizou-se na coleta de material para CH II o kit Digene, com-
posto de um tubete com 1 ml de solução conservadora e uma esco-
va com haste longa.

Para realização da autocoleta os Agentes Comunitários de
Saúde foram instruídos a:

• descrever para a paciente de modo sucinto, porém claro, o obje-
tivo do novo exame que estava sendo testado;

• perguntar sobre a data do último exame de prevenção;
• orientar sobre a necessidade da mulher: não estar menstruada,

não ter relação sexual na véspera do exame, não usar cremes
vaginais nos 3 dias que antecederam o exame e não fazer asseio
antes da autocoleta.

• explicar para a paciente o procedimento de coleta da amostra;
• entregar o Guia de Orientação para Autocoleta contendo as

ilustrações explicativas;
• entregar o kit de autocoleta, previamente identificado com o

nome da paciente e aguardar o retorno do material coletado. 
• agradecer a participação e cooperação da mulher e dispor-se a

retornar com os resultados dos exames realizados;
• registrar o número de mulheres que não aceitaram participar

assim como os motivos;
• providenciar o transporte do exame para a unidade de saúde

receptora.

A coleta de material cervicovaginal feita pelo médico obedeceu
à ordem de se coletar inicialmente espécime para a citologia oncó-
tica e, posteriormente, para a CH II. O resultado da citologia oncó-
tica não é objetivo do presente estudo.
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Os médicos foram orientados a:

• esclarecer sobre a necessidade de abstinência sexual no dia
anterior à coleta e não estar menstruada;

• não efetuar exame digital (toque), colposcopia ou assepsia pré-
via;

• introduzir toda escova no canal cervical e rodá-la cinco vezes
no sentido horário. Com a espátula de Ayre, coletar material da
ectocérvice e fundo vaginal;

• efetuar o esfregaço em lâmina citológica única, sendo que a
parte próxima à identificação deveria conter o material obtido
com a espátula e, na parte distal, aquele proveniente da escova. 

• introduzir a lâmina citológica no fixador;
• introduzir novamente a mesma escova no canal cervical e rodá-

la cinco vezes no sentido horário;
• imediatamente após a coleta inserir a escova no tubete do kit

coletor, dentro da solução-tampão. Quebrar a haste da escova;
• fechar o tubete e agitar durante aproximadamente 30 segundos

para homogeneizar a amostra. 

As amostras cervicais coletadas por médico e aquelas colhidas
através de autocoleta domiciliar foram mantidas e transportadas à
temperatura ambiente por até duas semanas. Após esse período,
foram conservadas e encaminhadas para o laboratório entre 2 a
8ºC. O material coletado para CH II foi enviado periodicamente
para o Laboratório da Digene do Brasil e processado de acordo
com técnica-padrão pré-estabelecida14. O material para análise
passou por cinco procedimentos: desnaturação; hibridização; cap-
tura dos híbridos; reação dos híbridos com o conjugado e detecção
dos híbridos por quimioluminescência.

A concordância entre os dois métodos de coleta nas quatro cida-
des participantes foi analisada através do teste de McNemar e do teste
estatístico Kappa, considerando-se um intervalo de confiança (IC) de
95%. Foi utilizado o programa estatístico SPSS para Windows versão
10, 2001, para entrada de dados e análise estatística.

RESULTADOS

Avaliaram-se 323 mulheres obtendo-se os seguintes resultados:
58 mulheres (17,96%) apresentaram resultados positivos para
ambos os métodos de coleta; 237 mulheres (73,37%) apresentaram
resultados negativos para ambos os métodos de coleta; seis

(1,86%) apresentaram resultados positivos por coleta médica e
negativos para autocoleta e, 22 (6,81%) apresentaram resultados
positivos por autocoleta e negativos por coleta médica. A concor-
dância entre as amostras obtidas por profissional médico e por
autocoleta foi de 91,33%. Das 323 mulheres, 64 (19,81%) obtive-
ram resultados positivos para a coleta médica e, 80 (24,77%),
resultados positivos na autocoleta (Tabela 1).

DISCUSSÃO

Para um país de dimensões continentais, como o Brasil, com
grande disparidade socioeconômica e cultural entre as regiões, a
possibilidade de se coletar espécime através da autocoleta seria
alternativa bem-vinda. As mulheres poderiam coletar o material
em casa ou no próprio local de trabalho. Esta maneira de obter o
material a ser examinado pode significar diminuição de custos,
quer seja pela não-implantação e/ou implementação de estruturas
físicas e de recursos humanos, como também pela redução de des-
pesas no atendimento direto e com materiais usados na coleta.
Além disso, possibilitaria que parte da população que não tem
acesso aos programas de prevenção ou até foge deles pelo temor
ou constrangimento quanto ao atendimento médico e de enferma-
gem, viesse a ele se incorporar, aumentando, por conseguinte, os
índices de cobertura11,15.

Seguindo a mesma linha de raciocínio, Gravitt et al.16, referem
que além de se poder incentivar a participação das mulheres que
rejeitam o método convencional de coleta, o custo das visitas repe-
tidas às clínicas de tratamento poderia ser reduzido.

Segundo Sellors et al.17, um método de amostragem não-inva-
sivo para os tipos oncogênicos de HPV poderia ser incorporado a
estratégias de rastreamento do câncer cervical, pela vantagem de
aumentar o índice de cobertura da população.

Isto é importante, pois segundo Serwadda et al.18, principal-
mente nos países em desenvolvimento, há acesso limitado aos exa-
mes de prevenção e as mulheres submetem-se ao exame preventi-
vo somente quando apresentam sintomas de patologia genital.

Segundo Dzuba et al.19, a autocoleta apresenta maior aceitabili-
dade entre as mulheres quando comparada com o método conven-
cional pelo conforto e menor constrangimento, além de ser menos
doloroso.
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Tabela 1 - Comparação dos resultados da captura híbrida ii em material de autocoleta e aquele obtido por coleta médica

Coleta Médica
Positiva Negativa Total

Autocoleta N.º % N.º % N.º %

Positiva 58 17,96 22 6,81 80 24,77
Negativa 6 1,86 237 73,37 243 75,23
Total 64 19,81 259 80,19 323 100,00

K = 0,75 (IC a 95%) p = 0,004



Como pode ser visto pelos nossos resultados, a concordância
entre as amostras obtidas por profissional médico e por autocoleta
foi elevada (91,33%, K = 0,75)

Corroborando estes resultados, Gravitt et al.16, utilizando a téc-
nica de PCR em 268 mulheres, encontraram concordância de
88,1% (K=0,73 -IC a 95%) entre os dois tipos de amostra.

Da mesma forma, Moscicki20, verificou em estudo com 114
mulheres, 91% de resultados idênticos em ambos os métodos de
coleta. Por sua vez, Fairley21, encontrou 88% de concordância uti-
lizando a PCR como método diagnóstico.

Tomando por base a histopatologia, Lorincz22, refere resultados
preliminares de estudos no Canadá e na China, indicando que em
amostras autocoletadas, a sensibilidade varia entre 80 e 95% para o
diagnóstico de lesões de alto grau.

Portanto, pelos nossos resultados e aqueles obtidos por outros
autores aqui citados, pode-se inferir que a autocoleta, para o diag-
nóstico do vírus causador do câncer do colo uterino, é tão eficaz
quanto a coleta realizada por profissional da saúde.

Todavia, nossos resultados mostraram que a autocoleta apre-
sentou positividade significativamente maior (24,77% versus

19,81% - p=0,004). Números similares também são relatados por
Hillemanns et al.23 e Gravitt et al.16.

Estes resultados não são concordantes com aqueles observados
por Belinson et al.24, Sellors et al.17 e Wright et al.15. Nesses estu-
dos, o material proveniente da coleta médica se mostrou mais sen-
sível. Duas suposições podem ser feitas para se explicar este ponto
controverso e os 22 casos em que a positividade ocorreu somente
no espécime autocoletado. A primeira diz respeito ao instrumento
utilizado para se coletar o material vaginal. Diferente de nosso
estudo onde se usou uma escova, no de Belinson et al. 24, Sellors
et al. 17 e Wright et al.15 empregou-se um cotonete de Dacron para
esse fim. Como é do conhecimento geral, a quantidade de células
que se obtém com o cotonete de Dacron é menor. Dessa forma,
esses autores poderiam ter resultados falso-negativos pela quanti-
dade insuficiente de células contidas na amostra a ser testada.

A segunda hipótese remete-nos ao local e à ordem de coleta da
amostra, enfatizando que neste estudo a autocoleta antecedeu a
coleta médica. Apesar de se ter privilegiado o espécime autocoleta-
do, pode-se supor que isso não tenha tido influência nos resultados,
pois a mulher colhe células da vagina e não do colo uterino onde a
infecção pelo HPV é mais freqüente. Por outro lado, existem os
casos em que a infecção pelo HPV se assesta somente na vagina.
Nessa oportunidade, o material vaginal que representa um pool

celular oriundo do trato genital, seria positivo para DNA-HPV, ao
contrário daquele colhido somente da cérvice.

Outro fator importante para justificar nossos resultados diz res-
peito à ordem da coleta realizada pelo médico. Ele obteve, em pri-
meiro lugar, o material que foi usado para a citologia oncótica con-
vencional. Dessa forma, o espécime para o teste biomolecular pode
ser considerado como material de segunda coleta, portanto com
provável menor número de células, podendo, como na coleta com
o cotonete de Dacron, levar a resultados falso-negativos.

Essa premissa é corroborada por Gravitt et al.16 que, comparan-
do dois métodos de coleta, mostraram aumento de amostras positi-
vas na dependência da ordem da coleta. A primeira, apresentava
maior positividade.

Ainda, segundo Wright8, casos negativos podem ocorrer em
decorrência de poucas cópias do vírus ou lesões que contenham
outros tipos de vírus ainda não descritos.

Portanto, há necessidade de se realizar novos estudos em que
este viés não seja observado, a fim de se saber com exatidão a efi-
cácia de cada método de coleta.

Apesar disso, é interessante notar que seis casos foram positi-
vos somente no material médico, o que não pode ser justificado
pela discussão acima.

Para esses, se poderia inferir que, apesar de bem orientadas pelo
Agente Comunitário de Saúde, a mulher não agiu da maneira
recomendada.

Durante a fase piloto do estudo realizado na África do Sul, após
se ensinar à mulher, o pesquisador principal observava como elas
executavam o procedimento. Por vezes se constatou que o reco-
mendado não era efetuado, incluindo alguns casos em que o mate-
rial era coletado da boca ou ouvido25.

Por isso, são fundamentais o bom treinamento e real compro-
metimento da mulher para obtenção do material autocoletado.

A par desta variável, estudo realizado por Sellors et al. 17, evi-
denciou que a autocoleta teve maior aceitação (88,2%) nas 127
mulheres participantes do estudo.

Pelas razões aqui apresentadas, a autocoleta mostra-se como
metodologia eficaz, uma vez que os resultados obtidos neste estu-
do e na literatura indicam ser um método confiável para a realiza-
ção do teste de HPV.

Segundo Coutlée et al.26, métodos moleculares na detecção do
HPV podem oferecer alternativa promissora no rastreamento de
lesões cervicais pré-cancerosas e cancerosas não detectadas pelo
método convencional.

Segundo Kiviat27, passados cerca de 30 anos e levando-se em
conta os conhecimentos atuais sobre o HPV, considera-se a meto-
dologia de rastreamento convencional como ineficiente e de alto
custo. Seu maior problema reside nas percentagens de resultados
falso-negativos, variando, em diferentes estudos, entre 20 e 30%.
Em outras palavras, considerável percentagem de mulheres com
câncer invasor do colo têm resultado citológico negativo ou de ati-
pias de origem indeterminada.

De acordo com Ferenczy28, essa é a razão pela qual os índices
de câncer de colo ainda permanecem inaceitavelmente altos,
mesmo em países com programas de rastreamento bem organizado
e com alta porcentagem de cobertura populacional. Ainda segundo
este autor, os testes DNA-HPV fazem o diagnóstico de 91% de
lesão de alto grau e câncer, sendo mais sensíveis e mais objetivos
que a citologia convencional.

Por outro lado, segundo Dôres12, existe a possibilidade de se
agregar o exame citológico com a biologia molecular. São excelen-
tes os resultados quando esses dois exames são usados ao mesmo
tempo. A acurácia é próxima de 100%. Todavia, o custo de um
programa de rastreamento desenhado de forma a se fazer esses
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exames conjuntos chega a dobrar, o que poderia inviabilizar sua
introdução em países com poucos recursos financeiros. Entretanto,
iniciando-se o rastreamento pelos testes de DNA-HPV, não há
diferença significativa quanto à eficácia dos resultados e os custos
diminuem.

De acordo com Cuzick 29, agindo dessa maneira tem-se grande
aumento no intervalo de rastreamento e, por conseguinte, há dimi-
nuição dos custos. Os recursos disponíveis com essa nova forma
de rastrear poderiam ser usados de duas maneiras: examinar maior
número de mulheres em menor intervalo de tempo e investir no
melhor treinamento dos profissionais médicos.

Tem-se preconizado que as pacientes HPV negativas deveriam
ser encaminhadas para novo rastreamento após cinco anos. Isso é
viável, pois a literatura mostra que é de 0,5% ao ano a possibilida-
de de nova infecção. As mulheres com mais de 50 anos e teste
DNA-HPV negativo seriam excluídas definitivamente dos progra-
mas de rastreamento, pois nessas, é remota a possibilidade de futu-
ro carcinoma cervical12.

Portanto, é inegável que a otimização dos métodos diagnósticos
de identificação do HPV, podem modificar os dados estatísticos
para o câncer cervical30.

Dada a nossa grande extensão territorial, com muitos locais de
difícil acesso, pode-se imaginar o ganho de produtividade que teri-
am os agentes de saúde e o programa de rastreamento do câncer
cervical como um todo se fosse instituída a autocoleta para o teste
de HPV. 

Pela sua fácil aceitação isso representaria benefício emocional
para a paciente e sensível diminuição de custos, pois não se esta-
riam despendendo recursos com o transporte, a consulta médica ou
de enfermagem, o instrumental para a coleta do exame e o investi-
mento em unidades móveis para o atendimento da população.

Finalmente, a viabilidade analítica do espécime por até 15 dias
à temperatura ambiente faria com que, independente da região
onde ele tenha sido obtido, haveria tempo hábil para sua chegada
até os laboratórios centralizados de processamento.

Pelos resultados obtidos e aqueles obtidos por outros autores
aqui citados, pode-se inferir que a autocoleta, para o diagnóstico
do vírus causador do câncer do colo uterino, é tão eficaz quanto a
coleta realizada por profissional da saúde.
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INTRODUÇÃO

O aumento excessivo do número de casos de aids e o acometi-
mento de determinados grupos de população sugeriram que a
aids pudesse ser transmissível. Hoje sabe-se que a transmissão do
HIV envolve a exposição a fluidos corporais. O HIV tem sido
encontrado principalmente no sangue, esperma e líquido cefalor-
raquidiano oriundos de pessoas infectadas. Porém concentrações
mais baixas têm sido detectadas em lágrima, saliva, leite mater-
no, colostro, urina e secreções vaginais. A dose infectante (quan-
tidade de vírus), via de transmissão e a freqüência da exposição
são fatores que podem influenciar nas possibilidades de se adqui-
rir a infecção, apesar da existência de casos de pessoas infectadas
com quantidades mínimas de HIV1.

Apesar de a maioria das transmissões do HIV acontecerem
por via sexual, a contaminação por transfusão sanguínea é tam-

bém preocupante. O risco de se contrair o HIV por meio de trans-
fusão sanguínea no final da década de 80 era de 2 a 5%2,3. O pri-
meiro caso relatado de aids adquirida por meio de transfusão san-
guínea ocorreu em 19814. Cerca de 2% dos casos de aids nos
Estados Unidos e 5% na Europa ocorreram entre pessoas hemofí-
licas ou que receberam transfusões sanguíneas ou seus derivados
contaminados5. 

No Brasil, o primeiro caso de transmissão da aids por transfu-
são sanguínea foi reconhecido no ano de 1982, mas outros casos
em hemofílicos foram descritos nessa mesma década6. Em 1996,
houve 326 casos notificados de contaminação com vírus da aids
por meio de transfusões sanguíneas, correspondendo a um risco
de 1,6%. Entretanto, entre os anos de 1998 e 2000 o risco caiu
para 0,1%. Mas, recentemente, em 2002, ainda foi relatado um
caso de contaminação por meio de transfusão de sangue7.

Somente a partir de 1985, o Brasil teve acesso aos testes soro-
lógicos para detecção de anticorpo anti-HIV na triagem sorológi-
ca de doadores de sangue. A detecção laboratorial do HIV pode
ser feita por meio de testes que pesquisem anticorpos, antígenos
ou que isolem o vírus. Os testes que empregam técnicas de biolo-
gia molecular são altamente precisos, porém, inacessíveis para a
grande maioria da população e a programas de saúde pública8.
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Dessa forma, os testes que pesquisam anticorpos (sorológicos)
são mais utilizados devido à simplicidade de realização, elevada
sensibilidade e especificidade.

Em bancos de sangue, o ensaio conhecido como ELISA
(Enzyme Linked Immunosorbent Assay) é preferencialmente uti-
lizado para triagens de doadores de sangue por apresentar sensi-
bilidade e especificidade que ultrapassam 98%9.

O Ministério da Saúde obriga a realização combinada de dois
testes distintos, que devem ter princípios metodológicos e/ou
antígenos distintos (lisado viral, antígenos recombinantes ou pep-
tídeos sintéticos). Pelo menos um dos testes deve ser capaz de
detectar anticorpos anti-HIV-1 e anti-HIV-2. As amostras rea-
gentes nos testes 1 e 2 devem ser submetidas em seguida a teste
confirmatório por imunofluorescência indireta, Western Blot ou
PCR.

Para fins de segurança das transfusões sanguíneas, apenas um
teste positivo (de triagem) é suficiente para o descarte da bolsa de
sangue10. Os indivíduos que possuem anticorpos anti-HIV são
considerados HIV-positivos. Entretanto, o diagnóstico de aids só
é estabelecido com base nas manifestações clínicas8.

OBJETIVO

Uma vez que é conhecido o fato de a aids ser transmitida pela
transfusão sanguínea, o que pode ser evitado pela triagem do san-
gue nos bancos de sangue, o objetivo deste trabalho foi determi-
nar a prevalência dos anticorpos anti-HIV em doadores de sangue
do Hemocentro do Maranhão (HEMOMAR), no período com-
preendido entre janeiro e julho de 2002.

MÉTODOS

População estudada

Foi realizado um estudo retrospectivo em que foram revisados
todos os registros dos resultados dos testes sorológicos para
detecção de anti-HIV em doadores de sangue do Hemocentro do
Maranhão (HEMOMAR), São Luís, MA, Brasil, no período de
janeiro a julho de 2002. 

Todos os candidatos a doadores de sangue do HEMOMAR
foram entrevistados para preenchimento de um questionário e
somente os candidatos aprovados nessa triagem doaram sangue. 

Uma parte deste sangue foi utilizado para as avaliações soro-
lógicas, nas quais foram avaliadas a positividade para doença de
Chagas, hepatites B e C, sífilis, aids e infecção por HTLV. Os
testes para detecção de anticorpos anti-HIV foram detectados por
ELISA e os casos positivos confirmados por Western Blot. 

RESULTADOS

Como podemos observar na Tabela 1, a avaliação mensal da
triagem sorológica dos doadores de sangue do HEMOMAR reali-
zada pelo teste de ELISA para anticorpos anti-HIV demonstrou
que em todos os meses avaliados houve um número considerável
de doadores positivos.

Os resultados apresentados na Tabela 2 demonstram que dos
21.163 doadores de sangue no período de janeiro a julho de 2002,
267 eram HIV positivos, ou seja, 1,25% dos doadores. 
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Tabela 1 - Distribuição dos doadores do sangue no HEMOMAR no período de janeiro a julho de 2002.

Mês Número de doadores Doadores Positivos % de casos positivos

Tabela 2 - Distribuição percentual dos doadores de sangue do HEMOMAR atendidos no período de Janeiro a Julho de 2002, segundo resultados
obtidos pelo teste de ELISA.

Resultado Doadores %

Positivo 267 1,25 
Negativo 21.163 98,75

Total 21.430 100,0

Janeiro 
Fevereiro 
Março 
Abril 
Maio 
Junho 
Julho 

2.210 
3.439 
2.884 
3.080 
3.584 
3.404 
2.829 

28 
42 
39 
33 
50 
50 
25 

1,27 
1,22 
1,35 
1,07 
1,39 
1,46 
0,88

Média 3.061 ± 473,24 38 ± 9,99 1,23 ± 0,20



DISCUSSÃO

Os índices de positividade para o vírus HIV entre os doadores
de sangue do HEMOMAR, estão de acordo com os relatos da
literatura para populações brasileiras. Estudos realizados nos
doadores de sangue do Hemocentro do Estado da Bahia, nos anos
de 1993 a 1999, mostraram uma prevalência semelhante, em
torno de 0,9% a 1,3%11. Por outro lado, Andrade Neto et al.
(2002)12 em trabalho com doadores do Banco de Sangue de
Curitiba, realizado entre 1992 a 1999, encontrou uma prevalência
de anti-HIV bem menor, 0,14%. 

Neste trabalho, a prevalência de casos positivos manteve-se
constante em todos os meses avaliados, com uma queda apenas
no mês de julho. Nesse mês, no entanto, houve uma diminuição
no número total de doadores, provavelmente devido ao período
de férias.

Segundo Lima (2000)13 não há diferença significativa entre os
homens (1,1%) e mulheres (0,9%) soropositivos, confirmando as
estimativas do Ministério da Saúde para o aumento do número de
mulheres infectadas pelo vírus. É importante ressaltar que o
aumento da prevalência da infecção pelo HIV entre as mulheres
caracteriza uma tendência em que a doença, inicialmente predo-
minante na população masculina (principalmente homossexuais e
bissexuais), passa a se alastrar na população heterossexual e fem-
inina. Com crescente incidência da doença em mulheres, há um
aumento de novas transmissões verticais, ou de mãe para filho,
tornando-se necessária a realização de testes sorológicos pra
diagnosticar o status de infecção pelo HIV durante o pré-natal.

Neste trabalho não foi possível relacionar a prevalência de
doadores positivos nos dois gêneros, tendo em vista o fato de
haver muito mais homens doadores que mulheres, o que traria
um grande viés à pesquisa. Mas é provável que não haja diferen-
ça entre homens e mulheres HIV positivos no Banco de Sangue
do Maranhão. 

A proibição da comercialização de sangue e a triagem clínica
e laboratorial são de grande importância pra diminuir a incidên-
cia de doadores com HIV. Estima-se que o risco de transmissão
do vírus HIV pelo sangue nos EUA, mesmo com a utilização de
processos de triagem e testes laboratoriais, esteja, nos dias atuais,
em uma contaminação a cada 676.000 doações.
Conseqüentemente, entre as 12 milhões de doações de sangue
coletadas anualmente nos EUA encontram-se aproximadamente
18 amostras infectadas disponíveis para transfusão14.

Embora as transfusões sanguíneas não sejam plenamente
seguras, o risco residual de transmissão de infecções pode ser
levado a níveis muito baixos se todos os procedimentos realiza-
dos, desde a captação do doador até a liberação do produto final,
forem executados por profissionais bem treinados, dentro de um
rigoroso esquema de controle de qualidade e utilizando-se as
melhores técnicas e os melhores produtos. 

É importante que se faça um esforço conjunto entre o
Ministério da Saúde e as instituições hemoterápicas, através de
campanhas dirigidas à sociedade, em geral no sentido de aumen-
tar o número de doadores voluntários regulares. O investimento
neste tipo de doação, em detrimento da doação de sangue por
pessoas interessadas em realizar testes gratuitos para o HIV e
outras infecções, diminuiria muito o risco residual de transmissão
de doenças.

CONCLUSÃO

Os resultados obtidos neste trabalho indicam uma alta preva-
lência de casos positivos para o HIV no Hemocentro do
Maranhão (HEMOMAR) o que reforça a necessidade de campa-
nhas educativas no sentido de incentivar as doações de sangue
conscientes. A população deve passar a encarar a doação como
um gesto voluntário que salvará vidas e não como uma forma
gratuita de se fazer exames. Os doadores devem ser amplamente
informados sobre a responsabilidade, honestidade e seriedade
que um doador de sangue deve ter durante todo o processo, em
especial na triagem pré-doação, para que possa haver maior segu-
rança para os futuros receptores desse sangue doado. 
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INTRODUÇÃO

A aids vem trilhando caminhos e descaminhos desde o seu
aparecimento na década de 1980. Sua penetração no mundo vem

representando desafios que perpassam avanços tecnocientíficos,
atingindo também aspectos psicológicos, sociais, econômicos e
políticos dos indivíduos. Sua presença no mundo contemporâneo
tem penetrado culturas, crenças e valores, exigindo assim redefi-
nições e reconstruções mundiais1.

A aids é um fenômeno cujas conseqüências incidem na comu-
nidade como um problema político, econômico e psicossocial.
Com relação ao efeito psicológico da doença sobre a população
em geral e sobre os profissionais de saúde, especificamente,
pode-se identificar uma “epidemia do medo”, que leva à discri-
minação dos indivíduos identificados como “grupos de risco”, à
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RESUMO
Introdução: a aids é um fenômeno cujas conseqüências incidem na comunidade como um problema político, econômico e psicossocial, exercendo
efeitos sobre a população, em geral, e os profissionais de saúde, particularmente, podendo interferir na qualidade do atendimento. Objetivo: esta pes-
quisa objetivou identificar as representações sociais da aids de médicos e enfermeiros que atendem pacientes soropositivos para o HIV, visando con-
tribuir para o aperfeiçoamento das práticas destes profissionais e, conseqüentemente, na eficácia do tratamento. Métodos: a amostra foi composta por
56 profissionais de saúde que atuam diretamente no contexto da aids, nos serviços de saúde pública de João Pessoa–PB, composta, em sua maioria,
por profissionais do sexo feminino (82%), com idade superior a 44 anos (48%). Os dados foram coletados pela técnica de associação livre de pala-
vras, processados através do software Tri-Deux-Mots e interpretados por meio da análise fatorial de correspondência (AFC). Resultados: os profis-
sionais constróem representações da aids como um mal terrível mas que pode ser minimizado, dependendo das condições emocionais, culturais e eco-
nômicas do paciente, associadas a uma idéia geral de que o desenvolvimento da doença depende da forma como o paciente lida com ela e do apoio
que recebe da família. Conclusão: esses resultados expressam que as representações sociais sobre a aids e seu tratamento, por esses profissionais,
estruturam-se na interface da complexidade, colocando em jogo conhecimentos científicos e profanos, bem como valores sociais e contextuais. Sendo
assim, é preciso articular, nas análises, as concepções médicas e as implicações das concepções sociais que lhes fazem eco. 
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ABSTRACT
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exclusão dos pacientes no trabalho e nos locais onde o paciente é
atendido2. 

Nos hospitais e instituições que atendem o paciente com aids, o
estigma que acompanha todos os aspectos relacionados com a doen-
ça, tem se constituído no maior bloqueio ao tratamento, revelando-se
entre os profissionais de saúde. Na prática profissional, instituída nos
hospitais e serviços de saúde, o suporte ao paciente com aids ainda
sofre as conseqüências do despreparo, da desorientação e das ques-
tões afetivas que envolvem o trato psicossocial da doença, enquanto
o tratamento clínico é favorecido por constantes descobertas 2,3.

Diante do confinamento da prática em campos estanques onde,
por um lado, a busca pelas questões subjetivas do atendimento coli-
de com o caráter assistemático da intervenção e, por outro, as ques-
tões técnicas prevalecem pela desvitalização e objetivação da relação
terapêutica, a formação profissional volta-se para conhecimentos
instrumentais que particularizam a ação e especializam as inter-
venções. Da mesma forma, ao apreender a aids não apenas no âmbi-
to biomédico, mas também em suas dimensões sociais, culturais e
psicológicas, os profissionais reiteram a necessidade do aporte de
vários campos do conhecimento na atenção às pessoas com aids3,4.

Partindo desses pressupostos, optou-se por fazer uma leitura da
aids à partir da teoria das representações sociais (RS), por permitir
apreender não apenas o conhecimento estritamente técnico e cientifi-
camente determinado, mas também o conhecimento baseado na
experiência social comum através da expressão dos atores sociais
(médicos e enfermeiros) inseridos no grupo ao qual pertence.

A importância de estudos no campo das representações soci-
ais relacionados com a prática de saúde assume, assim, sua signi-
ficação, pois possibilitam a apreensão de processos e mecanis-
mos pelos quais os sentido do objeto em estudo é construído
pelos sujeitos concretos, em suas relações cotidianas. No caso da
aids, encontram-se imbricados a sexualidade, a necessidade de
afirmação do indivíduo, o afeto, demandas e desejo, em conjun-
ção com normas, valores, informações e outros fatores de dife-
rentes ordens. Pode-se, assim, antever a complexidade que envol-
ve a prevenção desta doença5. 

Sendo assim, a abordagem das representações sociais parece
ser particularmente útil para a análise, a compreensão e a inter-
venção sobre os grandes problemas sociais atuais: a saúde e a
doença e, em particular, as questões referentes à aids6. 

É importante salientar que não se pretende fazer crer na exis-
tência de uma relação mecânica e linear entre representações e
práticas sociais. O que se pretende alertar, quando se relaciona
representações e práticas sociais, é para o fato de que uma estra-
tégia racional de prevenção ou criação de atitudes com relação à
doença, não pode desconsiderar todo este complexo de emoções,
elaborações mentais, teorias práticas e explicativas do cotidiano,
que se inserem na constituição das representações sociais e atuam
concretamente nas escolhas e alternativas elaboradas pelos indi-
víduos diante da incerteza e ameaça que a aids provoca5.

OBJETIVOS

Partindo destes pressupostos, esta pesquisa objetivou identifi-
car as representações sociais da aids de médicos e enfermeiros

que atendem pacientes soropositivos para o HIV, visando contri-
buir para o aperfeiçoamento das práticas destes profissionais e,
conseqüentemente, na eficácia do tratamento.

MÉTODOS

Participantes

Participaram desta pesquisa 56 profissionais de saúde, dos
quais 25 médicos e 31 enfermeiros de cinco serviços de saúde
pública referendados pela Secretaria Estadual de Saúde da
Paraíba que dão assistência a pacientes HIV.  O grupo formado
por médicos caracterizou-se em 68% feminino e 32% masculino,
em duas faixas etárias predominantes, sendo 40% na faixa de 24
a 33 anos e 48% entre 44 e 59 anos. A amostra de enfermeiros
caracteriza-se por ser predominantemente feminina (94%) e
idade superior a 44 anos (49%). Observa-se, portanto, que a
amostra total foi composta, em sua maioria, por profissionais do
sexo feminino (82%), com idade superior a 44 anos (48%).

Instrumento

Foi utilizada a técnica de associação livre de palavras, desen-
volvida por Jung, 1905, que consiste em um tipo de investigação
aberta que se estrutura na evocação de respostas dadas com base
em um ou mais estímulo indutores. Nesta pesquisa utilizou-se
como estímulo indutor 1 a palavra aids e estímulo indutor 2 a
palavra tratamento. Este instrumento já foi validado em pesquisas
de representação sociais7,8. Esta técnica permite a evidência de
universos semânticos de palavras que agrupam determinadas
populações, ou ainda, permite a atualização de elementos implí-
citos ou latentes que seriam perdidos ou mascarados nas produ-
ções discursivas6.

Procedimentos

Os profissionais foram escolhidos aleatoriamente, esclareci-
dos a respeito do estudo e questionados quanto à anuência em
participar, observando-se todas as recomendações da resolução
196/96 do Ministério da Saúde.

As entrevistas ocorreram no ambiente de trabalho dos profis-
sionais, durante o horário de plantão, de forma individual, duran-
te o primeiro semestre de 2004.

Após a coleta dos dados sociodemográficos, de acordo com a
técnica de associação de palavras, foram seguidos os seguintes
passos:

a) foi questionado a cada participante: “Se eu lhe digo a palavra
aids (primeiro estímulo indutor), quais as primeiras palavras
que lhe vêm à mente?”

b) foi solicitado que enumerasse suas respostas por ordem de
importância, para que, além dos conteúdos da representação,
fosse conhecida sua estrutura interna. Procedeu-se da mesma
forma com palavra estímulo (tratamento).

Estudo das Representações Sociais sobre a Aids por Profissionais de Saúde que Atuam no Contexto da Soropositividade para o HIV 15

DST – J bras Doenças Sex Transm 16(4): 14-18, 2004



O passo seguinte após os dados coletados consistiu na prepa-
ração do dicionário de respostas para posterior categorização dos
conteúdos emergentes (análise fatorial de correspondência).

Os dados coletados pela técnica de associação livre de pala-
vras foram processados através do software Tri-Deux-Mots9 e
interpretados por meio da análise fatorial de correspondência
(AFC). O princípio básico da AFC consiste em destacar eixos
que explicam as modalidades de respostas, mostrando estruturas
constituídas de elementos do campo representacional.

RESULTADOS

O princípio básico da análise fatorial de correspondência con-
siste em destacar eixos que explicam as modalidades de respos-
tas, mostrando estruturas constituídas de elementos do campo
representacional, o que permite representar graficamente a atra-
ção entre as variáveis fixas (neste estudo, médicos e enfermeiros)
e as variáveis de opiniões, que correspondem às palavras evoca-
das pelos participantes. Deste modo, as primeiras encontram-se
em colunas e as últimas são linhas constituídas de adjetivos que,
quando cruzados no método Tri-Deux-Mots, revelam a dinâmica

de atração e distanciamento entre as modalidades de respostas e
características dos grupos.

No Gráfico 1 estão apresentados os dados coletados pelo teste
de associação livre de palavras, acerca da representação social da
aids e do tratamento dispensado a esta doença, construídos com
base nos estímulos indutores (aids e tratamento). Sendo assim, o
Gráfico 1 oferece uma leitura que representa graficamente as
variações semânticas na organização do campo espacial, revelan-
do aproximações e distanciamentos das modalidades dos fatores
(F1 e F2).

O fator 1 (F1) na linha horizontal, em negrito, apresentou-se
como detentor de maior poder explicativo com 49% da variância
total das respostas, enquanto o fator 2 (F2), na linha vertical, em
itálico, apresentou 25% da variância total das respostas. Na tota-
lidade, os dois fatores têm poder explicativo de 74% de signifi-
cância, demonstrando possuir parâmetros estatísticos de consis-
tência interna e fidedignidade, considerando pesquisas realizadas
no âmbito das representações sociais10.

No fator 1, à direita, encontra-se o campo semântico das repre-
sentações sociais da aids (estímulo indutor 1) elaborados pelos
médicos, de ambos os sexos. Para esse grupo, a aids é representa-
da enquanto doença que provoca medo, morte, onde a prevenção
se faz necessária. Prevenção essa que passa por dois eixos: um
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F2
Preconceito1           
ENFERMEIROS      24/43         
promiscuidade1                
esperança1      esperança2      
desinformação1                  
tratamento1           
cuidado2 

cura2                              
adesão2/incompleto2  

cuidado2/família1  acompanhamento2 competência2/melhora2
solidariedade1 MÉDICO(AS)

F1           FEMININO prevenção1/medo1   morte1/gratuito2
acompanhamento2   

camisinha1 
apoio2           apoio1  

solidariedade2                       
doença1        orientação2             
carinho2                       
informação2     >44/prevenção2          

Gráfico 1 – Plano Fatorial de correspondência das representações sociais da aids e do tratamento em Profissionais de Saúde que atuam
diretamente no atendimento à soropositividade.



eixo psicossocial, representado pela necessidade de apoio, e outro,
representado pelo uso do preservativo (camisinha).

O tratamento (estímulo indutor 2) é associado por esses pro-
fissionais aos elementos gratuito, competência e acompanhamen-
to. Pode-se concluir que, na visão destes profissionais médicos, é
necessário um acompanhamento integral, efetivo e competente,
além de gratuito.

Ainda com relação ao fator 1, no lado esquerdo, observa-se a
representação social de médicos, prevalecendo o sexo feminino,
em que a aids enquanto doença é associada à prevenção, à neces-
sidade de cuidado, apoio familiar e solidariedade. Entretanto a
prevenção emerge neste campo com relação ao contágio profis-
sional/acidente de trabalho, ou seja, o medo de contaminar-se na
prática com o paciente. Emerge também a necessidade de acom-
panhamento constante, mantendo a esperança de que poderá sur-
gir cura para a doença.

Percebe-se, pela representação dos campos semânticos, que
ambos os grupos possuem representações similares, como a
necessidade de acompanhamento e apoio. Percebem-se, também,
alguns elementos distintos, como morte e competência (médicos
masculinos) e medo do contágio, solidariedade, esperança de
cura.

No fator 2 (F2), linha vertical, as representações encontram-se
diametricamente diferenciadas, tanto com relação ao seu signifi-
cado quanto com as características dos grupos. Na margem supe-
rior localizam-se as representações de enfermeiros, grupo este
predominantemente feminino, na faixa etária de 24 a 43 anos. A
aids enquanto doença está aqui associada à promiscuidade, pre-
conceito e desinformação, remontando a origem da doença,
quando se instituíram os “grupos de risco”. Entretanto também
surgem associações da doença aids com tratamento e a cura surge
como esperança. 

Apesar da conotação negativa dada à aids enquanto doença, esse
grupo associa o tratamento (estímulo 2) o cuidado e esperança.

Na margem inferior do fator 2, destacam-se as modalidades
representacionais de profissionais médicos e enfermeiros acima
de 44 anos. Para esse grupo, a aids (estímulo 1) está associada
apenas à doença em si, enquanto o tratamento (estímulo 2) está
configurado nos elementos apoio, solidariedade, carinho, além de
informação e orientação.

Esses resultados expressam que as representações sociais
sobre a aids e seu tratamento, por profissionais de saúde direta-
mente envolvidos no trato com o paciente soropositivo para o
HIV, estruturam-se na interface da complexidade, colocando em
jogo conhecimentos científicos e profanos, bem como valores
sociais e contextuais. Sendo assim, é preciso articular, nas análi-
ses, as concepções médicas e as implicações das concepções
sociais que lhes fazem eco. 

DISCUSSÃO

A abordagem das representações sociais leva a insistir que,
numa área como a da saúde, para apreender o processo de assimi-
lação (ou não-assimilação) das informações, é necessário consi-
derar os sistemas de noções, valores e modelos de pensamento e

de conduta que os indivíduos aplicam para se apropriar dos obje-
tos de seu ambiente11.

Muitas barreiras são interpostas ao atendimento ao paciente,
principalmente no âmbito do atendimento direto, o estigma repre-
senta uma primeira barreira, que, aliada a outras, como o medo, a
ansiedade e a falta de informações, relegam o paciente a condi-
ções subumanas de assistência. Mesmo tendo sido observadas
mudanças favoráveis na atitude de profissionais de saúde no
decorrer da epidemia de aids, o estigma ao paciente permanece
como um problema que não deve ser subestimado. Além disso, a
complexidade do atendimento tem um duplo efeito: além de acar-
retar um enorme desgaste psicológico para o profissional envol-
vido, dificulta a identificação dos principais fatores deste dese-
quilíbrio, multideterminado pelo medo, falta de informação,
crenças e valores e, principalmente, pela forma parcelar com que
a doença é encarada dentro dos meios especializados.

A aids colocou o médico e conseqüentemente toda a equipe
diante do seu preconceito e da impotência, tornando mais fre-
qüente a situação de enfrentamento da morte, sem se ter a certeza
de que está preparado para tal tarefa. Tal fato obrigou os profis-
sionais a se confrontarem com seus preconceitos e dificuldades
diante da sexualidade, drogadição, traição, gerando ansiedade
com relação às suas atividades profissionais e estilos de vida pes-
soais. Estas dificuldades se não abordadas, podem interferir no
atendimento, gerando desconfiança, hostilidade, angústia, aban-
dono do tratamento e até ameaças12.

Os profissionais constroem representações da aids como um
mal terrível mas que pode ser minimizado, ou não, dependendo
das condições emocionais, culturais e econômicas do paciente.
Isso vem associado a uma idéia geral de que o desenvolvimento
da doença depende da forma como o paciente lida com ela; do
apoio que recebe da família; da manutenção de uma atividade
produtiva; do uso adequado dos medicamentos; da consciência
em evitar a reinfecção; enfim, uma série de condições interde-
pendentes.

Quanto à questão “aids/morte”, alguns médicos relatam não se
sentirem instrumentalizados para abordar o assunto com seus
pacientes. Sabe-se que no curso de medicina não há treinamento
para abordar a questão. Ensina-se a combatê-la, retardá-la, mas
não a discutir. Invariavelmente, a morte conduz os profissionais
de saúde as suas próprias questões sobre a vida, sua impotência
frente à morte, sua formação e identidade profissionais. Tais
questões trazem um desafio a estes profissionais: aprender a lidar
com a morte para lidar com a vida de seus pacientes12.

A predominância da informação técnica em detrimento da for-
mação nos cursos da área da saúde, principalmente com relação à
Medicina e Enfermagem, diminui a competência social do profis-
sional de saúde. É importante ressaltar que, se a informação téc-
nica é essencial para a superação de questões estruturadas da
ação imediata, falta a maioria dos especialistas a competência
social para ultrapassar os limites da compartimentalização do
conhecimento. 

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
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aprendizagem informal, acumulada pela experiência no trato com
o paciente.

Quanto à comunicação estabelecida, por parte dos profissio-
nais, não são dadas explicações efetivas, senão àqueles que jul-
gam capazes de entender. A falta de informações sobre a doença
e o tratamento leva o paciente a construir com seus próprios
meios, um discurso com materiais fragmentados (Saldanha,
2003). Tal fato caracteriza o surgimento de representações so-
ciais próprias a cada grupo, dificultando, assim, uma comunicação
adequada e conseqüentemente a observância de comportamentos
relativos à expectativa médica e uma boa adesão ao tratamento.

Neste sentido, no plano das representações, na dinâmica do
“ficar doente”, o indivíduo busca na equipe de saúde o referen-
cial de sua situação, retirando atitudes e comportamentos com
relação a seu estado, tornando-se doente para o outro: para a
sociedade13. A “visão do outro envolvido” no atendimento clíni-
co da aids representa a “porta de entrada” para um universo de
representações que ultrapassam os limites da doença e que, pela
sua natureza, esgotam os recursos da competência técnica e dos
procedimentos clínicos voltados para o tratamento da doença.

CONCLUSÃO

Esses resultados expressam que as representações sociais
sobre a aids e seu tratamento, por esses profissionais, estruturam-
se na interface da complexidade, colocando em jogo conheci-
mentos científicos e profanos, bem como valores sociais e con-
textuais. Sendo assim, é preciso articular, nas análises, as concep-
ções médicas e as implicações das concepções sociais que lhes
fazem eco. 
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INTRODUÇÃO

A contaminação pelo vírus da imunodeficiência humana
(HIV), no início da década de 1980, ocorria predominantemente
entre homens homossexuais e bissexuais, profissionais do sexo e
em usuários de drogas injetáveis (UDI). Em duas décadas, o per-
fil epidemiológico da população atingida pela epidemia modifi-
cou-se, caminhando para pauperização, feminilização, interiori-
zação e juvenilização; além da introdução do vírus em casais het-
erossexuais. 

Neste contexto epidemiológico, são freqüentes nos achados
estatísticos a existência de casais, em que apenas um parceiro
tem o HIV, sendo denominado de sorodiferença ou sorodis-
cordância.

Com relação aos termos sorodiscordante ou sorodiferente,
opta-se por sorodiferente, pois:

(...) quando falamos em sorodiscordante parece estar implíci-
ta a idéia de conflito, de discordância, de dificuldade. Por
que não falarmos em sorodiferença? Ou seja, é mais fácil
lidarmos com a diferença do que com a discordância1.

A sorodiferença no nível das relações conjugais é um tema
que ainda ocupa muito pouco espaço nos debates sobre a síndro-
me da imunodeficiência adquirida (aids). Um dos fatores que
dificultam na abordagem dos casais sorodiferente é o preconcei-
to, sendo muito mais evidenciado em casais em que ambos são
soropositivos.

A união entre pessoas com sorologia diferente para o HIV é
como se fosse uma aceitação que há entre uma pessoa saudável e
outra que tem uma doença, na qual ela pode-se contaminar, caso
não haja as precauções necessárias ou haver um relacionamento
com companheirismo, união e dedicação ou de conflitos. 

Caso o casal demonstre interesse em ter filhos, pode ser reali-
zada a discussão e a escolha de formas reprodutivas distintas
como a gravidez através do Protocolo Nº 076 do Aids Clinical
Trial Group (PACTG 076) que evidenciou a diminuição do
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RESUMO
Introdução: até pouco tempo, as questões direcionadas à sorodiferença para o HIV não eram dadas à devida importância, e este dado extremamente
delicado e socialmente receoso, potencialmente poderá interferir ou acarretar problemas na vida conjugal dos casais. Objetivo: identificar a prática
sexual de casais heterossexuais sorodiferentes para o HIV e identificar as aspirações relacionadas com o crescimento familiar e escolhas reprodutivas,
além de caracterizar o perfil sociodemográfico dos mesmos. Métodos: o estudo foi realizado no período de outubro a dezembro de 2003, em Sobral,
Ceará, com seis casais heterossexuais sorodiferente para o HIV. Resultados: observa-se que todos os casais têm filhos ou está esperando; nenhum
dos indivíduos conhece a inseminação artificial e dois declaram a vontade de ter mais filhos. Quanto à prática sexual, quatro casais fazem sexo
somente vaginal e dois praticam sexo oral, anal e vaginal. Conclusão: a ciência pouco tem-se dedicado a investigar a prática sexual entre casais hete-
rossexuais sorodiferentes para o HIV e suas aspirações relacionadas com o crescimento familiar; talvez pela falta de interesse dos profissionais da
saúde, que em sua grande maioria estão sobrecarregados ou dispersos dessa realidade ou talvez pelo desconhecimento da temática.
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número de transmissão vertical com o uso de zidovudina (AZT)
durante a gestação, o trabalho de parto, parto e pelo recém-nasci-
do; com a fórmula infantil, durante 42 dias. Um outro método é a
inseminação artificial, através da lavagem de esperma.2

Para os casais sorodiferentes em que a mulher é soropositiva,
a maternidade pode até ser uma forma de provar para si mesma e
para os outros que ela ainda está viva; esse pensamento foi
demonstrado em publicação do Ministério da Saúde3, quando,
durante algumas oficinas realizadas com mulheres soropositivas
e soronegativas, nas quais as primeiras (as portadoras de HIV)
dizem que...a decisão das mulheres com aids por manter uma
gravidez: a possibilidade de sentir-se viva, porque carrega uma
vida em si, a sensação de estar bem de saúde que até pode ser
mãe.

Ressalta-se, que a atividade sexual é uma questão que está fre-
qüentemente relacionada com amor e afetividade, e não somente
com a questão da procriação. Querer ter filhos é um desejo legíti-
mo de homens e mulheres, seja por razões religiosas, para dar
sentido à vida, por causa das normas para os gêneros em que
foram socializados, para a construção da sua identidade feminina
ou viril. 

OBJETIVOS

Diante deste contexto e das estatísticas do Ministério da
Saúde do Brasil, em que há uma crescente expansão na transmis-
são do HIV entre casais heterossexuais, com vida sexual ativa,
desencadeia-se um processo de (des)ajustamento entre estes,
principalmente, quando um parceiro é soronegativo, acarretando
dificuldades na prática sexual, aspirações para o crescimento
familiar e a preocupação em escolher a melhor estratégia para a
prevenção do vírus e de outras doenças sexualmente transmissí-
veis (DST); além disto uma experiência vivenciada com uma par-
turiente soropositiva para o HIV e seu parceiro soronegativo,
motivou-nos para realização desta pesquisa.

Contudo, a pesquisa objetivou identificar a prática sexual de
casais heterossexuais sorodiferentes para o HIV, identificar as aspi-

rações relacionadas ao crescimento familiar e escolhas reprodutivas
destes casais e verificar o perfil sociodemográfico dos casais.

MÉTODOS

O estudo é do tipo exploratório-descritivo. A pesquisa foi rea-
lizada no período de outubro a dezembro de 2003, no ambulató-
rio de DST do Centro de Especialidades Médicas (CEM) e no
Centro de Convivência Madre Rosa Gattorno (acolhe os portado-
res de HIV oriundos de outros municípios e estados do
Nordeste), e no domicílio de alguns casais que permitiram as vis-
itas. O estudo compreende seis casais heterossexuais sorodiferen-
tes para o HIV, residentes no município de Sobral, Ceará, que
são assistidos pelo ambulatório de DST e pelo Centro de
Convivência. Para a coleta de dados foi utilizado um formulário,
além de uma entrevista semi-estruturada. A pesquisa foi realizada
conforme a Resolução N° 196/96 do Conselho Nacional de
Saúde, em que foram respeitados os Princípios Éticos e Legais4.
O Protocolo de Pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética e
Pesquisa da Universidade Estadual do Vale do Acaraú (UVA).

RESULTADOS 

Dados sociodemográficos dos casais 
sorodiferentes

Na Tabela 1 vê-se uma predominância de casos na faixa etá-
ria de 22 a 30 anos (adultos jovens), entre homens quatro sobre o
número de mulheres duas, na proporção de 2:1.

Estudos com casais heterossexuais com sorologia diferente
demonstram taxa de transmissão semelhante do homem para a
mulher e vice-versa. Estimou-se que a probabilidade da transmis-
são do vírus da mulher para o homem, por ato sexual vaginal, é
de aproximadamente uma em mil, e do homem para mulher é de
duas em mil5.
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Tabela 1 - Distribuição dos casais heterossexuais sorodiferentes para o HIV, conforme a idade, o sexo e a sorologia, Sobral, Ceará, out. a dez. 2003.

Idade Soropositivo Soronegativo
Masculino Feminino Masculino Feminino

19 - - - 01
20 - - 01 01
22 - 01 - -
25 01 - 01 -
29 01 - - -
30 01 01 - -
32 - - - 01
39 - - - 01
44 01 - - -

Total 04 02 02 04



Quanto ao estado civil, cinco casais vivem em união consen-
sual e um casal vive em união legal. Com relação à renda fami-
liar mensal, um casal ganha menos que um salário mínimo (SM);
três de um a três SM; e dois de três a quatro SM. Estes dados
refletem que a epidemia da aids caminha para a pauperização.

Segundo o Ministério da Saúde, os dados mostram o aumento
do número de casos de aids entre pobres, desempregadas ou com
baixo poder aquisitivo/renda, baixo grau de escolaridade e “sub-
metido” culturalmente ao seu gênero, como no caso das mul-
heres.6

Das pessoas com HIV-positivo, quatro possuem até sete anos
de estudo, um sem escolaridade e um com até 11 anos de estudo.

A aids tem atingido um número crescente de pessoas com
baixa escolaridade, sendo que essa tem sido adotada como um
indicador do extrato socioeconômico dos casos notificados por
ser uma informação disponível nas fichas de notificação6. Dados
do Ministério da Saúde7, apontam para uma maior taxa de inci-
dência nos casos com um a três anos de estudos, dados estes, que
diferem da nossa pesquisa, pois a maior incidência encontrada foi
entre quatro a sete anos de estudos.

No início da epidemia de aids no Brasil, as pessoas com nível
universitário eram as mais afetadas. A Secretaria da Saúde do
Estado do Ceará8 relata que, até 1992, a maioria dos casos com
escolaridade conhecida era de nível universitário ou com até 11
anos de estudos.

Na atualidade, a desinformação, a pauperização, a interioriza-
ção e a baixa escolarização influenciam cada vez mais a dissemi-
nação do HIV-aids.

A PRÁTICA SEXUAL DOS CASAIS
SORODIFERENTES

A prática sexual da pessoa soropositiva

Só uma vez na semana, às vezes tem semana que a gente faz
mais... Nós usamo [usamos] a camisinha... Depois que a camisi-
nha rasgô-se [rasgou-se] e eu ter pegado esse filho, ele não quis
fazer mais sexo com camisinha, eu sempre pedi a ele... Foi duas
vez [vezes], foi [foram] duas vez [vezes] que a camisinha rasgô
[rasgou]... Mudô [mudou] muita coisa. Mudô [mudou] porque
era assim, né? Eu tinha medo de contaminar alguém né? Mas aí,
depois que eu encontrei ele aí, pronto. Eu perdi o medo... (MUL-
HER, 30 ANOS, CASAL N° 1).

Não, ela me aceitô [aceitou], me recebeu muito bem sem ne-
nhum preconceito... Nos acostumamos a usar preservativo, sem-
pre usam o [usamos] preservativo... Não, só depois e eu confirmei
e aí passamo [passamos] a ter relação... Eu uso preservativo... É
aconteceram algumas falhas, umas três falhas tá entendendo?
Não por parte minha né? Até mesmo por parte dela... Na hora
não tinha preservativo sabe então ficô [ficou] ali sei lá com aque-
la sensação e acabamos caindo nessa fase... Sexo normal, sem ser
oral, sem ser anal... (HOMEM, 30 ANOS, CASAL N° 2).

Ave Maria!... Ai viche ela não queria nada comigo, nada,
nada, chorava e Ave Maria preconceito grande demais, muito,
muito, muito. Aí tinha hora que eu me agitava, tinha raiva, na
mesma hora pensava que a pobrezinha não tinha nada de culpa,
o culpado era eu mesmo, né! O sem-vergonha foi eu porque, eu
posso até voltar as palavra [palavras] atrás, que eu era solteiro
talvez já era até contaminado né! Mas eu acho que não porque
meus filhos não são... Mais, ele explicô [explicou] as coisa [coi-
sas] para ela como era como que não era... Iche! Passô [passou]
bem uns quatro mês [meses] sem ter relações... Foi aí que as coi-
sas se tornava [tornavam] pior [piores] porque eu saia fora ia
procurar na rua, onde tivesse... Usava sempre (preservativo), eu
não sei como foi que eu peguei isso... Sempre gostei e quando
saía por aí eu usava, eu não sei como foi acho que porque eu
bebia muito também sei lá posso ter feito e não ter usado... Aí
quem manda é ela... Quatro vezes, três (por semana)... Em casa,
porque quando não tinha saltava fora e ia procurar onde
tivesse... Aí, depois que foi descoberto esse poblema [problema]
meu, a gente usa preservativo... Mudô [mudou] porque antes o
sexo era beijando, agora não tem mais, mudô... Fora tem mais as
veiz [vezes] eu tenho medo, será que esse bejo [beijo] não vai
contaminar não? Às vezes eu botô [coloco] camisinha mesmo (no
beijo), preservativo né!... Ela não aceita de jeito nenhum, ela não
me beja [beija] mais... (HOMEM, 44 ANOS, CASAL N° 3).

Olha isso varia muito, varia muito em função principalmen-
te da hemofilia. Quando eu passo 15 a 20 dias com os joelhos
meio ruins né! Por causa das hemoartroses, derrame, aí dimi-
nui um pouco mais eu acredito que dois ou três vezes na sema-
na, agora né! Que agora ta pouco. Porque há um ano ou dois
anos atrás era eu acho que umas 10 ou 12 vezes por semana em
média, era duas ou três vezes por dia – RISOS... Olha ela não
toma medicamento hormonal, porque ela tem problemas, toda
vez que toma vomita e sente enjôo e tudo, então a gente usa só
a camisinha. A masculina porque ela não gosta da feminina
não... Bom, eu quando descobri que era soropositivo eu tava
começando a minha vida sexual, era muito jovem, então, eu
descobri o sexo depois de ser soropositivo... (HOMEM, 29
ANOS, CASAL N° 4).

Para mim ela não mostro [demonstrou] nada não, continuou
normal... (depois da descoberta) Nós passemo [passamos] a fazer
com a camisinha... aí foi o tempo que nasceu outro bebê, né? –
RISOS – aí nós fizemo [fizemos] sem camisinha, aí foi o tempo
que ele nasceu, aí nós tornemo [tornamos] a fazer novos exame
[exames] dela e não deu nada também... Não é porque nesse dia
nós butemo [colocamos] a camisinha, deu uma falha não sei por-
que, foi aí que nós fomo [fomos] fazer exame nela e no nenê tam-
bém não deu nada, aí a partir desse dia ninguém fez mais rela-
ção sem ser com preservativo, né?... Mas jamais ela rejeitô
[rejeitou]... Vamos transar assim, não se for fazer é para a vida
toda... Só com preservativo né?... Às vezes que nós fizemo [fize-
mos] sem foi, por exemplo, às vezes não tinha né! Eu deixei fal-
tar, foi minha culpa mesmo porque às vezes eu me esqueci de
pegar. Às vezes ela fazia, mas depois que nós fizemo [fizemos]
isso, nós butamo [colocamos] na cabeça que não adianta fazer
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assim, que tanto prejudica ela como prejudica eu... Eu posso
pegar outra doença mais pior do que essa... (HOMEM, 25
ANOS, CASAL N° 5).

Bom, é pôca [pouca] né! Porque ele viaja, passa oito dias
fora aí só quando ele volta... Camisinha... Todos (tipo de sexo)...
Mudou porque eu tenho medo... Ele diz que, as veiz [vezes] eu
peço para ele colocar camisinha ele diz que não quer... A primei-
ra vez que eu fiquei com ele, eu falei: Oh! De hoje em diante tu
já sabe o problema que eu tenho e você não tem, mas eu só fico
contigo se for com camisinha. Aí ele falo assim: quem me prote-
ge é Deus, e eu disse: eu sei, mas a gente também não deve arris-
car a vida assim não. Mas ele disse: por você eu arrisco a minha
vida. Aí justamente quando eu tive relação com ele a primeira
vez sem camisinha, eu falei: oh! Vô [vou] ficar grávida... (MUL-
HER, 22 ANOS, CASAL N° 6).

Com relação à prática sexual, foi identificado que quatro pes-
soas fazem sexo somente vaginal e dois praticam sexo oral, anal
e vaginal. A freqüência sexual durante a semana variou entre os
indivíduos. 

Quanto ao uso de preservativo, todos relataram que utilizam
esse método para proteção, porém, duas pessoas “deixaram fal-
tar”, um relata que rasgou várias vezes, dois nunca fazem sexo
desprotegidos e um às vezes pratica sexo sem preservativo, por
opção. Assim, nós temos constantemente quatro parceiros expos-
tos ao HIV. É preocupante o dado encontrado, pois mesmo
sabendo que são soropositivos e que podem transmitir o vírus
para seu parceiro, eles ainda fazem sexo desprotegidos. Por
razões como “rasgou”, ou então, “faltou” eles não se resguardam.
Estes casais necessitam ser mais bem orientados, quanto ao uso
do preservativo, com a aquisição de práticas sexuais mais
seguras.

O desejo sexual e a qualidade das relações variam e interfe-
rem na freqüência sexual desde a diminuição à ausência de dese-
jo sexual, ou então, não há alteração. A forma como as pessoas
tratam seus companheiros, interfere positiva ou negativamente no
seu estímulo sexual. Quando essa interferência acontece de forma
negativa, acaba desestimulando a prática sexual entre o casal9. 

Com relação às mulheres, podemos ressaltar que:
...as mulheres heterossexuais, com parceiro fixo, freqüente-

mente não têm consciência da sua vulnerabilidade. Em vez de
preservativo usam a própria fidelidade, a confiança e o conheci-
mento do parceiro como uma fantasiosa forma de prevenção3.

A prática sexual da pessoa soronegativa

Com preservativo... Só a camisinha... Foi ela que pediu...
Antes, a gente sempre usava preservativo... Aí quando foi por
duas vezes já fazia bem uns três meses que eu tava [estava] com
ela, aí quando eu terminei a relação com ela a camisinha tava
[estava] rasgada, aí eu falei para ela: a camisinha rasgô [ras-
gou], aí ela fico [ficou] assustada, passou... Aí quando foi da
outra vez, a camisinha tornou a rasgar de novo, mas que droga,
e assim três vezes rasgou-se a camisinha, aí quê que eu vô [vou]

fazer agora? Eu boto [coloco] a camisinha. A camisinha rasga...
Usar camisinha?... Em nenhum momento eu tive medo. Hoje, se
me perguntar, eu faria tudo isso de novo, eu faria com certeza...
Tentei usar de novo, mas rasgô [rasgou] de novo... (HOMEM, 25
ANOS, CASAL Nº 1).

A primeira vez eu não sabia que ele não tinha botado [coloca-
do] a camisinha, aí a gente tava [estava] no escuro, quando a
gente tinha acabado que eu fui vê... Eu achava sei lá que teria
pegado, que não ia ter mais jeito, sabe? Aí a gente fazia sem
usar preservativo... Fiquei pensando mais, depois eu fiquei
desesperada, fiquei com medo, sei lá, aí eu fui lá, falei com a
enfermeira o que tinha acontecido, mas não falei que eu não
sabia que ele não tinha usado o preservativo não, eu só falei que
tinha feito sem camisinha... Sei lá, ele falou que fez para que eu
não deixasse ele... Sei lá, eu fiquei, não parava de pensar: meu
Deus, será que eu peguei, aí uma vez eu doente achava até que
era por isso, mas eu fiz o exame, deu negativo. Mas não dava
tempo de dar positivo. Deu negativo, nunca mais eu fiz o exame
não, já tá com mais de sete meses... (MULHER, 20 ANOS,
CASAL Nº 2).

Foi, mas com camisinha, mas sem camisinha nunca tive não,
depois que foi descoberto. E quando aconteceu esse poblema
[problema] com ele, há dias que ele vivia doente, então ninguém
tinha relação não. Porque logo ele tava [estava] muito fraco...
Foi. Aí depois as meninas ficaro [ficaram] assim me aconselhano
[aconselhando], me dizeno [dizendo] que com camisinha não
tinha perigo... Eu tenho medo, não tem negócio de bejo [beijo]
não, ele diz, né? Deixa eu dar um bejo [beijo] na sua boca. Não
pode não, pode fazer mal que por causa dos dentes, dente fura-
do[cariado], eu digo, porque na minha mente faz mal. Eu nunca
aceitei não... (MULHER, 39 ANOS, CASAL Nº 3).

Eu não diria receio, eu diria cuidado, né? A gente procura ter
todos os cuidados possíveis... Exatamente no contato, né?...
Todavia, porém, a gente sabe que o contato é pele a pele a gente
não tem, só se for com camisinha, mas isso não atrapalha nada
não, não deixa de ser gostoso não... Mulher é assim, quando dá
vontade, a gente tem, e quando a saúde dele permite, no causo
[caso] da hemofilia, às vezes ele tá com derrame aqui, outro ali
aí, não dá certo, mas não, geralmente não atrapalha... O que
atrapalha mais a nossa vida não é tanto o HIV, é uma coisa que
a gente tem consciência e tem que ter cuidado, agora eu acho
que o que limita mais nossa, vida em termo de outras coisas que
a gente poderia fazer juntos e não pode, é a hemofilia... (MUL-
HER, 32 ANOS, CASAL Nº 4).

... Só queria se tivesse preservativo, tá entendeno [entenden-
do]? Aí houve até nós quase se separamo [separamos] por causa
disso, mas aí nós entramo [entramos] num acordo, aí teve uma
época que ele aceitou sem a camisinha... Passou um tempo para
ele me contar e enquanto isso nós fizemo [fizemos] sexo sem
camisinha, depois que ele contô [contou] é que nós tivemo [tive-
mos] que usar. E depois que ele contô [contou] eu ainda não quis
usar... Hoje eu só uso camisinha mesmo, não por medo da doen-
ça não, é para evitar filho, não é para negócio de doença não.
(MULHER, 19 ANOS, CASAL Nº 5).
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Ela talvez... pensou que eu tava [estava] fazeno [fazendo]
aquilo ali não por amor, mas sim por, só por curtição e não era,
para ela era isso, mas para mim não era... (freqüência) Umas 30
e tantas vezes (mês)... Bote umas oito vezes na semana... (usam
proteção?) Por incrível que pareça não... Já usei, mas não por
necessidade, entenda, no nosso caso eu usei por experiência...
(tipo de sexo) Todos... Mudou porque eu não conhecia o sexo em
termos de..., porque com as outras eu saía, mas não, para mim
não era nada. O sentimento não tinha, tá entendeno [entenden-
do]? porque o sexo, a gente quando gosta de uma pessoa, o sexo é
completamente diferente do que quando a gente não gosta. Você
compreende? Mas com ela é diferente, eu gosto dela... Eu sei.
[Pausa] Não sei explicar... (HOMEM, 20 ANOS, CASAL Nº 6).

A análise das falas dos parceiros soronegativos mostra que
cinco pessoas utilizavam a camisinha como método de proteção, e
um não utilizava nem um método de prevenção. Dentre os que
usam preservativo, um relatou ter rasgado a camisinha e assim pas-
sou dois meses sem se proteger; um não se importa em usar, um
teve relação sexual sem proteção, pois não sabia que seu parceiro
não havia colocado, e, partir de então, realizou sexo umas quinze
vezes sem se proteger.

Dois fazem sexo de todas as formas, três fazem sexo vaginal e
um refere fazer somente sexo oral. Nas falas das mulheres sorone-
gativas, nota-se a apreensão e o estresse (medo?) no momento da
relação sexual, quanto à prevenção do HIV e da gravidez.

Ao compararmos as pessoas soronegativas com as soropositi-
vas, verificaram-se algumas contradições com relação ao uso do
preservativo.

No Casal N° 2, o homem soropositivo relata que houve falhas,
como a falta do preservativo, enquanto sua parceira (soronegativa)
relatou que o seu companheiro não usou o preservativo, e como
estava escuro ela não viu. Nos discursos, ambos se isentam da res-
ponsabilidade do uso do preservativo, e que está sendo negligen-
ciado o fator proteção, fato que nos traz muita preocupação, pois
demonstra a necessidade de se trabalhar cada vez mais a educação
sexual desses casais. Os profissionais de saúde precisam estar con-
tinuamente sensibilizando essa população para a prevenção.
Percebe-se que a entrevistada sente-se obrigada a atender as neces-
sidades sexuais do companheiro, sempre que forem solicitadas.
Esta situação reflete um contexto cultural em que o papel da mul-
her encontra-se, ainda, permeado de submissão, e em que ela con-
tinua sendo colocada em papel secundário ao do homem, princi-
palmente no que diz respeito à prática sexual9. 

As mulheres, na grande maioria, não sabem ainda falar sobre
camisinha com seu marido. O HIV mostrou que o casamento, rela-
ção sexual estável e vida convencional não imunizam ninguém10.

O Casal N° 5 também diverge quanto à prática da relação sexu-
al e o uso de preservativo. O homem soropositivo diz que sua
esposa só faz sexo se for com camisinha. Já a esposa soronegativa
diz não se importar com a doença e que quando usa preservativo é
a pedido do marido e também para não engravidar. Mais uma vez é
percebido o negligenciamento, o déficit de informações e o desca-
so com a própria vida. É uma opção dela não querer usar, mas é
função do profissional de saúde conscientizar esta amostra sobre
os riscos aos quais estão expostos. 

O Casal N° 6 se contradiz-se quando a mulher soropositiva
refere usar camisinha, e seu companheiro soronegativo diz não
usar. Completa ainda dizendo que só agora ele descobriu o sexo
com sentimento, que não sabe explicar o porquê de não usar a
camisinha. Esse amor é questionável, pois, apesar de o expressar
verbalmente, na prática, o entrevistado coloca seu amor e sua cren-
ça em Deus como imunidade ao vírus. “Quem me protege é
Deus...”

Nos interrogamo-nos sobre o uso do preservativo. Será que as
unidades de saúde onde esses casais são acompanhados estão enfa-
tizando a importância do sexo protegido (seguro)? Será que as
campanhas desenvolvidas pelo Ministério da Saúde e ONGs estão
repassando informações suficientes, a nível de entendimento para
essas pessoas? Ou será que eles é que não querem ser protegidos?

Por viver, amei
Por amor me contaminei

Este é um trecho de uma poesia escrita por uma mulher HIV
positiva11 participante do treinamento Cidadã Posithiva em
Fortaleza, 2002, que talvez se relacione com a realidade de alguns
casais desta pesquisa. 

Através da atividade sexual, expressam-se sentimentos com
relação à pessoa amada e/ou apenas há vazão às fantasias, aos
anseios e aos desejos mais íntimos. Por isso, continuar com uma
vida sexual ativa e sem riscos contribui para manter uma certa qua-
lidade de vida. Se os casais sorodiferentes aprendessem mais sobre
sexo seguro, talvez fossem mais menos estressados durante o ato
sexual e mais dispostos a explorar suas possibilidades, tendo uma
vida sexual ativa e satisfatória, sem riscos de transmitir o HIV para
seu parceiro soronegativo e sem prejudicar ou complicar a saúde.
A grande maioria das mulheres portadoras de HIV segue mantendo
ativa sua vida sexual e afetiva; enfrenta dificuldades de comunica-
ção do diagnóstico, da negociação permanente e cotidiana da cami-
sinha, do medo da rejeição, de decisões difíceis quanto aos desejos
de constituir família.

Solicitar o uso de preservativos para o(a) aparceiro(a) implica
assumir diversos riscos, que vão desde as questões mais ligadas à
afetividade, à cumplicidade, como a quebra de confiança entre o
casal, passando pelas questões culturais que não vêem com bons
olhos quando as mulheres mostram conhecimento e iniciativa na
esfera sexual, até o risco de perder o apoio financeiro do compa-
nheiro quando são dependentes deles. O aconselhamento quanto às
escolhas reprodutivas de casais em que apenas um dos dois é soro-
positivo para o HIV é uma importante forma de diminuir o risco de
infecção dos parceiros soronegativos e de seus filhos. 

ASPIRAÇÕES DE CRESCIMENTO FAMILIAR
E ESCOLHAS REPRODUTIVAS PELOS
CASAIS SORODIFERENTE

A aspiração do crescimento familiar e escolhas
reprodutivas do soropositivo 

Tenho três com esse que tenho agora... Não, quero mais não.
Porque esse aí já foi de risco e eu não quero arriscar mais não...
(MULHER, 30 ANOS, CASAL Nº 1).
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Tem esse aí, que na época que eu conheci ela, ela tava [esta-
va] grávida, ela tinha um caso com outra pessoa e ela tava [esta-
va] grávida de outra pessoa, até que ela ficou muito constrangi-
da para falar para mim, mas aí porque eu gostava dela, aí fiquei,
falei que ela não preocupasse porque aquilo ali não importava
para mim e aí o menino veio né!... Olha, eu queria, eu tenho
muita vontade de ter, mas como não há nenhuma possibilidade,
não há nem um jeito, vou ficar com esse daí mesmo... (HOMEM,
30 ANOS, CASAL Nº 2).

Tenho quatro, e um rapaz já adulto... Olha, você acredita que
às vezes tenho, fico assim, sabe? mas aí eu penso que já vêm os
netinhos por aí né? É que bom a gente se aquieta... (HOMEM,
44 ANOS, CASAL Nº 3).

Uma filha... Cinco anos... Diante das circunstâncias não, pri-
meiro porque a situação financeira é complicada, a situação
para criar um filho, a violência crescendo do jeito que está, a
educação e uma série de coisas. É muito difícil a educação de
um filho hoje em dia e, além disso, tem o sério complicador deu
ser soropositivo para HIV e porta hepatite C. E aí é isso... (gra-
videz segura) Conheço sim, inclusive o doutor queria me mandar
para Campinas, eu era o primeiro da lista, ela tinha muita von-
tade de ter um filho, e um filho meu, a (...) não é minha filha legí-
tima, é do primeiro casamento dela. Aí... o doutor disse que... no
Ceará seriam alguns que iriam para Campinas para fazer o tra-
tamento para engravidar... Eu acho que seria através da lava-
gem do sêmen, a inseminação artificial... Quer dizer, eu não
tinha condições de pagar as passagens, teria que procurar a
assistência social da prefeitura para tentar resolver... e isso
envolvia uma série de coisas que estavam fora do meu alcance
no momento, aí e foi também quando ela acabou se desinteres-
sando mais... Dá muito trabalho e um já tá bom... (HOMEM, 29
ANOS, CASAL Nº 4).

Tenho dois... Um, a primeira eu não sabia né! Quando não
tinha né! Já o segundo eu já sabia que eu tinha. A primeira tem
quatro anos e o segundo tem dois anos... O sonho da vida dela é
ter outra menina, mas se depender de mim não vai ter mais...
(HOMEM, 25 ANOS, CASAL, Nº 5).

Tenho uma menina de dois anos e dez meses... Ela é negati-
va... Depois desse aqui vô [vou] parar... (MULHER, 22 ANOS,
CASAL Nº 6).

Os casais da amostra todos têm filhos, sendo que dois não têm
filhos legítimos, ou seja, eles assumiram os filhos de suas com-
panheiras. Quatro confirmaram não quererem mais filhos; dois
ainda pretendem tê-los. Com relação à gravidez segura, a insemi-
nação artificial, somente dois conhecem esse método e quatro o
desconhecem.

As aspirações para crescimento familiar podem estar relacio-
nadas com os recursos financeiros disponíveis e a acessibilidade
aos serviços de saúde.

A aspiração do crescimento familiar e escolhas
reprodutivas pelo parceiro soronegativo

Tenho dois, tenho um com uma mulher e tenho um com ela...
Já temos um, um já é o suficiente, tem mais dois dela que mora
com a gente, já são três, três filhos já tá sobrando... (HOMEM,
25 ANOS, CASAL Nº 1).

Tenho, três filhos... De um outro relacionamento... Foi
antes... No começo ele não falô [falou], ele não ligava que eu
tava [estava] grávida, falava nada não... (Pretende ter mais fil-
hos?) Não... (Gravidez segura?) Sei não... (MULHER, 20 ANOS,
CASAL N° 2).

Tenho três... sô... [sou] ligada há 13 anos. Eu já sô [sou] liga-
da porque ele bebia demais, aí sofria muito com os meninos...
(MULHER, 39 ANOS, CASAL Nº 3).

Tenho... Uma menina, ela tem cinco anos, ela não é exata-
mente filha dele porque eu tive antes, mas é como se fosse, só
não tá no sangue dele, mas tá no coração... Não. Tem vez que a
gente pretende, mas diante desse mundo tão cruel, sinceramente
às vezes eu penso assim que é, esse mundo não merece nascer
mais nem uma criança... Porque a gente sabe que não pode. A
ciência não descobriu, pelo menos que eu conheça, não... às
vezes, tudo que eu queria era ter um filho dele, com as caracte-
rísticas dele, a boca dele, os olhos dele, enfim, essas coisas de
mulher, mas devido a minha consciência eu prefiro dizer que
não, entende?... A gente aceita... (MULHER, 32 ANOS, CASAL
Nº 4).

Dois... Tem um de quatro anos e um de dois anos... Por mim
eu já teria tido, mas o negócio não é a doença, são as condições
de criar os filhos hoje em dia... Não, a menina foi antes dele des-
cobrir, tem quatro anos, e o menino já foi depois... Se eu tenho
vontade de ter mais. Ter eu tenho. Não tenho por causa dele...
(MULHER, 19 ANOS, CASAL N° 5).

Não, mas ela tá esperano [esperando] um... Aproximadamente
cinco meses... (HOMEM, 20 ANOS, CASAL Nº 6).

Observa-se nas falas sobre o crescimento familiar que todos
os casais têm filhos ou está gestante, nenhum dos indivíduos
conhece a inseminação artificial e dois depoimentos declaram a
vontade de ter mais filhos. 

Ao confrontar as respostas, verificou-se que o cônjuge soro-
positivo do Casal N° 4 diz que sabe sobre a gravidez segura, e
que eles seriam um dos casais a fazerem a inseminação artificial
do Ceará. Mas, conforme suas limitações devido à hemofilia, a
dificuldade de conseguir as passagens para viajar e a diminuição
do desejo de sua mulher com relação à gravidez, ele desistiu. Já
sua esposa diz não conhecer nenhuma possibilidade de engravi-
dar sem o risco de contaminação. A mesma falta de informa-
ção/dificuldade de comunicação ocorre entre o Casal N° 1, em
que o parceiro soronegativo diz não conhecer nenhum método de
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gravidez segura. Será que o parceiro soropositivo não queira
gerar expectativas futuras, como o receio da frustração?

É muito importante destacar que o assunto “filhos” envolve
vários fatores psicossociais como, por exemplo, uma fonte de
remuneração, a má distribuição de renda nesse país, as limitações
dos soropositivos à dificuldade de acesso e acessibilidade à inse-
minação artificial.

O crescimento familiar, na visão destes casais não é tão inte-
ressante, pois salientaram sobre a dificuldade de se criar um filho
no mundo atual, problemas financeiros e alguns até citam ter
consciência da situação (a soropositividade) e por isso aceitam o
fato de não poderem ter outra criança. A inseminação artificial,
um dos avanços para uma gravidez segura, está muito distante do
conhecimento e da realidade dos casais. Dois deles referem
conhecer esse método, realizado em Campinas, mas as limitações
físicas e financeiras não lhes permitem tentar.

O Protocolo Nº 076 do Ministério da Saúde fala sobre a profi-
laxia da transmissão vertical do HIV e terapia anti-retroviral em
gestantes e as recomendações que constam neste documento
foram baseadas no conhecimento científico disponível e na expe-
riência de especialistas da área, considerando sempre as condi-
ções de implementação das recomendações do Sistema Único de
Saúde – SUS2. Há técnicas sendo aperfeiçoadas que ajudam
casais sorodiferentes a terem filhos. A fertilização in vitro com
sêmen lavado é uma das técnicas de maior sucesso. Essa técnica
consiste em recolher o sêmen e submetê-lo a sucessivas lavagens,
reduzindo significativamente a quantidade de vírus contido no
material e, conseqüentemente, o risco da parceira infectar-se.
Não ocorrendo a infecção na mãe, não existe o risco de a criança
nascer infectada. 

A redução da transmissão vertical do HIV, a promoção de
intervenções que reduzam a carga viral materna e que propicie a
realização do parto com adequada assistência ao binômio mãe-
filho, reforçam que todos os encontros com a gestante, parturien-
te ou puérpera representam oportunidade para o oferecimento do
teste anti-HIV e início da terapia anti- retroviral tanto para a mãe
como para o recém-nascido2.

A maternidade, o desejo de ser mãe, muitas vezes, reafirma
uma razão para as mulheres manterem-se vivas e lutando. Ter
alguém que dependa dela, dentro de si, é algo muito precioso
para deixar desanimar.

Muitas mulheres relatam que não desistiram de lutar para
viver porque tinham filhos. A responsabilidade pelas crianças se
por um lado é peso e exigência, por outro é a possibilidade de
ainda poder cuidar de alguém, raiz que traz a mulher para o chão,
concreto, conferindo sentido para o seu viver.3

Não restam dúvidas de que o casal sorodiferente para o HIV
tem sérios riscos para gravidez. O relacionamento sexual poderá
contaminar um deles, na vigência de uma gravidez, a mãe, o feto
ou recém-nascido. Com a técnica de fertilização in vitro, a possi-
bilidade de ocorrer tal contaminação é infinitamente menor. O
aconselhamento quanto às escolhas reprodutivas desses casais
sorodiferentes, é uma importante forma de diminuir o risco de
infecção dos parceiros soronegativos e de garantir uma vida sau-
dável para si, o parceiro e os filhos. Quando a mulher ou o
homem tem que se defrontar com o viver com o HIV, e a convi-

vência com a sorodiferença, esta situação pode acarretar impac-
tos, desafios e responsabilidades conjugais. Temores com relação
ao corpo e as inseguranças na relação com o parceiro, ficam exa-
cerbadas e os casais desenvolvem estratégias distintas de enfren-
tamento desta realidade (compartilhando a doença, competindo
pelo cuidado, silenciando a doença) e tais estratégias afetam a
prevenção e a adesão ao tratamento.

CONCLUSÃO

A ciência pouco tem se dedicado a investigar a prática sexual
entre casais heterossexuais sorodiferentes para o HIV e suas aspi-
rações relacionadas com o crescimento familiar. Talvez pela falta
de interesse dos profissionais da área da saúde, que em sua gran-
de maioria estão sobrecarregados ou dispersos dessa realidade ou
talvez pelo desconhecimento da temática. 

Apesar das inúmeras campanhas desenvolvidas pelo
Ministério da Saúde do Brasil e as informações repassadas pelas
ONG/Aids, os dados analisados questionam a eficácia das mes-
mas em atingir este público, pois a grande maioria dos entrevista-
dos (quatro casais) não utiliza ou utiliza de forma inadequada o
preservativo durante a prática sexual. As principais dificuldades
identificadas são: o preservativo rasgou, faltou ou o parceiro por-
tador de HIV não usou; sendo encontradas também algumas difi-
culdades como o pouco interesse ou despreocupação com relação
à assiduidade ao manuseio da camisinha por parte do casal. Outro
problema é que nenhum casal faz uso de proteção dupla (método
anticoncepcional eficaz associado ao método de barreira).

Os achados são de suma importância, pois se verifica um
espaço para que o HIV se dissemine. Não se sabe até que ponto a
culpa é do casal ou do sistema de saúde ou do sistema político. A
importância da forma e da qualidade de oferta dos serviços e a
aceitabilidade dos métodos de barreira, entre eles os preservati-
vos masculino e feminino, são cruciais para que haja uma melhor
adesão aos métodos de prevenção e contracepção.

Questiona-se, então, a respeito da demanda que o ambulatório
de DST/Aids assiste; pois, observa-se que há uma clientela
excessiva, sendo que parte desta não possui um acompanhamento
periódico pelo Centro de Referência, em virtude da mesma morar
em áreas distantes e de difícil acesso, fato que se tem como indi-
cativo à necessidade de descentralização do referido serviço para
as Unidades Básicas de Saúde – UBS (Estratégia Saúde da
Família) ou ambulatórios em outros municípios pólo regional.

Deve-se, também, respeitar a diversidade da maneira com
homens e mulheres procuram comunicar-se sobre assuntos sexu-
ais e reprodutivos, bem como as múltiplas oportunidades de
negociação que essa comunicação possibilita.

A maioria das pessoas desconhece a possibilidade de uma
gestação sem riscos. Com isto, surge a interrogação: se os apare-
lhos e redes sociais, tais como o Ministério da Saúde, as
ONG/Aids, os grupos de ajuda mútua, as unidades de saúde e
centros especializados, estão preocupados com a saúde e a conti-
nuidade da vida com qualidade desses casais, por que os casais
ainda desconhecem o Protocolo Nº 076 do Ministério da Saúde e
a inseminação artificial? Que tipos de informações e orientações
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estão recebendo? Por que os serviços de infertilidade não orien-
tam as mulheres HIV positivo sobre a possibilidade de realizar
inseminação artificial como uma opção segura de engravidar?

Quanto ao perfil sociodemográfico, a maioria da amostra
apresenta baixa renda e pouca escolaridade, que condiz com a
tendência de pauperização referida pelo Ministério da Saúde.
Porém, não devemos excluir a população em geral, considerando
que todo indivíduo, principalmente aquele com uma vida sexual
ativa, é susceptível ao vírus.

Os dados desta pesquisa proporcionam, tanto para os profis-
sionais da área da saúde, quanto aos casais sorodiferentes para o
HIV e a comunidade em geral, um chamado à sua atenção, com o
intento de voltar seus interesses para esta temática, despertando,

principalmente nos profissionais, o desenvolvimento do planeja-
mento de uma assistência integral que envolva a prevenção, a
promoção e a educação em saúde, a prática sexual segura e a pos-
sibilidade de natalidade num futuro bem próximo.

Vale esperar que estes casais transformem suas práticas bus-
cando a prevenção e a promoção à saúde sexual e reprodutiva,
evitando, a soroconversão.
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Quadro 1 - Distribuição dos casais heterossexuais sorodiferentes
para o HIV, segundo o tempo de união conjugal, Sobral, Ceará, out. a
dez. 2003.

Casal Nº Tempo de união conjugal/casamento

01 1 ano
02 1 ano e 7 meses
03 18 anos
04 4 anos
05 7 anos
06 6 meses

Tabela 2 - Distribuição dos casais heterossexuais sorodiferentes
para o HIV, segundo os anos de estudo, Sobral, Ceará, out. a dez.
2003.

Escolaridade (Anos) Soropositivo Nº Soronegativo Nº

Nenhum 01 -
1 a 3 01 -
4 a 7 03 04
8 a 11 01 02

Total 06 06
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INTRODUÇÃO

O advento da citologia em base líquida promoveu impacto

importante na rotina do exame periódico de Papanicolaou, pois,

com uma única coleta, pode-se avaliar a existência de lesões epi-

teliais escamosas ou glandulares, além de permitir o uso de out-

ros recursos diagnósticos moleculares por técnicas como a captu-

ra híbrida e o PCR1,2. 

As infecções vaginais constituem um dos mais freqüentes pro-

blemas do ambulatório de ginecologia e, portanto, reconhecer os

agentes envolvidos é de grande interesse na seleção da conduta

adequada. Dentre os processos mais freqüentes que acometem a
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CITOLOGIA DE BASE-LÍQUIDA PELO SISTEMA DNA-CITOLIQ®
(DCS) – EFICÁCIA NA IDENTIFICAÇÃO DA MICROBIOTA VAGINAL

LIQUID-BASED CYTOLOGY BY DNA-CITOLIQ SYSTEM (DCS) – 
EFFICACY IN IDENTIFICATION OF VAGINAL MICROBIOTA

Venâncio AF Alves1, Adauto Castelo Filho2, Gislene Namiyama3, Adhemar Longatto Filho4,
Maria Regina Vianna5, Eliane Taromaru6, Gerson Botacini das Dôres6

RESUMO
Introdução: o sistema DNA-Citoliq® (DCS) (Digene, Brasil) é um novo sistema de citologia em base líquida que utiliza o UCM (Universal
Collection Medium) como meio de preservação celular com utilidade tanto para a citologia oncológica quanto para a detecção molecular de DNA de
HPV, Neisseria gonorrhoea e Chlamydia trachomatis. Estudos recentes têm mostrado sua elevada sensibilidade no diagnóstico de lesões epiteliais.
Objetivo: comparar o diagnóstico morfológico microbiológico obtido entre o material preparado com o DCS e o de esfregaços convencionais.
Métodos: coletaram-se amostras de 3.129 mulheres. Depois da passagem de espátula de Ayre e escova endocervical, realizaram-se os esfregaços
clássicos, sendo as lâminas fixadas em solução alcoólica. A escova contendo material residual de células da endocérvix foi usada para coletar a amos-
tra da ectocérvix e acondicionada em tubo com UCM. O processamento da lâmina DCS foi feito de acordo com o protocolo padrão. Todas as lâminas
foram coradas pela técnica de Papanicolaou. Resultados: os métodos permitiram resultados semelhantes para lactobacilos (p=0,32), cocos (p=0,98),
Actinomyces sp. (p=1,0), Leptotrix vaginalis (p=0,37), Chlamydia tracomatis (p=0,45) e Candida sp. (p=0,75). A detecção de Gardnerella vaginalis
foi significativamente maior nos preparados DCS (p=0,0001), enquanto Trichomonas vaginalis foi observada mais freqüentemente nos esfregaços
convencionais (p=0,001). Conclusão: conclui-se que a colheita de amostras pelo sistema DCS foi capaz de identificar agentes microbiológicos com
eficácia similar à obtida com os esfregaços convencionais.

Palavras-chave: citologia, Gardnerella vaginalis, Chlamydia trachomatis, Candida sp

ABSTRACT
Introduction: DNA-Citoliq System® (DCS) (Digene, Brasil) is a new liquid based cytology system for cervical material intended both for oncologic
cytology and molecular tests for HPV, Neisseria gonorrhoea, and Chlamydia trachomatis. Recent studies have shown its high sensitivity for identif-
ying epithelial lesions. Objective: compare the efficacy between specimens prepared with DCS and conventional Pap for morphological infectious
agent’s diagnosis. Methods: samples were collected from 3,129 women. After cervical scraping with Ayre spatula and endocervical brushing, the
sample was immediately smeared on the slides and alcohol-fixed. The same brush with residual endocervical cells was again used to scrape the ecto-
cervical surface and placed in a tube with Universal Collection Medium (UCM) and processed at the laboratory according to DCS protocol. All slides
were stained by the conventional Papanicolaou method. Results: both methods yielded equal results for lactobacilli (p=0.32), cocci (p=0.98),
Actinomyces sp (p=1.0), Leptotrix vaginalis (p=0.37), Chlamydia trachomatis (p=0.45) and Candida sp (p=0.75). Gardnerella vagnalis (p=0.0001)
was seen significantly more on DCS slides, whereas Trichomonas vaginalis was more frequently seen on the conventional slides (p=0.001).
Conclusion: besides yielding high sensitivity for detecting squamous lesions and proving to be suitable for molecular tests as reported in other stu-
dies, DNA-Citoliq performed as well as conventional smear in the identification of microbiological agents.

Keywords: cytology, Gardnerella vaginalis, Chlamydia trachomatis, Candida sp
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população geral citam-se as infecções por Trichomonas vagina-

lis,Candida sp. e Gardnerella vaginalis3.

Muito embora o teste de Papanicolaou tenha sido preconiza-

do, fundamentalmente, para o reconhecimento das alterações epi-

teliais de natureza neoplásica ou pré-neoplásica do colo uterino,

por meio dele, apesar de não ser o ideal, pode-se sugerir, com

alta correlação aos testes considerados como padrão ouro, a pre-

sença de certos agentes infecciosos3,4. Dessa forma, a identifica-

ção morfológica ou a suspeição diagnóstica de determinados

vírus e bactérias são informes adicionais do exame citopatológico

como tem sido relatado na vaginose bacteriana5, situação em que

a coloração de Papanicolaou apresenta desempenho diagnóstico

similar a outros métodos6, sobretudo quando as clue-cells são

consideradas7,8. 

Por sua vez, as uretrites masculinas também podem ser estu-

dadas em esfregaços corados pelo método de Papanicolaou com

90% de especificidade para a identificação de Chlamydia tra-

chomatis9.

É muito elevada, variando de 93 a 99% para Chlamydia tra-

chomatis e de 81 a 83 % para Neisseria gonorrhoeae, a sensibili-

dade e a especificidade de métodos moleculares realizados com

amostras coletadas em fluidos desenvolvidos para a citologia de

base líquida10,11. Esses dados são muito estimulantes, uma vez

que esses métodos poderão ser associados às rotinas clínico-labo-

ratoriais, envolvendo a investigação ginecológica de doenças

sexualmente transmissíveis, cuja prevalência tem se mostrado

crescente no decorrer dos últimos anos12.

O objetivo do presente trabalho foi comparar o desempenho

do sistema DNA-Citoliq com o esfregaço convencional na sus-

peita citológica da presença de certos agentes microbianos que

comumente acometem o trato genital feminino inferior.

MÉTODOS

As amostras foram coletadas em seis laboratórios privados

distribuídos pelo Brasil: Ciap (Brasília); Instituto Roberto

Alvarenga (Belo Horizonte); Analab (Curitiba); Biocito

(Goiania) e Salomão e Zoppi (São Paulo). 3.129 mulheres

encaminhadas para exame rotineiro de prevenção do câncer

ginecológico tiveram amostras coletadas segundo o seguinte

protocolo: 

1. raspado do colo com espátula de Ayre e escova endocervical,

realização imediata do esfregaço clássico e fixação em solu-

ção alcoólica;

2. a escova contendo o material residual de células da endocér-

vix foi usada para coletar amostra da ectocérvice e, após,

acondicionada em tubo contendo um mililitro de solução de

UCM. No laboratório de citopatologia, para a feitura da lâmi-

na citológica, esse material foi processado de acordo com o

protocolo padrão do sistema DCS, a saber:

a. agitar individualmente os tubos em vórtex, em alta veloci-

dade, por 15 segundos, para desprender as células contidas

nas cerdas da escova e homogeneizar a solução;

b. imediatamente antes de pipetar cada amostra, agitar nova-

mente o tubo, em vortex, por mais cinco segundos;

c. remover a tampa do tubo e pipetar 200 µl da amostra;

d. distribuir uniformemente a amostra sobre toda a superfície

da membrana de policarbonato;

e. após completar as 12 amostras, fechar a tampa do

Prepgene® com as travas laterais. Manter nessa posição

por 10 segundos a fim de filtrar o espécime e promover a

transferência das células para as lâminas;

f. fixar as lâminas contendo o imprint celular com fixador em

spray ou imergir todo o Lamigene® em cuba com álcool

absoluto;

g. retirar as lâminas e corar pelo método habitual de

Papanicolaou.

O reconhecimento morfológico da microflora obedeceu aos

seguintes critérios13:

1- Trichomonas vaginalis: protozoário flagelado com cerca de

15 a 20 micra, forma ovalada, coloração cinza ou rosada, com

núcleo pequeno excêntrico, ovalado e hipercrômico, com grâ-

nulos eosinófilos citoplasmáticos.

2- Actinomyces sp.: bactérias de aspecto filamentoso, que apare-

cem como grupos amorfos mais escuros centralmente e com

projeções periféricas lembrando “ouriço do mar”.

3- Gardnerella vaginalis: reconhecidos pela identificação de

clue-cells (células pistas), células cariopicnóticas com cito-

plasma recoberto por diminutos cocobacilos.

4- Chlamydia trachomatis: aspecto variável de acordo com o

ciclo do microorganismo. Podem-se observar vacúolos com-

postos de corpúsculos elementares intracitoplasmáticos, desde

minúsculos fragmentos, geralmente escuros, até aglomerados

maiores com tonalidades azul-avermelhada, acometendo, pre-

ferencialmente, células metaplásicas. Podem ocorrer altera-

ções mais discretas, com aspecto de “mordedura de traça”

(moth eaten), representado por fina microvacuolização perici-

toplasmática que, ao exame cuidadoso, evidencia a presença

de pequenos microorganismos.

5- Candida sp.: reconhecimento de hifas e/ou esporos. As hifas

ou micélios têm comprimento variável, geralmente segmenta-

do e coloração rosada. Os esporos também aparecem rosados

e medem cerca de três a seis micra.
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6- Leptothrix vaginalis: aparecem como estruturas curvilíneas,

mais longas que os bacilos de Döderlein e de coloração

acinzentada.

Os citopatologistas participantes da pesquisa tiveram dois

períodos de treinamento específico com o novo método de prepa-

ração citológica. Esses treinamentos objetivaram discutir as

minúcias diagnósticas e uniformizar os resultados. Dessa forma,

computou-se como resultado de cada lâmina e de cada método de

preparação, aquele que foi encaminhado pelo laboratório de ori-

gem da paciente.  

As freqüências de positividade entre os dois métodos na

detecção dos diversos agentes microbiológicos pesquisados

foram comparadas através do teste do Qui-quadrado. Foram con-

sideradas significantes, diferenças com erro alfa inferior a 5%.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta os resultados da detecção de cada agen-

te infeccioso conforme o preparado citológico empregado. Como

pode ser visto, daqueles que não são constituintes normais da

microflora vaginal, a maior percentagem encontrada, por qual-

quer um dos métodos, foi de Trichomonas vaginalis, Gardnerella

vaginalis e Candida sp. Vale ressaltar que 84,9% das pacientes

não apresentavam qualquer suspeita de infecção.

A Tabela 2 apresenta a análise estatística para os agentes

pesquisados. A suspeição diagnóstica foi semelhante nos dois

métodos para os agentes lactobacilos (p=0,32); cocos (p=0,98);

Actinomyces sp (p=1,0); Leptotrix vaginalis (p=0,37); Chlamydia

trachomatis (p=0,45) e Candida sp (p=0.75). Por sua vez, a sus-

peição de infecção por Gardnerella vaginalis foi significante-

mente maior nas amostras preparadas com o sistema DNA-

Citoliq (p=0,0001), em contrapartida, Trichomonas vaginalis foi

mais freqüentemente evidenciada nos esfregaços convencionais

(p=0,001). 

DISCUSSÃO

A importante missão de representar adequadamente a amostra

colhida em serviços privados ou públicos de ginecologia é passo
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Tabela 1 - Agentes infecciosos. Correlação entre preparado convencional e DNA-Citoliq.
DNA-Citoliq 

Convencional Lactobacilos Cocos Actinomyces Gardnerella Leptotrix Candida Chlamydia Trichomonas Total
Lactobacilos 1307 108 26 35 2 60 1538
Cocos 115 949 26 4 8 17 1119
Actinomyces 1 4 5
Gardnerella 8 6 111 1 1 8 135
Leptotrix 1 4 5
Candida 39 3 1 82 1 3 129
Chlamydia 1 1 2
Trichomonas 91 52 11 2 1 39 196

Total 1561 1119 4 176 8 129 5 127 3129

Tabela 2 - Análise estatística da correlação entre preparado convencional e DNA-Citoliq na identificação de agentes microbiológicos.

Agente p
Lactobacilos 0,32

Cocos 0,98
Actinomyces 1,00

Leptotrix 0,37
Candida sp. 0,75
Chlamydia 0,45

Trichomonas 0,001*
Gardnerella 0,0001**

(*) – para lâminas convencionais
(**) – para lâminas DNA-Citoliq



fundamental para a confiabilidade dos resultados obtidos pelo

teste de Papanicolaou. O elevado número de amostras insatisfató-

rias é parâmetro importante de ser constantemente checado nesses

serviços, pois dele depende a eficácia do teste. Além disso, o

diagnóstico de alterações citopatológicas compatíveis com lesões

intra-epiteliais e de agentes freqüentemente associados às infec-

ções pelo HPV, devem nortear a questão da qualidade da

citologia1,4.

Em nosso meio é alta a prevalência de agentes bacterianos,

fúngicos e protozoários no conteúdo vaginal, com oscilações ao

longo do tempo, demonstrando que certas infecções, como a

Trichomonas vaginalis, podem estar apresentando curva descen-

dente, enquanto outras, como a Candida sp, apresentam-se asce-

dentes3. A Gardnerella vaginalis, por sua vez, tem alta prevalên-

cia e pode estar relacionada com as infecções pelo HPV4. De

fato, em Brasília, Simões-Barbosa et al.12 constataram que de

2000 a 2002, aumentou 2,2 vezes a prevalência de vaginose bac-

teriana, tricomoníase, candidíase e lesões intra-epiteliais. A des-

peito de eventuais diferenças regionais, o cuidado na investiga-

ção citopatológica é necessidade nacional premente.

Dessa forma, a identificação ou a presença de sinais citopáti-

cos de agentes infecciosos no trato genital feminino inferior é de

grande importância para o controle das doenças sexualmente

transmitidas. Nesse escopo, o teste de Papanicolaou, embora não

tenha sido originalmente proposto para esse fim, acaba por repre-

sentar instrumento de grande impacto para a saúde pública, uma

vez que é largamente empregado para o rastreamento das lesões

HPV-induzidas12. Por essa razão, como apregoa a Sociedade

Brasileira de Citopatologia, se identificados, deve-se referir a

presença desses agentes no laudo citopatológico.

É imperativo, portanto, que qualquer novo preparado para ser

utilizado como padrão para o rastreamento citológico do câncer

cervical, deve, além de ser mais sensível que o convencional no

diagnóstico das lesões HPV-induzidas, ser também capaz de

identificar os agentes que acometem o trato genital inferior. Foi

com essa finalidade que se realizou o presente estudo.

O sistema DNA-Citoliq mostrou desempenho diagnóstico

semelhante ao convencional na identificação dos agentes infec-

ciosos mais comuns. Por sua vez, fez exceção à identificação da

Gardnerella vaginalis e do Trichomonas vaginalis.

A retirada do muco, debris celulares e aglomerados leucocitá-

rios, além da distribuição homogênea das células epiteliais sobre

a lâmina, proporcionada pelo sistema DCS, faz com que o aspec-

to microscópio desse preparado se apresente de forma mais

“limpa”, permitindo melhor visibilização das clue-cells e, conse-

qüentemente, melhor sensibilidade para o diagnóstico de

Gardnerella vaginalis6,7. 

A maior freqüência de Tricomonas vaginalis identificada nos

esfregaços convencionais pode ser atribuída a maior experiência

com esse método por parte da maioria dos observadores, uma vez

que não houve qualquer relato de dificuldade diagnóstica para o

reconhecimento do protozoário com o meio líquido.

CONCLUSÃO

Conclui-se, pelos resultados obtidos, que a citologia em base-

líquida, com o sistema DNA-Citoliq, para a suspeita diagnóstica

das infecções vulvovaginais mais comumente encontradas, tem

desempenho diagnóstico similar ao preparado convencional. 
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INTRODUÇÃO

Atualmente são notórias as mudanças nas incidências da aids
por faixa etária, o que demonstra uma estabilização com alguns
declínios em todas as faixas, com exceção da faixa etária de 50 a
70 anos1. 

Tais mudanças podem ser resultado do aumento das relações
sexuais mantidas pelos adultos maiores de 50 anos que, provavel-
mente por questões educativas, culturais, econômicas, dentre out-
ras, deixam de usar preservativos.

Tal contexto pode revelar a forma excludente como vem
sendo abordada a sexualidade de pessoas com idades superiores a
50 anos, como também a exclusão desse grupo populacional em
projetos e programas de educação e prevenção do HIV-aids, o
que demonstra grande lacuna nas múltiplas referências dos fatos
em que se constrói a epidemia.

É crescente o número de pesquisas que mostram o indivíduo
acima de 50 anos está cada vez mais ativo sexualmente, fato este
observado principalmente após a liberação do uso de medica-
mentos que melhoram o desempenho sexual do homem, princi-
palmente o Viagra2.
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A MAGNITUDE DA INFECÇÃO PELO HIV-AIDS EM MAIORES DE

50 ANOS NO MUNICÍPIO DE FORTALEZA-CE
THE MAGNITUDE OF THE INFECTION FOR THE HIV-AIDS IN GREATERS OF

50 YEARS IN THE CITY OF FORTALEZA-CE

Aline R Feitoza1, Adriano R Souza2, Maria Fátima M Araújo3

RESUMO
Introdução: atualmente, têm-se percebido mudanças no curso da epidemia da aids, e uma delas é o aumento do número de casos na faixa etária de 50
a 70 anos, o que vem demonstrar a exclusão deste grupo nos projetos e programas de educação e prevenção do HIV-aids. Objetivo: caracterizar a
magnitude da aids em maiores de 50 anos no município de Fortaleza-Ce. Métodos: trata-se de um estudo epidemiológico, onde foram determinadas
taxas como incidência, prevalência, letalidade e anos potenciais de vida perdidos, através de dados colhidos no Sistema de Informação e Agravos
Notificáveis (SINAN) referentes ao período de 1991 a 2001. Resultado: analisando-se a magnitude da aids, percebeu-se que a doença nessa popula-
ção específica apresenta grande relevância epidemiológica, não pelos números absolutos, mas pelas taxas de incidência (7,65 casos p/100.000), pre-
valência (224,9 p/100.000 hab. no sexo masculino), letalidade (43,9%) e anos potenciais de vida perdidos (em até 15 anos). Conclusão: este estudo
revelou a magnitude da epidemia, fortalecendo o conhecimento produzido como significativo para a compreensão da aids como problema de Saúde
Pública, que inclui pessoas com idade superior a 50 anos, portanto abrindo novas perspectivas no campo dessa epidemia.

Palavras-chave: aids, epidemiologia, idoso

ABSTRACT 
Introduction: now has been noticing if changes in the course of the epidemic of the aids, and one of them is the increase of the number of cases in
the age group from 50 to 70 years, the one that comes demonstrate the exclusion of this group in the projects and education programs and prevention
of the HIV-aids. Objetive: this study has as objective characterizes the magnitude of the aids in larger of 50 years in the municipal district of
Fortaleza-CE. Methods: it is treated of an epidemic study, where they were certain rates as to incidences, prevalence, lethality and potential years of
life lost, through data picked in the System of Information and Offences you Notified (SINAN) referring to the period from 1991 to 2001. Results:
being analyzed the magnitude of the aids, it was noticed that the disease in that specific population presents great epidemic relevance, not for the
absolute numbers, but for the incidence rates (7,65 cases p / 100.000), prevalence (224,9 p / 100.000 hab. in the masculine sex), lethality (43,9%) and
potential years of life lost (in up to 15 years). Conclusion: this study revealed the magnitude of the epidemic, strengthening the knowledge produced
as significant for the understanding of the aids as problem of Public Health, that includes people with superior age to 50 years, therefore opening new
perspectives in the field of that epidemic. 
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A falta de campanhas de educação e prevenção da aids desti-
nadas aos idosos faz com que esta população esteja geralmente
menos informada sobre o HIV que os jovens e menos conscientes
de como se proteger da infecção; ignoram ainda que, além de
fazerem sexo, mesmo em menor freqüência que os jovens, é real
o número de idosos que usam drogas injetáveis.

Vale-se ressaltar que o idoso é inserido nesse estudo como o
indivíduo maior de 50 anos, pois a variável faixa etária pode ser
escalonada em diferentes grupos, e nesse caso optou-se por con-
siderá-lo a partir de 50 anos, visto que a pesquisa visa medir a
distribuição de mortalidade e morbidade de uma doença.

Outro fator preocupante é que, na maioria das vezes, só se
descobre a soropositividade de um idoso quando este já se encon-
tra em estágios avançados da aids, dificultando assim o tratamen-
to com antivirais e diminuindo assim a sobrevida dessas pessoas.

Sabemos que o idoso está cada vez mais consciente de seus
direitos e busca incessantemente ter uma vida de qualidade. É
preciso que se compreenda que em pouco tempo teremos uma
população formada por idosos e que se impõe incluí-los em todas
as atividades, atualmente restrita aos jovens, principalmente no
direito ao lazer, educação e saúde, tarefa moral e ética, ante o
direito de igualdade para todos.

Em pouco tempo a tendência é de que teremos um grande
número de idosos com aids; o idoso está exposto, pela vulnerabi-
lidade física e psicológica, a pouco acesso a serviços de qualida-
de, ficando mais vulnerável ainda em razão de demandas tera-
pêuticas, o que demarca outros tipos de exposição ao HIV, além
do sexual, ou seja, transfusão sangüínea e uso de drogas ilícitas,
questões que devem ser ressaltadas em qualquer outra idade.

A aids vem-se confirmando como uma ameaça à saúde públi-
ca. O idoso é tido como grupo populacional que cada vez mais
atua e participa da vida social. Surgem, então, questionamentos
que, ao olhar do investigador, mostram muitas inquietações ante
a epidemia da aids, dentre elas: o idoso tem sexualidade ativa e
não deixa de praticar sexo somente por causa da idade cronológi-
ca; os infectados pelo HIV, na faixa etária de 35-50 anos que
ainda não desenvolveram a aids e que fazem uso de antivirais,
têm um aumento em sua taxa de sobrevida, em pouco tempo,
ficarão idosos que têm aids.

OBJETIVO

• Caracterizar a magnitude da doença em maiores de 50 anos
no município de Fortaleza

MÉTODOS

A epidemiologia, através de suas medidas, tem sido ampla-
mente utilizada no campo da Saúde Pública, o que também tem
apresentado algumas dificuldades em se medir a “saúde” de uma
população, porque, freqüentemente, ao se avaliar o nível de

saúde de uma população, buscam-se dados de morte e de doenças
através da obtenção de indicadores nas mais diversas fontes4.

Pensou-se em abordar apenas os idosos acima de 60 anos,
contudo foi visto que seria difícil a coleta de dados a partir dos
sistemas existentes em notificação de aids, pois eles trabalham
com o critério ora detalhado, além de alguns estudos, citados
anteriormente, mostrarem o crescimento da aids principalmente
nos indivíduos entre 50 e 59 anos.

Para caracterizar a magnitude da aids, isto é, a extensão ou
ainda a abrangência da aids em maiores de 50 anos na cidade de
Fortaleza, determinou-se a necessidade de delinear a população
municipal acima de 50 anos, saudáveis e doentes de aids.

A coleta de dados foi realizada a partir das fichas de notifica-
ção de aids, agrupadas nos bancos de dados do ministério da
saúde no Sistema de Informação e Agravos Notificáveis
(SINAN).

Este estudo foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em
Pesquisa e do Complexo Hospitalar da Universidade Federal do
Ceará (COMEPE), onde obteve aprovação, pois seguia as normas
regulamentadoras das pesquisas que envolvem seres humanos, do
Conselho Nacional de Saúde, sob a resolução nº 196, de 10 de
outubro de 1996.

A fim de analisar a magnitude, foram utilizadas algumas fer-
ramentas importantes na epidemiologia, tais como: cálculo da
incidência, prevalência, letalidade e anos potenciais de vida
perdido. 

Para calcular estas taxas, teve-se de coletar outros dados, tais
como: população de maiores de 50 anos, saudáveis, residentes
em Fortaleza, no período de 1991 a 2001, e expectativa de vida
do cearense, sendo esses fornecidos pelo IBGE (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatística).

Os cálculos seguiram fórmulas e análise preconizadas nos
estudos epidemiológicos.

De posse dos dados, podemos realizar os cálculos cabíveis,
sendo os resultados agrupados em gráficos e tabelas, como se
verá a seguir, pois, “os indicadores de saúde em sua maioria são
expressos, através de proporções, e de coeficientes e taxas”5. 

A Epidemiologia Descritiva, suporte teórico deste estudo,
concedeu a liberdade de se analisar a magnitude além dos dados
matemáticos, buscando estudar cada indicador de forma descriti-
va e ao mesmo tempo com um enfoque crítico-analítico.

RESULTADOS

A) Incidência

O coeficiente de incidência serve para medir como uma doen-
ça, no caso, a aids, está se comportando em uma população espe-
cífica – aqui, todos os indivíduos maiores de 50 anos no municí-
pio de Fortaleza. A partir dele, pode-se analisar a importância
que a aids revela nessa população. 

É válido lembrar que a taxa de incidência difere do número
absoluto de casos, pois é sempre calculada de acordo com a
população específica a ser estudada; conseqüentemente é através
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dela que se tem uma noção fidedigna de como a aids está se com-
portando na população acima de 50 anos.

Optamos em calcular a incidência sobre a população geral e
também na população especifica de maiores de 50 anos, para
uma melhor análise do problema, sendo ambas descritas a seguir.

Com relação à incidência sobre a população geral, no período
de 1991 a 2001, a incidência foi de 7,65/ 100.000 hab., taxa com-
patível com a nacional que é de 8/100.000hab.

Analisando-se as taxas de incidência no período de 1991 a
2001, dentro da população dos maiores de 50 anos residentes em
Fortaleza, pode-se perceber que, mesmo com o aumento dessa
população, a taxa vem crescendo progressivamente a partir de
1992. A incidência demonstrada no Gráfico 1 revela claramente
que a aids vem se manifestando com grande intensidade e veloci-
dade nessa população específica.

O aumento da incidência começa a ser expressivo em 1995,
tendo seu pico em 1998, quando alcança 30,7 por cada 100.000
habitantes maiores de 50 anos, valendo ressaltar que, a partir de

1999, a curva torna-se descendente, fato decorrente do retardo das
notificações, como explicado em passagem anterior deste estudo
(Gráfico 2).

Observando-se as taxas de incidências por sexo, estas revelam
que, a partir de 1998, a incidência aumentou para ambos os
sexos, contudo se nota claramente que a taxa para o sexo femini-
no, antes tão divergente, mostra uma convergência a partir de
1998, chegando em 2001 quase igual ao masculino, apesar da
diferença populacional entre os sexos ser alta.

Sabe-se que a diferença entre a população masculina e femini-
na em maiores de 50 anos o número de mulheres supera o de
homens, fato esse conseqüente da mortalidade masculina ser
maior que a feminina. 

No caso da aids, essa diferença influencia de maneira impor-
tante no percurso da doença. Havendo mais mulheres do que
homens, era de se esperar que a incidência no sexo feminino
fosse menor, pois o número de casos absolutos de aids ainda é
maior no sexo masculino, porém a incidência nas mulheres nos
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Gráfico 1 - Distribuição da taxa de incidência da aids na população de maiores de 50 anos no município de Fortaleza- CE, 1991-2001.
Fontes: IBGE e Ministério da Saúde – CN/AIDS 

Gráfico 2 - Taxa de incidência da aids em maiores de 50 anos, por sexo. Fortaleza, CE. 1991-2001.
Fontes: IBGE e Ministério da Saúde – CN/AIDS



últimos anos continua a subir, a demonstrar que, nessa faixa etá-
ria, a feminização da epidemia é bastante visível, assim como em
outras faixas etárias. 

B) Prevalência

O coeficiente de prevalência é utilizado na Saúde Pública para
descrever como uma doença crônica evolui em uma determinada
população, sendo utilizada para doenças como hipertensão arte-
rial, diabetes, hanseníase, tuberculose e aids, dentre outras.

O estudo da prevalência da aids inclui principalmente os casos
novos e os óbitos, já que não há cura dos doentes. Esta pode
ainda ser calculada por dia, mês, ano ou por um período determi-
nado. No caso deste trabalho, calculou-se o período de 1991 a
2001.

Calculando a taxa de prevalência para o sexo masculino,
encontrou-se um valor de 224,9 por 100.000 e de 32,6 por
100.000 para o sexo feminino. É nítida a diferença entre os dois
sexos, presumindo-se que, sendo a prevalência a medida da
“força” de como uma doença ocorre, é de se esperar que ela seja
mais alta no sexo masculino, pois o número de casos no sexo
masculino no período de 1991 a 2001 ainda é bem maior que
para o sexo feminino. Apesar de, nos últimos anos, estar quase se
igualando, ainda prevalece o número total do período como um
todo.

Sendo a aids uma doença fatal até o momento, a tendência da
taxa de prevalência será aumentar, já que a epidemia não se

encontra sob controle, principalmente na população acima de 50
anos.

C) Anos potenciais de vida perdidos

Além dos indicadores de saúde usados tradicionalmente,
como os vistos anteriormente, nas pesquisas epidemiológicas tem
se usado indicadores alternativos muito úteis na área de planeja-
mento de saúde.

O indicador conhecido como anos potenciais de vida perdi-
dos (APVP) expressa o efeito da morte ocorrido de maneira
precoce em relação à expectativa de vida de uma população
específica4.

Para calcular o indicador APVP, foi preciso pesquisar a expec-
tativa de vida da população cearense, detalhada na Tabela 1.

Percebe-se que a expectativa de vida do cearense, segundo
projeção do IBGE, está aumentando, contudo é necessário que se
cuide da saúde da população para que as projeções se tornem
dados concretos.

Como a aids pode afetar tais projeções? Diretamente e em
pouco tempo, torna –se difícil uma projeção mais clara e objetiva
de possíveis conseqüências no curso da epidemia nessa popula-
ção específica. Todavia, quando se passa a analisar o indicador
de APVP, percebe-se que a expectativa de vida chega a 70 anos
no sexo feminino e uma pessoa quando morre de aids aos 50
anos terá perdido 20 anos potenciais de vida.

A Tabela 2 mostra o cálculo do APVP na população acima de
50 anos .
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Tabela 1 - Esperança de vida ao nascer por sexo – Ceará – 2000-2005.

Anos Esperança de vida ao nascer (anos)
Homem Mulher Total

2000 63,11 69,74 66,36
2001 63,40 70,07 66,67
2002 63,66 70,35 66,94
2003 63,91 70,63 67,21
2004 64,17 70,92 67,48
2005 64,44 71,21 67,76

Fonte: IBGE – Projeção da população do Ceará por sexo e idade – 1991-2020

Tabela 2 - Cálculo dos anos potenciais de vida perdidos (APVP) entre 50 e 70 anos, por aids no município de Fortaleza, CE. 1991-2001.

Grupo Etário AI DI

50 – 54 15 37
55 – 59 9,5 26
60 – 64 5 10
65 – 70 - 3

Fonte: IBGE e Ministério da Saúde – CN/AIDS.
AI = diferença entre a idade limite e o ponto médio de um determinado grupo etário
DI = nº de óbitos ocorridos por uma determinada doença neste mesmo grupo etário, em um determinado período.



A perda de 15 anos de vida em um indivíduo na faixa etária

de 50 a 54 anos é bastante significativa, pois acarreta em perda

que no futuro pode vir a influenciar na expectativa de vida da

população.

A expectativa de vida tem relação direta com as condições de

vida de uma coletividade, representando um valor sujeito às

influências do meio4.

Sabendo-se que a expectativa de vida é um indicador das con-

dições de vida de uma população, toda e qualquer alteração que

possa vir a interferir negativamente neste indicativo deve mere-

cer atenção especial.

A aids como um todo, e em especial na população acima de

50 anos, influencia negativamente na expectativa de vida a longo

prazo, o que foi demonstrado através dos anos potenciais de vida

perdidos dos doentes de aids nessa faixa etária.

D) Letalidade

A letalidade pode ser definida como maior ou menor poder

que tem uma doença em provocar a morte das pessoas que adoe-

ceram por esta doença4.

Sendo assim, é de suma importância que se determine a letali-

dade que a aids tem nos indivíduos maiores de 50 anos. Estudos

recentes4,6 mostram que a letalidade da aids tem sido decrescen-

te, o que provavelmente decorre de fatores ligados à precocidade

do diagnóstico e acesso às drogas anti-retrovirais no setor público

de saúde.

Entre os anos de 1995 e 1999, em ambos os sexos, regiões e
faixa etária, houve uma redução da tendência de crescimento na
taxa de letalidade da aids7.

A letalidade da aids em maiores de 50 anos está detalhada na
Tabela 3.

Percebe-se que a letalidade é maior na faixa de 55 a 59 anos,
deixando a indagação do porquê dessa realidade.

Estudos8,9 chamam a atenção para o fato de muitos dos idosos
terem como causa de morte doenças oportunistas, mas que, por
desconhecimento do profissional de saúde, que raramente des-
confia de o idoso ter aids, acaba por dar uma errada causa de
óbito.

A letalidade por sexo mostrou-nos um fato interessante
(Tabela 4).

A mortalidade por aids em mulheres vem aumentando ano a
ano. Eles chamam a atenção para o fato de as mulheres terem
acesso diferenciado e menor aos anti-retrovirais, implicando
menor sobrevida, além de haver uma baixa valorização dos sinais
e sintomas na mulher, dificultando e retardando o diagnóstico e
as medidas terapêuticas cabíveis7.

Esta afirmação, embora lógica, ainda não mostra tal realidade
nos doentes de aids acima de 50 anos do município de Fortaleza,
onde a taxa de letalidade ainda é maior no sexo masculino. Não
se pode afirmar que a letalidade aumentou no sexo feminino,
nessa faixa etária, ao longo dos anos, já que foram encontrados
estudos sobre o assunto nas fontes pesquisadas.

Todavia é importante que tais reflexões sirvam de alerta para
aqueles que trabalham nos serviços de saúde, para que homens e
mulheres, independentemente da idade, possam receber os cuida-
dos cabíveis, a fim de que a taxa de letalidade seja cada vez
menor.
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Tabela 3 - Número de casos, óbitos e coeficiente de letalidade por aids em indivíduos maiores de 50 anos no município de Fortaleza-CE., por
faixa etária, durante o período de 1991 a 2001.

Faixa etária Casos Óbitos Letalidade (%)

50 – 54 87 37 42,5
55 – 59 47 26 55,3

+ de 60 anos 39 13 33,3

Total 173 76 43,9

Fonte: Ministério da Saúde – CN/DST-AIDS.

Tabela 4 - Coeficiente de letalidade por aids em maiores de 50 anos segundo o sexo, Fortaleza-CE. 1991 a 2001.

Sexo Coeficiente de letalidade %
Masculino 46,5
Feminino 29,6

Total 43,9

Fonte: Ministério da Saúde – CN/DST-AIDS.



DISCUSSÃO

Este estudo de análise e da problemática da aids em maiores
de 50 anos no município de Fortaleza-CE, durante o período de
1991 a 2001, revelou a magnitude da epidemia, fortalecendo o
conhecimento produzido como significativo para a compreensão
da aids como problema de Saúde Pública, que inclui pessoas com
idade superior a 50 anos, portanto abrindo perspectivas no campo
dessa epidemia.

Analisando-se a magnitude da aids, percebeu-se que a doença
nessa população específica apresenta grande relevância epide-
miológica, não pelos números absolutos, mas pelas taxas de inci-
dência (7,65 p/100.000 habitantes) , prevalência (224,9
p/100.000 hab. no sexo masculino), letalidade (43,9%) e anos
potenciais de vida perdidos (em até 15 anos).

CONCLUSÃO

O estudo permitiu que algumas hipóteses para o crescimento
da aids em maiores de 50 anos fossem levantadas, tais como: o
aumento do número das relações sexuais, com as novas terapias
medicamentosas e o aumento da sobrevida dos doentes de aids,
que, em razão das terapias anti-retrovirais, têm aumentado sua
sobrevida.
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INTRODUÇÃO

Há cerca de vinte anos, quando surgiu o primeiro caso da
doença nos EUA, a aids (síndrome da imunodeficiência adquiri-
da) levava ao óbito num curto espaço de tempo. Hoje em dia,

devido às novas estratégias terapêuticas, não somente contra o
mas também contra os agentes específicos das infecções oportu-
nistas (muitas vezes as responsáveis pela morte dos pacientes), o
tempo de vida após o contágio se estendeu consideravelmente
(Ledergerber, Telenti, Egger1, 2000).

Hoje sabe-se que a infecção pelo não é o mesmo que aids,
sendo dividida didaticamente em três fases distintas: a fase aguda
ou de soroconversão, a fase assintomática e a fase sintomática.
Somente a última fase citada é considerada como aids propria-
mente dita, pois é nesse momento que as infecções oportunistas
começam a se apresentar e produzir danos ao paciente.
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PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DOS PACIENTES HIV+ 
SUBMETIDOS A TRATAMENTO DE DROGAS ANTI-RETROVIRAIS

ATENDIDOS NO HOSPITAL UNIVERSITÁRIO ALCIDES

CARNEIRO, EM CAMPINA GRANDE – PB
EPIDEMIOLOGYC PROFILE IN HIV + PATIENTS WITH TREATMENT OF

ANTIRRETROVIRALS DRUGS IN THE ALCIDES CARNEIRO UNIVERSITY HOSPITAL, 
IN CAMPINA GRANDE CITY- PB

Pollianna M Alves1, Pedro HAS Leite2, Christiana F Marcelino3, 
Arlindo CCM Brasileiro3, Robéria LQG Figueirêdo4, Edna QG Figueirêdo5

RESUMO
Introdução: após 23 anos de descoberta da aids, muito se evoluiu no conhecimento dessa patologia. A aids é causada por um retrovírus com afinida-
de ao receptor CD4+ dos linfócitos   T-auxiliares, denominado HIV. Esta interferência pode resultar em infecções oportunistas, inclusive na cavidade
oral. Dentre as manifestações orais mais comuns nos soropositivos estão: as infecções fúngicas, as bacterianas, as virais e as manifestações de origem
desconhecida. Objetivos: esta pesquisa objetivou apontar as manifestações bucais mais comuns que acometiam os pacientes HIV positivo do ambu-
latório de infectologia do Hospital Universitário Alcides Carneiro segundo o gênero, idade, etnia, procedência dos mesmos e tratamento proposto.
Métodos: foram utilizadas uma abordagem indutiva, com procedimentos estatísticos descritivos, cujos dados foram coletados através de questioná-
rios elaborados pelo próprio examinador e de exames clínicos odontológicos realizados nos pacientes HIV positivo. Resultados: os resultados mos-
traram que 65% dos pacientes eram do sexo masculino, 46% apresentaram lesões bucais, sendo a candidose a mais freqüente (44,4%). E nas combi-
nações de drogas utilizadas pelos pacientes observamos a prevalência dos inibidores da transcriptase reversa análoga de nucleosídeos. Conclusão: os
resultados revelam que as drogas utilizadas pelos pacientes influenciam em sua imunidade fazendo com que diminuía de forma significativa a fre-
qüência de lesões bucais nestes pacientes.

Palavras-chaves: aids, lesões orais, odontologia

ABSTRACT
Introduction: after 23 years the aids’s discover, a lot of thing change in the knowledgements this disease. The aids is caused by retrovirus with
attraction by CD4+ receipt of the lynfocits assistants, called of HIV. This inference can result in opportunistic infection, including in the oral cavity.
From the oral manifestation more casual in the soropositives are fungal, bacteriological, viral infections and manifestations of unknown etiology.
Objectives: the purpose of this study was determine the oral manifestations more casual that occurred the patients HIV+ of the University Hospital
evaluated genus, age, race, precedence and treatment utilized. Methods: used the induced broaching, with statistical and described proceeding, which
values were observed behind of card index made by own searched and behind of dental trial exams realized in the patients HIV+. Results: the results
showed that the genus more affected was the men (65%), 46% of the subjects showed oral lesions and the candidiasis was the more frequent. In the
combinations of drugs utilizing, observed prevalence of the similar reverse transcriptase of nucleotides. Conclusion: the results showed that the
drugs utilized by patients influence in your immunity , making that discrease significantly the frequency of the oral lesions these patients.

Keywords: aids, oral lesions, dentistry
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A síndrome da imunodeficiência adquirida (aids/SIDA) é uma

infecção viral crônica, em fase epidêmica, causada pelo HIV-1 e

HIV-2 (retrovírus RNA com pelo menos oito subtipos já identifi-

cados), que infecta principalmente linfócitos CD4+ (células que

comandam a resposta imune do organismo), levando a uma redu-

ção progressiva destes, o que acarreta grave imunodeficiência e

uma série de infecções oportunistas graves (OMS2, 1991).

A OMS2 (1991) calcula que seis milhões de pessoas desenvol-

veram ou adquiriram, no mundo todo, a síndrome da imunodefi-

ciência adquirida (aids).

No Brasil, a relação entre homens e mulheres, em 1985, era

de 38 homens para cada mulher, enquanto em 1997 esta relação

já atingiu o valor de 3:1. É possível que, mantida esta tendência,

a relação seja de 1:1 num futuro próximo (Succi3, 2000; Bastos

et al.4, 2001).

Na região Nordeste, entre 1985 e 1998, o número de casos

notificados e estimados de aids evoluiu de 100 para 3.500 casos.

A partir de 1998 esse número diminuiu, sendo que no ano de

2000 se notificou um número de casos inferior a 1.500 e estimou-

se um número inferior a 1.000 casos, perfazendo um total de

aproximadamente 2.500 casos da doença (Boletim

Epidemiológico Aids5, 2001).

Na Paraíba, de 1985 a 1999, houve um aumento tanto no

número de casos notificados, de um valor inferior a 50 para cerca

de 200 casos, quanto no número de casos estimados, para mais de

50 casos. Em 2000, esses números diminuíram para pouco menos

de 150 casos notificados e 1000 casos estimados. Já em 2003, até

o final de outubro, já tinham sido registrados 2,2 mil casos da

doença aids (Bastos e Szwarcwald6, 1999; Boletim

Epidemiológico Aids 5, 2001; Oliveira7, 2003).

Segundo Moreira et al.8 (2002), são inúmeras as manifesta-

ções orais de pacientes infectados pelo HIV descritas até o

momento. As mais comuns são as decorrentes de infecções fún-

gicas, infecções bacterianas específicas e inespecíficas, infecções

virais, neoplasias e as de etiologia desconhecida.

O cirurgião-dentista tem papel fundamental na prevenção e

diagnóstico precoce da aids. O paciente com esta enfermidade é

um cliente em potencial dos consultórios dentários porque é na

boca que normalmente surgem as primeiras manifestações rela-

cionadas com a aids. O cirurgião-dentista tem o importante papel

de promover e adequar a saúde bucal dos pacientes soropositivos

permitindo-lhes melhor qualidade de vida. (Brasil9, 1996).

Mediante os dados observados na literatura, julgamos ser de

grande valia o desenvolvimento desta pesquisa na qual se avaliou

o perfil epidemiológico dos pacientes HIV positivo do ambulató-

rio de infectologia do Hospital Universitário Alcides Carneiro

(HU) no município de Campina Grande-PB, identificando as

principais manifestações extra e intra-orais que acometem estes

indivíduos, as medicações da terapia tríplice utilizada e gerar,

com base nos dados obtidos, meios de conhecimento das caracte-

rísticas da doença na região de Campina Grande – PB.

MÉTODOS

A metodologia utilizada foi uma abordagem indutiva, com
procedimentos estatísticos descritivos (Lakatos, Marconi10,
1991), utilizando por técnica de pesquisa, a observação direta e
indireta. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em pes-
quisa e todos os participantes da pesquisa assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido.

A amostra foi composta por 37 pacientes soropositivos que
freqüentavam o ambulatório de infectologia do Hospital
Universitário, durante o ano de 2003, observando-se os seguintes
critérios de inclusão: pacientes soropositivos confirmados por
exames sorológicos específicos (Elisa e/ou Western Blot); com
exames de contagem de CD4

+ atualizada e que estavam sob uso
regular de agentes anti-retrovirais.

Os pacientes foram examinados para avaliação das alterações
orais, e os prontuários do ambulatório foram consultados para
coleta de dados, os quais foram anotados em ficha clínica previa-
mente elaborada para este fim e as informações foram converti-
das para um banco de dados informatizado a fim de facilitar o
tratamento estatístico dos dados.

RESULTADOS

Dos 37 pacientes analisados observamos que 65% eram do
gênero masculino, 70% dos pacientes encontravam-se na quarta
década de vida, 54% eram da raça não-branca e 76% eram soltei-
ros, segundo mostra a Tabela 1.

Quanto ao tempo de conhecimento da condição de soropositi-
vidade, observamos que 30% dos pacientes conheciam a sua
soropositividade há 1-2 anos (Tabela 2).

Com relação ao estado geral de saúde dos pacientes, observa-
mos que todos os pacientes HIV positivo entrevistados apresenta-
vam algum tipo de manifestação de ordem sistêmica, sendo que
destes 24% apresentavam história de outras DST associadas ao
HIV e 24% relatavam depressão (Tabela 3).

Na Tabela 4, verifica-se que das DST apresentadas pelos
pacientes (n=9) as mais comuns foram a herpes genital (8%) e a
sífilis (8%), sendo seguida da blenorragia (3%), da candidose
genital (3%) e do condiloma acuminado (3%).

Quando procedemos ao exame de ectoscopia nos pacientes
observamos que a maioria dos pacientes (89,1%) não apresentava
nenhum tipo de lesão extra-oral (Tabela 5).

Já durante o exame intra-oral, dos 37 pacientes examinados,
46% (n=17) apresentaram lesões intra-orais e 54% (n=20) não
apresentaram nenhum tipo de lesão intra-oral como observamos
na Tabela 6.

E dentre as lesões intra-orais observadas, a candidose foi a
principal, estando presente em 47% dos pacientes (Tabela 7).

Quanto ao tipo de medicação utilizada, verificamos que houve
uma predominância (75%) dos medicamentos pertencentes ao
grupo dos Inibidores da Transcriptase reversa e análogos de
nucleosídeos (ITRN) nas terapias anti-retrovirais, seguido dos
inibidores de protease (IP), com 19% e dos inibidores da trans-
criptase reversa e não-análogos de nucleosídeos (ITRNN), com
6%, conforme mostra a Tabela 8.
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Tabela 1 - Distribuição dos pacientes HIV positivo quanto ao gênero, faixa etária, raça e estado civil

Gênero Faixa etária Raça Estado civil

Masculino (65%) 4ª década (70%) Branca (46%) Casados (24%)
Feminino (35%) 5ª década (30%) Não-branca (54%) Solteiros (76%)

Tabela 2 - Distribuição do tempo de conhecimento da soropositividade dos pacientes

Tempo de conhecimento Nº de pacientes (n) Porcentagem (%)

Aproximadamente 1 ano 10 27,0
1-2 anos 11 30,0
3-5 anos 9 24,0
Mais de 5 anos 7 19,0

Total 37 100,0

Tabela 3 - Distribuição das principais manifestações sistêmicas encontradas nos pacientes HIV positivo

Doenças sistêmicas Nº de pacientes (n) Porcentagem (%)

Hipertensão 3 8,0
Doença pulmonar 7 19,0
Doença hepática 2 5,0
Doença renal 2 5,0
Depressão 9 24,0
DST 9 24,0
Herpes zoster 1 3,0
Câncer gástrico 1 3,0
Gastrite 1 3,0
Pancreatite 1 3,0
Cardiopatias 1 3,0

Total 37 100,0

Tabela 4 - Distribuição das principais DST encontradas nos pacientes

DST Nº de pacientes (n) Porcentagem (%)

Herpes genital 3 33,4
Candidose genital 1 11,1
Blenorragia 1 11,1
Sífilis 3 33,3
Condiloma acuminado 1 11,1

Total 9 100,0

Tabela 5 - Distribuição das principais lesões extra-orais encontradas

Lesões extra-bucais Nº de pacientes Porcentagem (%)

Queilite actínica 2 5,5
Furúnculo na nuca 1 2,7
Sarcoma de Kaposi 1 2,7
Nenhuma lesão extra-oral 33 89,1

Total 37 100,0



DISCUSSÃO

Na nossa pesquisa observou-se que a maioria dos entrevista-
dos HIV infectados eram indivíduos do gênero masculino (65%),
concordando com os dados do Brasil11 (2000) onde se verificou
que 139.502 dos pacientes HIV positivos são adultos do gênero
masculino e 44.697 do gênero feminino.

Constatamos ainda que houve uma predominância de pacien-
tes HIV-positivo na faixa etária da quarta década de vida (70%),
o que entra em concordância com a pesquisa efetuada pelo
Brasil11 (2000), onde, desde o início da epidemia, verificou-se
que a faixa etária mais atingida variava entre 20 e 39 anos em
soropositivos de ambos os gêneros, perfazendo 70% do total de
casos de aids notificados até 03/06/2000. Por outro lado, segundo
o Boletim Epidemiológico Aids5 (2000), está havendo uma cres-
cente incidência da aids com relação à faixa etária de 13 a 19
anos em adolescentes do gênero feminino.

Observamos ainda, entre os pacientes entrevistados, que 54%
eram da raça não-branca, fato explicado pela alta miscigenação
da população brasileira, e 76% eram solteiros, que se encontram

entre maioria por, provavelmente, apresentarem maior número de
relacionamentos instáveis.

Quanto ao tempo de conhecimento da condição de soropositi-
vidade, observamos que a maioria dos pacientes (30%) conhecia
sua condição há um tempo compreendido entre 1-2 anos. Isso
ocorre provavelmente porque ainda inexiste na população brasi-
leira a cultura de se efetuar revisões de saúde (check-up) periodi-
camente, sobretudo, a testagem de soropositividade após uma
relação sexual sem o uso de preservativo.

Com relação ao estado geral de saúde dos pacientes HIV-posi-
tivo entrevistados, constatamos em nosso estudo que a maior par-
cela deles apresentava tanto depressão (24%) quanto DST (24%).
Das DST, as mais comuns foram a herpes genital e a sífilis.
Shiboski12 (1997), afirmou que em sua pesquisa a depressão este-
ve mais presente entre as mulheres infectadas pelo HIV, sendo
atribuída a diversos fatores, desde o comprometimento do siste-
ma nervoso central, pela ação do vírus, à possibilidade de morte.
Com relação ao elevado número das DST em nossa pesquisa,
isso poderia sugerir que o contágio com o vírus se deu provavel-
mente por via sexual sem os devidos cuidados. Segundo Bastos e
Szwarcwald6(1999) e Moreira et al.8(2002), o aumento da inci-
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Tabela 6 - Distribuição dos pacientes quanto à presença ou não de lesões intra-orais

Nº de pacientes (n) Porcentagem (%)

Pacientes c/lesões intra-orais 17 46,0
Pacientes s/lesões intra-orais 20 54,0

Total 37 100,0

Tabela 7 - Distribuição das principais lesões intra-orais encontradas

Lesões intra-bucais Nº de pacientes (n) Porcentagem (%)

Candidose 8 47,0
Periodontite severa 2 11,8
Leucoplasia pilosa 1 5,9
Gengivite 3 17,6
Língua pilosa 1 5,9
Leucoplasia 1 5,9
Estomatite nicotínica 1 5,9

Total 17 100,0

Tabela 8 - Distribuição dos medicamentos Anti-retrovirais segundo os grupos a que pertencem

Medicamentos anti-retrovirais Nº de pacientes (n) Porcentagem (%)

ITRN 28 75,0
IP 7 19,0
ITRNN 2 6,0

Total 37 100,0



dência das DST/Aids reflete, em parte, as mudanças comporta-
mentais das pessoas com relação à conduta sexual, o que envolve
diversos tipos de experiências e práticas sexuais. As diferentes
práticas sexuais permitem a transmissão de diversos agentes
infecciosos, sendo a relação sexual bucogenital comum tanto em
hetero quanto em homossexuais.

No exame extra-oral dos pacientes HIV-positivo, verificamos
que 89,1% dos pacientes não apresentaram lesões extra-orais.
Dentre as alterações observadas nos demais pacientes, verifica-
mos a presença da queilite actínica, do furúnculo e do sarcoma de
Kaposi na pele. De acordo com Grassi e Hammerle 13 (1994), de
todos os casos de pacientes portadores do Sarcoma de Kaposi,
aproximadamente de 9 a 19%, apresentaram diagnóstico de sín-
drome da imunodeficiência adquirida, já conforme os dados
achados por Langford14 (1994), 15-20% dos portadores eram
HIV-positivo. 

No exame intra-oral, nossa amostra apresentou mais significa-
tivamente a Candidose (47%). Sonis, Fazio e Fang15 (1996)
encontraram a candidose como a manifestação fúngica mais
expressiva que afeta a boca dos indivíduos HIV-positivo (quatro
em cada cinco pacientes possuem a candidose), Raitz16(2002)
verificou que o desenvolvimento da candidose bucal ocorre em
20 a 90% destes pacientes. Greenspan17 (1994) constatou que
41% dos pacientes com aids apresentaram candidose no estágio
inicial da doença. Segundo pesquisa realizada por Muzka e
Glick18 (1994), entre as lesões mais encontradas nos indivíduos
soropositivos com CD4+ menor que 200 céls/mm3, estavam a
candidose e a leucoplasia pilosa.

Constatamos ainda, em nosso estudo, que 54% dos pacientes
examinados portadores do HIV não apresentaram lesões intra-
orais. Isso provavelmente se deu pela boa manutenção da alta
capacidade do sistema imune dessa amostra. Brasil11 (2000) afir-
ma que o uso de uma terapia anti-retroviral potente reduz drasti-
camente a ocorrência de processos oportunistas, devido à recupe-
ração parcial da função imunológica após supressão da viremia,
redução da destruição celular causada pelo HIV. O principal
objetivo da terapia anti-retroviral é retardar a progressão da imu-
nodeficiência e/ou restaurar, tanto quanto possível, a imunidade,
aumentando o tempo e a qualidade de vida da pessoa infectada.

Verificamos que a maioria dos pacientes HIV-positivo de
nosso estudo fazia uso da terapia anti-retroviral tríplice. Dentre
os grupos de medicamentos mais empregados nas terapias anti-
retrovirais, verificamos que a maioria pertenceu ao grupo dos
ITRN (75%), seguido dos IP (19%) e dos ITRNN (6%). 

De acordo com Brasil11 (2000), a terapia inicial geralmente é
composta por 2 ITRN associados a um ITRNN, ou ainda um ou
dois IP associados a 2 ITRN. Em situações especiais, poderia ser
empregado o esquema de três ITRN, com zidovudina (AZT),
lamivudina (3TC) e abacavir (ABC). 

O nosso estudo corrobora com a pesquisa feita por Mocroft et
al.19 (2000), que verificaram que os pacientes HIV-positivo que
utilizaram as drogas anti-retrovirais combinadas apresentaram
um índice diminuído de doenças associadas à aids, grupo de
doenças que inclui as manifestações bucais.

CONCLUSÃO

• A maior incidência de pacientes HIV infectados foi encontra-
da em indivíduos na quarta década de vida (70%), do sexo
masculino (65%), não-brancos (54%) e solteiros (76%).

• Dentre as doenças sistêmicas manifestadas nestes pacientes,
verificou-se predominância de depressão (24%) e de DST
(24%), principalmente herpes genital e sífilis;

• A maioria dos indivíduos da amostra tinha conhecimento da
existência da contaminação pelo HIV a apenas 1-2 anos
(30%).

• No exame intra-oral realizado verificou-se como manifestação
oral mais freqüente a candidose (47%).

• As drogas anti-retrovirais mais comuns foram os ITRN
(75%).
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INTRODUÇÃO

As doenças de transmissão sexual incluindo a infecção pelo
HIV são os problemas mais comuns na área de saúde reprodutiva
e sexual na atualidade. Essas condições são a maior causa de
morbidade e mortalidade entre os jovens. Estima-se que um em
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REPRESENTAÇÕES SOCIAIS DE DST/AIDS PARA ADOLESCENTES

DE UMA INSTITUIÇÃO ABRIGO COM EXPERIÊNCIA PREGRESSA DE

VIDA NAS RUAS DA CIDADE DE GOIÂNIA
SOCIAL REPRESENTATION OF STD/AIDS FOR SHELTERED ADOLESCENTS WITH LIFE

EXPERIENCE IN THE STREETS OF GOIÂNIA

Ida K Borges1, Marcelo Medeiros2

RESUMO
Introdução: os adolescentes em situação de rua apresentam maior vulnerabilidade às DST/Aids, por conviverem com a violência, tráfico de drogas e
exploração sexual inerentes ao universo das ruas e, também devido às dificuldades de assimilação de informações sobre o assunto e acesso aos servi-
ços de saúde. Estes aspectos foram aprofundados com base no conhecimento produzido por diversas áreas quanto aos aspectos da sexualidade, vulne-
rabilidade e exposição para as DST/Aids de adolescentes abrigados com experiência pregressa de vida nas ruas. Objetivo: identificar e analisar as
representações sociais da prevenção DST/Aids por um grupo de adolescentes com experiência de vida nas ruas que vivem em uma instituição abrigo
na cidade de Goiânia. Métodos: abordagem social da pesquisa qualitativa em saúde tendo, como princípio metodológico, as representações sociais.
Os dados foram coletados por meio da entrevista semi-estruturada junto a um grupo de adolescentes de ambos os sexos abrigados e observação parti-
cipante anotada em um diário de campo. Os dados foram analisados conforme a análise modalidade temática proposta por Bardin. Resultados: iden-
tificamos três categorias temáticas: “onipotência e finitude”, prevenção e riscos, sexualidade e mudanças no corpo, através das quais verificamos que
a aids é mais conhecida entre eles em detrimento de outras DST. Nas suas concepções, a aids aparece como incurável, levando fatalmente à morte.
Apesar de saberem dos riscos, não se utilizam dos meios de prevenção. Os fatores de riscos ligados à crença de onipotência, desinformação, o uso
abusivo de drogas injetáveis ou não, dificuldade de acesso aos preservativos, faz com que diminua o limiar da percepção de riscos, e, conseqüente-
mente a adoção de proteção. O conhecimento da sexualidade é restrito às modificações físicas e biológicas, não sabendo como lidar com o corpo, nas
fases de seu desenvolvimento físico, afetivo, sexual e social. Pela irregularidade com que iniciam a vida sexual, fazem com que, de alguma maneira,
haja limitação no modo de se prevenirem contra as DST. Conclusão: estes resultados levam-nos a considerar a responsabilidade de estendermos nos-
sas atividades além dos limites da academia, contribuindo, assim, com as políticas públicas através de convênios mantidos com organizações gover-
namentais ou não, no sentido de, num esforço conjunto, traçarmos projetos efetivos de intervenções para esta população ainda desconhecida, dentro
de seu contexto histórico, por grande parte da sociedade.

Palavras-chave: crianças de rua, doenças sexualmente transmissíveis, aids, saúde pública 

ABSTRACT
Introduction: adolescents in street situation likely exposed to STD/AIDS, because the street world is favorable for violence, use and traffic of drugs,
sexual exploration. Objective: in this study we sough to identify and to analyze the social representations of prevention DST/Aids for a group of ado-
lescents with experience of life in the streets, living in a shelter institution in Goiânia, Brazil. Methods: this inquiry has been based on social
approach of qualitative research in health. The data was collected by in-depth interview with a group of sheltered adolescents of both genres and
diary-field notes from participant observations, and analyzed by thematic modality of the content analysis. Results: as results we identified three the-
matic categories: “omnipotence and finite”, prevention and risks, bodies changes, in order to we verify that aids is better known among them than
other STD. In their understanding Aids appears as incurable disease leading to death. Although they know about risks they do not adopt a prevention
behavior. The risk factors are linked to their own powerful beliefs, ignorance, use of inject able drugs or others and difficulties to get condoms makes
that diminishes the risks perceptions threshold and, consequently, also their protection attitudes. The knowledge about sexuality is restricted to the
physical and biological modifications, not knowing exactly what is happening with their body, in each phase of their physical, affective, sexual and
social development. Considering the irregularity that initiates their sexual life time, some limitations to preventing their selves against STD appears.
Conclusion: these results allow us to consider about our responsibility to extending our activities beyond the limits of Academy and thus, contribu-
ting to Public Policy elaboration through accords with governmental and non-governmental organizations, by a community effort to propose effective
projects of interventions for this population, still unknown for great part of the society, inside of its historical context.

Keywords: street children; sexually transmitted diseases; acquired immunodeficiency syndrome; public health 
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cada 20 adolescentes no mundo contraem DST a cada ano.
Quarenta e dois milhões de pessoas estão vivendo com o vírus da
aids. Em 2002 a aids causou a morte de 3,1 milhões de pessoas,
sendo que 610.000 foram crianças abaixo de 15 anos. Metade da
população, torna-se infectada pelo HIV antes dos 25 anos e
morre de aids antes de completar 35 anos. No final de 1999, a
epidemia deixou um total acumulado de 11,2 milhões de órfãos
da aids1,2.

Os adolescentes em situação de rua, além de conviverem com
o preconceito da sociedade, dividem o espaço com gigolôs, pros-
titutas, assaltantes, travestis e mendigos que, como eles, fazem da
rua o seu local de trabalho ou moradia.

O convívio grupal intenso facilita o despertar precoce da
sexualidade genital, que prontamente entra em prática induzindo
uma promiscuidade permeada de violência e de abusos. As con-
seqüências de tais práticas se revelam pelos dos altos índices de
gravidez e doenças sexualmente transmissíveis, visto ser um
grupo exposto à promiscuidade nas relações sexuais sem a devida
proteção, assim como o uso de drogas injetáveis ou não3,4.

Adolescência, vulnerabilidade e exposição para as
DST/Aids

Ayres5 chama a atenção para alguns aspectos mais particula-
res, que tornam esta população jovem mais vulnerável à aids,
fazendo dela prioridade nos estudos sócio-antropológicos. Dentre
tais aspectos, destacam-se: limites culturais próprios para a fixa-
ção simbólica das informações; necessidade de transgredir e
experimentar riscos; sistema educacional desestimulante; desa-
gregação familiar; auto-estima baixa e exposição à violência.

A maior vulnerabilidade dos adolescentes para as DST
incluindo o HIV decorre de falhas ou inconsistências no uso de
preservativos6,7 em paralelo às elevadas taxas de atividade sexual
com diferentes parceiros8,9 .Para a melhor compreensão da epide-
mia pela infecção pelo HIV, é importante conhecer o impacto
cada vez maior desta infecção, em populações mais pobres e
carentes, por limites existentes na informação e na educação para
adoção de práticas seguras com baixo nível de escolaridade, e/ou
dificuldade de compreensão e percepção de sua vulnerabilidade
ao HIV10.

Parker & Camargo Jr.11 afirmam que, no Brasil, as desigual-
dades sociais, econômicas e demográficas são identificadas como
estruturantes da vulnerabilidade relacionada com a aids, tendo
como agravantes a baixa incorporação dos valores da cidadania,
e a falta de um sistema de bem-estar social.

Ações e propostas dos programas de prevenção
das DST/Aids

Programas de intervenção realizados em outros países, com
jovens pertencentes às minorias sociais, indicaram que a divulga-
ção do conhecimento é importante, mas não suficiente para cau-
sar impacto no comportamento de risco sexual12.

Assim, apesar de ter ciência de que no caso da aids o grau de
informação que um indivíduo possui sobre formas de transmis-
são, e situações de risco, não é suficiente para que passe a adotar
um comportamento protetor, a falta de informações básicas con-
tribui para aumentar a sua vulnerabilidade13. Ou seja, a transfor-
mação do conhecimento na adoção de práticas protetoras é
mediada por questões de gênero, classe social, etnia e outros
componentes sociais que não se localizam apenas na esfera indi-
vidual. Assim, o poder do conhecimento na troca do comporta-
mento depende das alternativas e perspectivas existentes para o
indivíduo14,15.

Estudos sobre prevenção com adolescentes apontam para os
baixos índices de adoção de práticas sexuais seguras, apesar dos
índices elevados de conhecimento16. Cerqueira Leite17,18

demonstrou, em seus dois estudos sobre jovens universitários,
que é grande a porcentagem daqueles que percebem o risco de
aids para os jovens, de modo geral, enquanto a porcentagem dos
que percebem o seu próprio risco individual é pequena. Os pro-
fissionais de saúde através de ações de saúde devem educar a
população sobre a prevenção e os riscos das DST, bem como
estimular a procura pelos serviços de saúde quando perceberem
sintomas sugestivos de uma DST como corrimento, verrugas e
feridas nos orgãos genitais19.

A sexualidade e o adolescente

O adolescente apresenta características, necessidades e pro-
blemas específicos que o diferenciam da criança e do adulto.
Nessa fase, a educação sexual deve ser antecipada e formal tendo
como objetivo preparar o jovem para as mudanças que vão ocor-
rer do ponto de vista físico, fisiológico, emocional e social. O
programa educativo deve ultrapassar o conhecimento englobando
atitudes, sentimentos e idéias relativos à sexualidade20.

Contudo, o que observamos na prática é a abordagem dos pro-
blemas dissociados do seu contexto social como a gravidez na
adolescência, as DST, a violência ou a dependência química,
resultando na implementação de programas verticais e isolados
para cada um dos programas21. Segundo Weeks22, a sexualidade
extrapola a dimensão biológica. Embora o corpo biológico seja o
local da sexualidade, estabelecendo os limites daquilo que é
sexualmente possível, a sexualidade tem tanto a ver com as cren-
ças, ideologias e imaginações quanto com o corpo físico. Hoje,
buscam-se alternativas de sensibilização, conscientização e pre-
venção direcionadas às temáticas de sexualidade, aids e drogas,
entendendo-as como procedimentos associados à melhora da
qualidade de vida e viabilizadores do exercício da cidadania.

O trabalho com adolescentes implica a conjunção de vários
fatores que explicam o desenvolvimento sexual, como saúde
reprodutiva, relacionamento interpessoal, afetividade, auto-esti-
ma, imagem corporal e relações de gênero. Em um sentido mais
amplo, o entendimento da sexualidade ocorre através do inter-
relacionamento de diversos aspectos intelectuais, afetivos, fami-
liares e sociais dentro de um contexto ético e moral, das leis cul-
turais, e valores sociais do meio em que vivem os jovens23,24. 
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MÉTODOS

Para a presente investigação optamos pela abordagem qualita-
tiva considerando a natureza das questões a serem abordadas. Na
realidade, buscamos trabalhar a partir dos pressupostos da pes-
quisa social nos quais se refletem aspectos do desenvolvimento e
da dinâmica social assim como preocupações e interesses de clas-
ses e de grupos determinados25. 

Optamos por utilizar enquanto princípio metodológico as
representações sociais, uma vez que, nesta investigação, busca-
mos compreender um fenômeno de natureza coletiva em nível de
significado incorporado por uma parcela específica da sociedade.

Dessa forma, compartilhamos com Minayo25 que representa-
ções sociais consistem de:  “(...) um termo   filosófico  que signi-
fica a reprodução  de uma percepção anterior ou do conteúdo do
pensamento”.

O nosso campo de estudo é o  município de  Goiânia, capital
do estado de Goiás. Segundo dados do censo 2000, a população
total  é de  1.146.103 habitantes, sendo 103.135 na faixa etária de
10 a 14 anos; 123.763 de 15  19 anos e 236.484 de 20 a 29 anos.
Portanto, aproximadamente 50% da população, ou seja, 463.382
habitantes, situam-se na faixa etária de 10 a 29 anos26. 

Pela dificuldade em concentrar os adolescentes em um local
determinado, sua rápida rotatividade em unidades de apoio e o
tempo exigido para conclusão da pesquisa, optamos por realizar
nosso estudo em instituições que abrigassem adolescentes dos
sexos feminino e masculino,  na faixa etária de 10 a 18 anos com
experiência de vida nas ruas. Desta maneira, a escolha dos locais
de pesquisa decorreram particularmente  da acessibilidade e cola-
boração de  duas Instituições abrigo não-governamentais, e den-
tro das normas e preceitos legais do Estatuto da Criança e do
Adolescente de acordo com a Lei 8.069/9027. Os critérios para
admissão na casa abrigo, tanto para meninas como para meninos,
ocorrem nos moldes legais, encaminhados pelo Conselho Tutelar
e Juizado de Menores. 

A autorização para utilização do espaço físico e aproximação
com a população em estudo, enquanto campo de pesquisa, ocor-
reu em duas instâncias: junto aos responsáveis pelas instituições
abrigo, e por meio dos próprios adolescentes. Quanto às institui-
ções foi  explicado o objetivo e o caráter sigiloso da pesquisa, o
procedimento das entrevistas, o uso e guarda do material coleta-
do, e o compromisso do envio de relatório. Nessa ocasião, tam-
bém seria obtido o consentimento das diretoras das instituições
abrigo que se responsabilizam pelos adolescentes. O grupo de
adolescentes foi devidamente esclarecido quanto à liberdade de
participação na pesquisa. Devido ao seu caráter sigiloso, sugeri-
mos como opção que dessem um nome fictício, a partir do qual
passaram a ser identificados(as). Quando apresentarmos frag-
mentos de suas falas no capítulo de resultados, optamos por utili-
zar a letra M para masculino e F para feminino, seguido do
número referente à entrevista, sendo importante para cumprir o
contrato de mútua confiança entre entrevistador e entrevistado. 

A coleta de dados ocorreu sob a forma de entrevista semi-
estruturada e observação participante com registros em um diário
de campo. Para tratamento e análise dos dados, utilizamos como

referencial a técnica de Análise de Conteúdo, modalidade
Análise Temática28.

RESULTADOS

Estabelecemos, enquanto atores sociais desta investigação,
sete meninos e sete meninas na faixa etária de 13 a 18 anos que
estiveram em situação de rua, mas que no momento da pesquisa
estivessem sob a responsabilidade de uma instituição abrigo. O
critério de inclusão e exclusão foi o de aceitar participar do estu-
do e em número suficiente para garantir certa reincidência e satu-
ração das  informações contidas nos discursos das entrevistas,
independentemente do sexo. Realizamos um total de 14 entrevis-
tas individuais com adolescentes sendo de duas instituições abri-
gos – casa abrigo para meninas e casa abrigo para meninos. Este
número foi alcançado considerando-se a representatividade dos
dados coletados, conforme estabelecido por Minayo25.

A partir da análise do discurso, chegamos às seguintes catego-
rias temáticas: DST/AIDS-onipotência e finitude, prevenção e
sexualidade e mudanças no corpo. “Onipotência e finitude”.

A partir do material coletado junto aos adolescentes (meninas
e meninos), a construção das representações das doenças sexual-
mente transmissíveis foi feita de maneira contraditória. Ao
mesmo tempo que diziam saber de tudo, confundiam-se ao citar
as outras DST. De um modo geral, quando perguntados sobre o
que sabiam a respeito de DST, verificamos  que eles conheciam
ou ouviram falar mais sobre aids, e detinham poucas informações
com relação às outras DST. A idéia de contágio das doenças era
muito bem definida pelos adolescentes, principalmente por rela-
ção vaginal. Além da aids, a gonorréia foi a mais citada por apre-
sentar manifestações fisicas e orgânicas, de acordo com os rela-
tos:

“Tinha várias meninas de rua que tinham gonorréia” (F7)
“Conheço aids, sífilis, guinorréia. Guinorréia eu ouvi falar e

vi nas fotos que o povo mostra nas palestras, é corrimento”
(M3).

Como citado anteriormente, as DST mais comuns na popula-
ção, são: sífilis, gonorréia, cancro mole, condiloma acuminado
(popularmente conhecido como verruga, crista de galo), além da
aids, e corroboram os dados de pesquisa realizados entre crianças
e adolescentes em situação de rua na cidade de Goiânia29.

Percebemos na fala dos adolescentes que as DST, com exce-
ção  da aids não representam uma ameaça em seu cotidiano, pois
são curáveis, de tratamento rápido. Alguns que já tiveram a doen-
ça, como a gonorréia, condiloma, citam naturalmente incômodos
como corrimento, prurido, mau odor que podem ser tratados nas
unidades de saúde, até que se resolva o problema dos sintomas: 

A aids é percebida como uma doença mortal, incurável, conta-
giosa, que maltrata, de sofrimento e tratamento prolongados, que
pode aparecer de repente, com sinais visíveis de  comprometi-
mento externo, como no caso do emagrecimento. Além de se
sentirem amedrontados, o entendimento de que a morte é iminen-
te, podemos perceber nos seguintes fragmentos:

“Tenho mais medo da aids porque é contagiosa” (M1).
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“A aids é uma doença que mata. Tenho medo da aids porque
mata. Tinha um boiola na rua que morreu de aids. Ficou magri-
nho e fraco e morreu no HDT” (M2).

“A aids é pior porque tem que tomar muito remédio e ir sem-
pre ao médico. A aids é uma doença que judia muito, eu tenho
medo de morrer de aids.” (M6).

Estes achados são similares aos encontrados em estudos como
os de Mandú et al 30 onde a aids é percebida pelos adolescentes
como uma doença progressiva associada inevitavelmente à
morte; e o de Oliveira31 e Paiva et al.32, que referem expressões
sobre a aids como “feia, ruim, maldita, que dá medo, teimosa, à
morte certa, à doença sem cura, que acaba com a vida da pessoa”. 

Mais do que envolvidos pelos riscos, os adolescentes estão
envolvidos pelo medo. A dor e a impotência também os assus-
tam. A moléstia dá a eles a dimensão de sua finitude.

Para este grupo que esteve nas ruas, a aids apesar de ser mor-
tal é apenas mais um risco como tantos outros, embora alguns
entrem em contradição quando dizem que não se sentem ameaça-
dos. O sentimento de onipotência, tão característico desta fase,
pode ser evidenciado em várias falas, quanto à percepção de que
estão sujeitos à doença, o que os leva a imaginar que com eles
“nunca vai acontecer”:

“O pessoal tem medo de nada não. Tá na rua mesmo, medo
de que” (F4).

“Não, não tenho medo de pegar doença alguma. Se tivesse
medo não ia pra rua. (F5). 

Para uma parcela significativa dos jovens, especialmente o
grupo mais vulnerável, a aids é “apenas mais um risco”, e é mais
confortável acreditar que “se tiver que pegar o HIV, não adianta
fazer nada”32.

Prevenção e riscos

O que constatamos em nossos estudos é que os adolescentes
acumulam certas informações sobre os meios de prevenção com
relação à transmissão sexual das DST/Aids. A noção do contágio
existe constitui-se em fonte de preocupação. Por ocasião das
entrevistas, todos os adolescentes alegaram já ter tido relações
sexuais. Os adolescentes relatavam os modos de prevenção con-
forme as vias de transmissão sexual,  referindo a necessidade de
conhecer a pessoa com quem transam, evitar proximidade com
portadores da doença, evitar contato com objetos contaminados
de sangue, de usar camisinha, não usar drogas, ou usar seringas
individuais e realizar exames. A forma mais destacada de preven-
ção foi o uso da camisinha, coerentemente com a associação mais
direta que fazem entre aids e contato sexual, sendo a mais perigo-
sa a relação anal sem proteção, de acordo com os relatos:

“O que passa mesmo é a relação vaginal. Pega também na
relação oral quem tem ferida na boca. O mais perigoso é a rela-
ção anal que não se deve fazer. Eu ouvi isso nas ruas, depois nas
palestras. Ela passa mais por injetável e se alguém tiver ferida
com sangue passa também”(F7).

“Eu nunca injetei droga. Os meninos na rua cada um tinha
sua seringa”(M4).

Para essa população que vive na rua, e saiu precocemente de
casa sem as devidas informações sobre menstruação ou gravidez,
e sem acesso aos serviços de saúde, revelam que a gravidez não
planejada e o risco de exposição ao HIV/aids e às demais DST,
apresentam-se como realidades possíveis diante da não-existên-
cia de práticas de prevenção. Quando indagados sobre os riscos
enquanto moradores de rua, as respostas vinham claras e ligeiras:

“Conheci duas pessoas que usavam a mesma seringa, nunca
transava com camisinha, porque ainda não sabia dos perigos
que corria, na rua ninguém fala dessas coisas, não” (M7).

“Na rua ninguém se preserva. As meninas da rua tão tudo
buchada” (F4).

Entre as várias formas de prevenção, ainda prevalece o uso da
camisinha, com associação coerente entre via sexual e aids.
Todos os entrevistados revelaram conhecimento sobre prevenção
citando o postinho de saúde, panfletos distribuídos na rua, esco-
las, e orientadores  como principais fontes de informações;
porém,  nota-se um distanciamento grande entre ter conhecimen-
tos dos perigos e mudanças de hábitos.

Ainda de acordo com os relatos, identificamos que as infor-
mações não eram sistematizadas, sendo esporádicas, em épocas
de campanhas ou por palestras pelo pessoal da unidade sanitária
quando eram solicitados. As informações restringiam-se em enu-
merar os vários tipos das DST, ressaltando a aids como de maior
importância, e a utilização do uso de camisinha e anticoncepcio-
nais para as meninas, para evitar a aids e a gravidez. Após as
palestras, as camisinhas eram distribuídas, porém, quando per-
guntados sobre a maneira correta da colocação da camisinha,
tivemos os seguintes relatos:

“Nunca coloquei em ninguém. Eu transava com meu namora-
do e ele nunca usou camisinha” (F3).

“Usava  o preservativo dois de cada vez” (F5).

O uso da camisinha foi mencionado em situações em que não
se conhecia o parceiro, para fazer programas, e em algumas a
contaminação pelas DST cede lugar à preocupação  com a gravi-
dez, também compartilhada  pelos meninos, confundindo fre-
qüentemente o uso dos contraceptivos com proteção contra as
DST/HIV: 

“Prá não pegar barriga, porque o médico falou que é prá não 
engravidar” (F1).
“Antes desse namorado, não usava camisinha, não. Tomo

aquela injeção prá não engravidar” (F6).

Ao mesmo tempo que os adolescentes dizem saber alguma
coisa sobre as DST de maneira geral, não são capazes de assumir
na prática sexual as informações que dizem ter. Pudemos perce-
ber que na rotina da rua, a percepção de risco apresentava-se de
outra maneira. Através dos depoimentos, verificamos que o não-
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uso do preservativo, o uso de bebidas alcoólicas e drogas, rara-

mente a injetável, eram uma constante na vida deles.

Alegam que para fugir da fome, do frio, da exclusão social e

da violência a que são submetidos diariamente, utilizam-se das

drogas (inalantes, bebidas alcoólicas) como uma estratégia de

sobrevivência.  Eles afirmam também que o álcool e as drogas

são geradores de violência, dando-lhes poder ilimitado, suprindo

tudo o que desejam tornado-os invulneráveis a quaisquer riscos

ou sofrimentos. Imunes ao perigo, eles se expõem a todo tipo  de

violências físicas, inclusive dentro do grupo, e às relações se-

xuais, perdendo a noção das medidas preventivas:

“Nunca transei drogada. Senão tinha que pagar o BO

(boquete)”F4).

“Acordava toda machucada quando dormia drogada. Os

meninos era doidinho prá pega a gente de ré, prá me torá” (F6).

“Quando eu tava drogada os meninos aproveitavam de mim,

eu acordava machucada na boca de levar soco. Na rua tem todo

tipo de sexo: anal, oral. Eu só usava droga de dia e perto do

SOS, prá ficar esperta com os meninos, prá não abusarem de

mim” (F5).

“O pessoal da rua não usa camisinha não, toma droga, fica

doidão, não dá moral e transa sem querer saber de nada, não”

(M3).

“Fumo desde os seis anos. Meu pai tinha um bar e eu bebia

escondido” (M4).

Vários estudos enfocam a relação entre o uso de drogas, vio-

lência e um maior risco de DST/Aids entre adolescentes33-35 .

Segundo alguns autores, o efeito do álcool ou outras drogas reduz

o limiar de percepção de riscos, e conseqüentemente a adoção de

proteção individual29,36,37 .

Observamos nas falas que a questão da aids evidencia preocu-

pação e medo, mas não leva a uma efetiva proteção. Para alguns,

as preocupações sexuais giram em torno  da gravidez e da fideli-

dade, pois quando se considera a parceira ou parceiro fiel, não se

usa a camisinha. De maneira geral, os adolescentes pesquisados

não são capazes de assumir na prática sexual as informações que

dizem ter, embora permaneça o medo de contrair a doença.

Assim, percebemos que a motivação para a prevenção da doença

não é remota, nem se trata de uma questão para os outros, mas

algo que é presente e que é capaz de mudar. Prova disso, é a von-

tade que manifestam de fazer o teste anti-HIV com o receio de

estarem infectados, aspectos esses observados nos vários relatos

dos nosso entrevistados. 

“Tenho medo da aids. Ela pode dar a qualquer momento.

Mas eu já fiz o exame e não deu nada” (M4).

Pedi prá ele fazer exame. Eu tenho o cartão de adolescente e

faço os exames no hospital. De dois em dois meses a gente ia

fazer exame de aids” (F1).

Sexualidade e mudanças no corpo

Ao discorrermos sobre o tema, percebemos que os adolescen-
tes se sentiram bem à vontade ao relatar suas experiências,
porém, confundiram-se na hora de expressar o significado de
sexualidade. Pelo fato de as atividades sexuais terem começado
mais cedo, a percepção da sexualidade detinha-se enquanto
mecanismo biofisiológico, referindo-se à primeira transa, à mens-
truação, à perda da virgindade e ao estupro. 

Através dos depoimentos, verificamos que a  maioria dos ado-
lescentes não conseguiu acompanhar as etapas do seu desenvol-
vimento e crescimento, por desconhecerem seu próprio corpo, e
por estarem fora de casa, sem alguém que pudesse acompanhá-
los nessa fase. As informações  das mudanças físico-biológicas
têm  como fontes principais os meios de comunicação, os ami-
gos, os profissionais, e a própria instituição, ou às vezes o apren-
dizado ocorre por si mesmo, de acordo com os relatos: 

“Não sabia nada do meu corpo (M1). 
“Nunca aprendi nada sobre o meu corpo e do corpo da mul-

her. Aprendi na escola sobre a mudança do corpo. Já veio um
médico aqui explicar sobre o corpo, que as mãos e os pés
crescem..” (M2).

Desde a mais tenra idade os meninos que vivem na rua,
conhecem e  utilizam-se do sexo como parte do seu cotidiano,
alheio ao mundo adulto ou à sociedade. Restritos a um pequeno
espaço, utilizam-no em grupo para se trocarem, fazer sua higine,
e à noite tendem a agrupar-se para dormir, a fim de promover
uma sensação de segurança, pois suas vidas estão constantemente
ameaçadas. Daí para a iniciação sexual é um passo. 

Nem sempre o adolescente consegue acompanhar e com-
preender as transformações biológicas que acontecem com seu
corpo, principalmente com relação à sexualidade. Nesta fase, as
atividades sexuais nem sempre são planejadas e a própria instabi-
lidade emocional, presente nesta fase da vida, apresenta dificul-
dades de lidar com o próprio corpo de saber o que quer ou não, se
é certo ou errado. Um dos problemas mais graves que se tem na
adolescência é a falta de informação, principalmente para os que
vivem na rua, embora este não seja um único fator que explique
os problemas decorrentes da sexualidade, conforme os relatos:

“Não, ninguém tinha falado sobre a gravidez, não” (F2).
“O pessoal da rua transa sem querer sabe de nada, não”

(M3).
“Menstruei aos 14 anos e aos 15 anos tive minha primeira

relação sexual com um menino de rua. Ainda não sabia nada do
meu corpo, não” (F6).

O presente estudo mostra  o percurso que o menino e menina
com experiência pregressa de vida nas ruas fazem até chegarem
em uma instituição abrigo. As histórias de vida e os motivos que
os levam às ruas fazem-nos  crer  que o fenômeno da criança e do
adolescente, em situação de risco, não pode ser visto apenas
como um  problema de saúde pública, mas da implementação  de
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políticas  públicas cujas ações de intervenção  dependem dos
órgãos oficiais de cada estado ou município.

De acordo com alguns autores4,38,39, no desenvolvimento da
sexualidade do adolescente em situação de rua, o aprendizado
sexual faz-se comumente por si mesmo, por gestos espontâneos
entre eles próprios ou por imposições de adolescentes mais expe-
rientes e adultos. Dificilmente recebem qualquer orientação em
casa. 

Segundo Gomes40, no cenário da rua, cuja dinâmica é impre-
visível e desconhecida, menstruar, adoecer e engravidar são fatos
que ocorrem involuntariamente. Sem compreender racionalmente
o funcionamento de seu corpo, esta menina o utiliza vivenciando
com estranheza seus ciclos e transformações.

Não deve ser uma transmissão de crenças, valores e precon-
ceitos sexuais ou em imposição de verdades. Ao contrário, deve
favorecer trocas de informações, de forma que os sujeitos possam
expressar, discutir, questionar, refletir e optar livre e espontanea-
mente, acerca de suas condutas no campo da afetividade e especi-
ficamente de sua vida sexual.

CONCLUSÃO 

A proposta de analisar as representações sociais da prevenção
de DST/Aids por um grupo de adolescentes com experiência de
vida nas ruas e que vivem em uma instituição abrigo, nos possi-
bilitou relacionar aspectos importantes de nossa observação de
campo, articuladas ao levantamento teórico, além de permitir
uma maior aproximação com essa população tão marginalizada
pela sociedade.

Com relação à aids, o conhecimento chega através da mídia,
escolas campanhas, e por pessoas próximas que tiveram a
doença. Conforme seus conhecimentos, a aids é uma doença
mortal, contagiosa, de tratamento prolongado, que maltrata e
pode aparecer de repente. 

Os adolescentes pesquisados conhecem pouco das  DST,  com
exceção da aids, citando algumas características físicas facilmen-
te reconhecidas  e que podem ser  tratadas a curto prazo nas uni-
dades de saúde. Para as meninas, o comprometimento de órgãos
reprodutores causados por DST não é motivo suficiente para que
adotem  medidas preventivas corretas, sendo sua maior  preocu-
pação, a gravidez. 

Os adolescentes reconhecem os riscos que podem causar-lhes
danos, acumulam certas informações de prevenção, principal-
mente com relação às DST e à aids; porém, entre o discurso e os
meios de prevenção corretos, a distância é muito grande. Apesar
das campanhas promovidas pela  Coordenação Nacional de
Saúde, algumas unidades de saúde e profissionais não se encon-
tram preparados para receber e orientar essa população com suas
peculiaridades e particularidades, principalmente com relação
orientação e distribuição de preservativos para menores. 

A nossa pesquisa revelou que as principais causas de risco para
as DST/Aids consistem de relação sexual em idade precoce com
múltiplos parceiros sem o uso de preservativos, consumo abusivo
de drogas injetáveis ou não durante o ato sexual, desinformação

de sua sexualidade, encaminhamentos inadequados para os servi-
ços de saúde, dificuldade de aquisição de preservativos.

Quanto à sexualidade, seu conhecimento detém-se apenas ao
mecanismo bio-fisiológico, desconhecendo as fases do desenvol-
vimento físico e psicológico. Não conseguem incorporar o modo
de transmissão do HIV e outras DST em suas vidas e em suas
relações. O livre exercício da sua sexualidade é praticado nas
ruas ou dentro da instituição masculina  com o mesmo sexo. O
aprendizado acontece na rua, com amigos ou por si só. A maioria
desconhece o seu corpo e as sensações que ele lhe pode propor-
cionar, nas diversas fases de seu desenvolvimento.

O presente estudo aponta a prevenção como o maior desafio
entre os adolescentes que trazem em sua bagagem conhecimentos
e noções de condutas errôneas e distorcidas com relação à sua
proteção individual e à sua sexualidade.

É necessário que o grupo em questão seja alvo de ações inte-
gradas, desenvolvidas tanto por instituições governamentais,
envolvendo o nível federal, estadual e municipal, como por insti-
tuições não-governamentais. 

No desenvolvimento de nossa pesquisa, conseguimos identifi-
car  vários problemas que servirão  de subsídios para vários pro-
fissionais na elaboração de trabalhos com as instituições abrigos,
campos de nossa pesquisa, cujo interesse foi uma das molas pro-
pulsoras para a realização de nossa dissertação. Pela aproximação
junto a essas instituições, identificamos que a mesma representa
o lar que os adolescentes deixaram  para trás, não só pelo confor-
to físico que elas oferecem, mas pela disponibilidade, carinho e
respeito com que  eles são tratados. Apesar da ausência de um
projeto pedagógico sistematizado, contam com educadores que
se preocupam com palestras em educação em saúde e no desen-
volvimento das atividades escolares.  

Acreditamos na continuidade do trabalho das instituições abri-
go junto às crianças sem autoritarismo  nem imposições, conce-
dendo-lhes o direito de ir e vir, até que a rua não se torne mais
tão atrativa, resgatando sua auto-estima e cidadania, e, assim,
visualizar a chance de inserção no mercado de trabalho e na
sociedade.

Como profissionais da área de saúde pública, cabe-nos a res-
ponsabilidade da extensão  de nossas atividades, além dos limi-
tes da  academia, contribuindo, assim com as políticas públicas,
através de convênios mantidos com organizações governamen-
tais ou não.

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. UNAIDS. Report in the global HIV/AIDS epidemic. Geneva, Joint United
Nations Programme on HIV/AIDS (ISB: 92-9173-000-9) 2000.

2. WHO. Global summary of the HIV/AIDS epidemic, December 2002.
Disponível em: <  > Acessado  em 14/09/2004.

3. PORTO, S. O. B., CARDOSO, D. D. P., QUEIROZ, D. A. O., ROSA, H.,
ANDRADE, A. L. S. S. ZICKER, M. D., MARTELLI, M. D. Prevalence and
risk factors for HBV infection among street youth in Central Brazil. Journal
of Adolescent Health, 15:577-581, 1994.  

4. MEDEIROS, M.; FERRINI, M. G. C.; MUNARI, D. B.; GOMES, R.  A
sexualidade para o adolescente em situação de rua em Goiânia. Rev. Lat. Am.
de Enfermagem, v. 9 (2): 35-41. Março 2001.

5. AYRES, J. R. C. M. HIV/Aids e Abuso de Drogas entre Adolescentes:
Vulnerabilidade e Avaliação de Ações Preventivas. São Paulo: Casa de

48 BORGES IK e MEDEIROS M

DST – J bras Doenças Sex Transm 16(4): 43-49, 2004



Edição. Departamento de medicina Preventiva da Faculdade de Medicina da
Universidade de São Paulo, 1996. 

6. ANDERSON, J. E.; KANN, L.; HOLTZMAN, D.; ARDAY, S.; TRUMAN,
B. & KOLBE, L. HIV/AIDS knowledge and sexual behavior among high
school students. Fam Plan Perspect, 22:252-255, 1990.

7. KANN, L.; KINCHEN, S. A.; WILLIAMS, B. I.; ROSS, J. G.; LOWRY, R.;
HILL, C. V.; GRUNBAUM, J. A.; BLUMSON, P. S.; COLLINS, J. L. &
KOLBE, L. J. Youth risk behavior surveillance – United Stats, 1997. Journal
of School Health, 68:355-369, 1998.

8. KU, L.; SONENSTEIN, E. L.; LINDBERG, L. D.; BRADNER, C. H.; BOG-
GESS, S. & PLECK,J. H. Understanding changes in sexual activity among
young metropolitan men: 1979-1995. Fam Plan Perspect, 30:256-262, 1998.

9. SANTELLI, J. S.; BRENER, N. D.; LOWRY, R.; BHATT,A. & ZABIN, I.
S. Multiple sexual partners among U.S. adolescents and young adults. Fam
Plan Perspect, 30:271-275, 1998.

10. BRASIL. Ministério da Saúde. Boletim Epidemiológico AIDS. Ano XIV Nº
1, janeiro a março de 2001.

11. PARKER, R. & CAMARGO Jr., k. R. Pobreza e HIV/AIDS: Aspectos antro-
pológicos e sociológicos. Cadernos de Saúde Pública, 16(Sup. 1): 89-102.
2000.

12. WALTER, H. J. & VAUGHN, R. D. AIDS risk reduction among a multieth-
nic sample of urban high school students. JAMA, 270: 725-730. 1993.

13. PERUGA, A. & CELENTANO, D. D. Correlates of AIDS knowledge in
samples of the general population. Soc. Sci.  Méd., 36: 509-524, 1993.

14. ANDRÉ, L. M. Representações e Práticas Preventivas da AIDS em coletores
de lixo no Município de São Paulo. [tese]. São Paulo: Faculdade de Saúde
Pública/USP, 1999.

15. PAICHELER, G. General populations and HIV prevention strategies: From
risk to action. Cad. Saúde Públ, 15(Sup. 2): 93-105, 1999.

16. BRASIL. Ministério da Saúde – Plano Nacional DST/AIDS 1999. Projeto
Comportamento Sexual da População Brasileira e Percepção sobre HIV e
aids. Brasília.

17. CERQUEIRA LEITE, R. M. Psychosexual characteristics of male university
students in Brazil. Adolescence 30 (118) summer. 1994.

18. CERQUEIRA LEITE, R. M.. Psychosexual characteristics of female univer-
sity students in Brazil. Adolescence 29 (114) summer. 1995.

19. ALOI, A. P.; SOUZA, R. C.; CABRITA, K. S. T. Orientação dos adolescen-
tes sobre DST em consulta de enfermagem. Rev. Enferm. UERJ, 2(1): 126,
1994.  

20. SIGAUD, C. H. de S.; VERÍSSIMO, M. D. L. O. R. Enfermagem pediátrica:
o cuidado de enfermagem à criança e ao adolescente. São Paulo: EPU, 1996.

21.  BURAK, S. D. Marco epidemiológico conceptual de la salud integral y el
desarrollo humano de los adolescents. In: S. D. Burak (comp). Adolescência
y juventude na América Latina. Cartago, Costa Rica: LUR Libro Universidad
Regional, p. 469-487, 2001.

22. WEEKS, J. O corpo e a sexualidade. In: LOURO, G. L. O corpo educado.
Pedagogias da sexualidade. Belo Horizonte: Autêntica, 2000. p. 37-82.

23. GOUVÊA, D. R. Sexo, sexualidade e doenças sexualmente transmissíveis.
São Paulo: Moderna, 1995.

24. SAYÃO, R. Em: AQUINO, J. G. (Org.), Sexualidade na escola: alternativas
teóricas e práticas. São Paulo: Summus, 1997.

25. MINAYO, M. C. S. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em
saúde. 7 ed. São Paulo: HUCITEC; Rio de Janeiro: ABRASCO, 1996. 269 p.

26. FUNDAÇÃO IBGE. Dados Preliminares do Censo 2000. Disponível em:
<.> Acessado em 21/09/2004.

27. BRASIL. Estatuto da Criança e do Adolescente. Lei 8096/90. São Paulo,
Atlas, 1991.

28. BARDIN, L. Análise de conteúdo. Lisboa: Edições 70; 1977.
29. SENA, C. S. Pesquisa realizada em Goiânia pela Secretaria Municipal de

Saúde-Cidadão 2000 em convênio com a UNESCO – Organização das
Nações Unidas para a Educação, a Ciência e a Cultura. Ministério da Saúde.
Relatório da Pesquisa: “uso de drogas e exposição às DST entre crianças e
adolescentes em situação de rua” em Goiânia, Go. Goiânia, dez. 2002.

30. MANDÚ, E. N. T.; CORR A, A. C. d. P.; VIEIRA, M. A. Conhecimentos,
valores e vivências de adolescentes acerca das doenças de transmissão sexual
e AIDS. Rev. Bras. Cresc. Desenv. Hum., São Paulo, 10(1), 2000.

31. OLIVEIRA, M. H. P. et al. O conhecimento sobre a AIDS entre trabalhado-
res rurais. Revista Paulista de Enfermagem, 11(2): 77-80, 1992.

32. PAIVA, V.; PERES, C, E BLESSA, C. Jovens e adolescentes em tempos de
AIDS: reflexões sobre uma década de trabalho de prevenção. Psicol. USP, v.
13, n. 1. São Paulo, 2002.

33. DEANS, A. & SINGH, N. Psychological factors which influence sexual
practices of homeless youth in Seattle. Journal of Adolescent Health, 24:125-
126, 1999.

34. HUANG, Z., GUAGLIARDO, M. F. & D’ANGELO, L. J. HIV risk beha-
viors among adolescent girls who have older sexual partners. Journal of
Adolescent Health, 1999.

35. JOSEPH. J. G.; GUAGLIARDO, M. F. & D’ANGELO L. J. Sexual and drug
use behaviors as risk factor for sexually transmitted diseases among urban
African American adolescents: A case-control study. Journal of Adolescent
Health, 24:131, 1999.

36. FERGUSSON, D. M. Alcohol misuse and adolescent sexual behaviors and
risk taking. Adolescence, 2891-96, 1999.

37. UNAIDS. United Nations Programe on HIV/AIDS. Innovative approaches to
HIV prevention: selected case studies. Genebra: UNAIDS; 2002.

38. VITIELLO, N. Gravidez na adolescência. Pais & Teens, v. 2, n.3, p. 23
fev/abr. 1997.

39. BRASIL. Ministério da Saúde.  Programa de Prevenção de DST/AIDS.
Disponível em: < > Acessado em 03/06/2004a.

40-. GOMES, R. Processo saúde-doença ligado à sexualidade de meninas que
vivem na rua. Rev. Latino-am. Enfermagem. Ribeirão Preto, v.4, n. 1, p. 163-
76, janeiro, 1996.

Endereço para correspondência:
IDA BORGES
Rua T 62 nº 1452 apto 1100. 
Ed. Solar do Ipês. Setor Bueno.
Goiânia -GO  - CEP: 74223-180

Recebido: 10/12/04
Aprovado: 28/12/04

Representações Sociais de DST/Aids para Adolescentes de uma Instituição Abrigo com Experiência Pregressa de Vida nas Ruas da Cidade de Goiânia 49

DST – J bras Doenças Sex Transm 16(4): 43-49, 2004

O Congresso da consolidação

DST 6/Prevenção 6/Aids 2, Santos, 2006

www.dstsaopaulo.org.br



INTRODUÇÃO

A disseminação em massa do HIV no mundo teve início a
partir de meados da década de 1970, embora o vírus tenha sido
descoberto no início da década de 1980. O tempo de latência do
vírus, até a manifestação da aids, doença propriamente dita, gira
em torno de dez anos, fato este que nos dá uma dimensão da gra-
vidade da epidemia, pois, durante esse tempo, o portador, por não
apresentar nenhum sintoma, muitas vezes transmite o vírus sem
mesmo saber de sua condição1.

Desde o aparecimento da aids, a sociedade mundial e a brasi-
leira, em particular, apressou-se em fazer de conta que o proble-

ma não dizia respeito a ela. Ficava mais fácil ignorar, rotular e
discriminar do que enfrentar a questão. A aids era um estigma.
Algo que não devia ser mencionado e que só dizia respeito a gru-
pos minoritários e que tinham comportamento sexual promíscuo,
referidos, a maioria das vezes, como “àquele tipo de gente”.

A aids pegou o mundo de surpresa. Sem qualquer aviso pré-
vio, instalou-se já como o mal do século. E nesses mais de 20
anos de luta contínua vem derrubando hábitos, revendo conceitos
e revolucionando os costumes em todo o mundo. Como doença
sexualmente transmissível, vem alimentar as estatísticas mun-
diais, configurando-se como entre os agravos à saúde mais
comum. Sua disseminação ocorre por todos os continentes e atin-
ge as pessoas em proporção geométrica, sem distinção social,
econômica, racial, cultural ou política; não é mais uma doença de
“grupos de risco”, como foi preconizado no seu início, mas de
comportamento de risco ou situações de risco2.

Desde o momento do diagnóstico, o portador do HIV tem um
grande impacto, gerando uma sobrecarga emocional que leva às
mudanças de comportamento e do modo de viver e perceber a
vida. O isolamento do paciente com HIV-aids é exacerbado pelos
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temores ou rejeição observados nas pessoas sadias. Cônjuges,
familiares, amigos e colegas de trabalho podem afastar-se por
medo do contágio, repulsa pelas alterações, ansiedade, incerteza,
insegurança e uma profunda frustração por não poder ajudar. Um
simples gesto de carinho, como um beijo ou um abraço, torna-se
carregado de tensão ou mesmo são negados.

Da mesma forma, para o paciente apareceram conteúdos de
forte conotação emocional envolvendo a estigmatização, o efeito
psicológico e as necessidades da pessoa infectada. A responsabi-
lidade por ter provocado a própria doença e a rejeição pela famí-
lia reforçam o estigma com relação ao paciente. Em contraparti-
da, o efeito psicológico no paciente é visto como conseqüência
irreversível, podendo deixá-lo propenso a contaminar outras pes-
soas3.

O HIV-aids é uma doença que, sem dúvidas, marca profunda-
mente a pessoa acometida, pois, afeta o seu bem-estar físico,
mental e social e envolve sentimentos negativos como depressão,
angústia e medo da morte, interferindo em sua identidade e auto-
estima. O estigma que há em torno da doença torna-se um des-
truidor invencível e produz atitudes refratárias à busca do diag-
nóstico, retardando essa descoberta. Enquanto o estigma não for
desfeito, o diagnóstico precoce, de valor máximo para o trata-
mento, será dificultado e os pacientes sofrerão muitas conseqüên-
cias por isso.

Sabemos que os pacientes infectados pelo HIV apresentam
distúrbios psicoemocionais e que os soropositivos, ainda sem ter
desenvolvido quadros característicos de aids, podem desenvolver
complexo demencial e quadros neurológicos graves, gerando
profundo sofrimento psicoemocional, não só do indivíduo aco-
metido, mas, também, do seu núcleo familiar e social.

Voltando nossa atenção para os usuários de serviços psiquiá-
tricos portadores do HIV, percebemos que esses clientes enfren-
tam grandes dificuldades para receber assistência adequada ao
tratamento da aids. Desse modo, reconhecemos a necessidade de
investigar sobre a atenção em saúde que se está prestando aos
mesmos, levando em consideração que a complexidade desse
quadro patológico gera demandas de toda ordem e uma aborda-
gem múltipla.

OBJETIVO

Constatamos que há lacunas relativas a estudos que envolvam
estes aspectos, o que prejudica a abordagem e a atenção em
saúde que deveria ser prestada a essa clientela. Com este estudo,
esperamos estar chamando a atenção para questões relativas às
DST/Aids em pessoas com doença mental e, ainda, contribuindo
para a diminuição da vulnerabilidade.

Em conformidade,  ao exposto o objetivo do presente estudo é
apresentar uma revisão bibliográfica contextualizando as ques-
tões do HIV-aids relacionadas com a  saúde mental.

MÉTODOS

Trata-se de uma pesquisa bibliográfica, de análise qualitativa
do conteúdo da literatura pesquisada. O objeto de análise consti-
tuiu a produção científica sobre o assunto. Como técnica, a pes-
quisa bibliográfica compreende leitura, seleção, fichamento e

arquivo dos tópicos de interesse para a pesquisa em pauta, com
vistas a conhecer as contribuições científicas que se efetuaram
sobre determinado assunto.

A principal vantagem desse tipo de pesquisa é que permite ao
investigador a cobertura de uma gama de fenômenos mais amp-
los4. Destaca-se, ainda, à importância desses estudos para pesqui-
sadores iniciantes5.

A leitura direcionada dos referidos textos facilitou o alcance
do objetivo a que nos propusemos.

Na leitura e análise das publicações, procuramos abordar as
questões relativas à aids e à saúde mental de uma forma geral,
destacando-se a história do HIV-aids; os sentimentos e conflitos
envolvidos nesta condição; a vulnerabilidade do paciente em
sofrimento mental; questões relativas à sexualidade; e a atenção
do profissional de saúde ao doente mental portador de HIV-aids.

Os artigos foram captados de periódicos indexados, no perío-
do de 1980 a 2004, correspondente à descoberta da doença até os
dias de hoje, com o intuito de se investigar o que há de publica-
ção sobre a aids envolvendo aspectos relativos à saúde mental.

Para a obtenção dos artigos, utilizou-se a base de dados –
BIREME. Para a seleção dos artigos, foi utilizado o indexador
LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências
da Saúde) que é um componente da Biblioteca Virtual em Saúde
em contínuo desenvolvimento. Fazem  parte dessa base de dados,
normas, manuais, guias e aplicativos destinados à coleta, seleção,
descrição  e indexação de documentos. Também foi utilizada a
base de dados do Ministério da Saúde, disponibilizada pelo site
oficial desse órgão.

Optamos pelo banco de dados LILACS por se tratarem de
artigos da América Latina e, dessa forma, retratarem melhor a
nossa realidade. Foi feita uma revisão bibliográfica com as
palavras-chave: aids e saúde mental. Foram localizados com os
descritores sugeridos apenas dezoito trabalhos, sendo dois artigos
e os demais distribuídos entre catálogos, capítulo de livros,
monografias, manuais, anais e conferências. Em virtude do escas-
so material bibliográfico encontrado, utilizamos alguns artigos
para contextualizarmos a discussão do assunto em foco.

Após criteriosa leitura do material pesquisado, optamos por
apresentar um capítulo, cognominado HIV-aids e Saúde Mental:
Produção teórica, revisão e cinco categorias definidas como: a
aids e os conflitos psicossociais e emocionais envolvidos; sexua-
lidade versus vulnerabilidade; vulnerabilidade da pessoa com dis-
túrbio mental às DST/HIV; enfrentamento da problemática
DST/HIV em pacientes com distúrbios mentais; e, finalmente, a
aids e suas implicações na saúde mental.

HIV-AIDS E SAÚDE MENTAL: PRODUÇÃO
TEÓRICA

A aids e os conflitos psicossociais e emocionais
envolvidos

A relação entre HIV-aids  e saúde mental tem nuances que
precisam ser levadas em consideração por todos os que lidam
com essas problemáticas, embora nem sempre as equipes de
saúde estejam preparadas para lidar com as demandas oriundas
dessa clientela.
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É sabido que pacientes infectados pelo HIV, mesmo sem
terem desenvolvido quadro característico de aids, apresentam
complexo demencial, gerando profundo sofrimento psíquico, e
que a aids pode provocar quadros neurológicos graves que atin-
gem, por extensão, a estrutura familiar e social do paciente.

Ao ser diagnosticado, em geral, o paciente apresenta reações
emocionais relativas à morte, à vergonha dentro da família e às
respostas das pessoas de seu convívio familiar e social. Além
disso, respostas teleológicas relacionadas com os costumes apa-
receram associadas ao surgimento da doença devido a hábitos
censurados pela sociedade3.

A aids vem revelar, ainda, a importância de se respeitar a dife-
rença e de se questionar preconceitos, medos e tabus em face
dessa diversidade, pois, “...obriga toda a sociedade a olhar de
frente os seus demônios, e nem todos conseguem”6

.
O conhecimento da soropositividade gera um “choque ini-

cial”. A vivência da aids vai, aos poucos, requerer reações dos
sujeitos envolvidos, no sentido de uma elaboração psíquica da
situação. Os processos de enfermidades do parceiro e sorocon-
versão trazem mudanças significativas no relacionamento afeti-
vo-sexual e, na maioria dos casos, deixa de existir a atividade
sexual. O uso do preservativo ocorre somente após a soroposi-
tividade. O grau de autonomia e flexibilidade no desempenho dos
papéis de gênero mantém-se diretamente proporcional ao grau de
decisão e à possibilidade de elaboração da crise. 

Apesar de todos os avanços no tratamento da doença nos últi-
mos anos, descobrir-se infectado pelo HIV continua a representar
um grande impacto emocional. Observa-se atualmente, nas pes-
soas em geral, uma atitude de maior aceitação da doença, o que
favorece a adaptação dos indivíduos a esta nova condição.
Contudo, como já ressaltamos, é intenso o sofrimento mental  à
maioria das pessoas direta ou indiretamente atingidas pelo HIV7.

No atendimento aos pacientes infectados pelo o HIV, deve-se
sempre estar atento para os distúrbios emocionais que eles podem
vir a apresentar. Abandono de tratamento ou dificuldades na ade-
são ao mesmo, menor qualidade de vida e a possibilidade de uma
menor sobrevida, podem estar associados à presença de sintomas
ou quadros mentais nos indivíduos infectados pelo HIV8.

RESULTADOS

Atualmente, os serviços psiquiátricos vêm se defrontando
com um contingente cada vez maior de usuários portadores do
HIV e vivendo com aids sendo assistidos em unidades de interna-
ção e em ambulatórios. Entretanto, profissionais de saúde mental
apresentam dificuldades quanto a desenvolver ações de preven-
ção em DST/Aids, abordar questões relacionadas com a  sexuali-
dade e lidar com o usuário vivendo com HIV internado nas insti-
tuições psiquiátricas.

Para atender a essa demanda, hoje colocada na eminência de
uma epidemia e que deixa o usuário dos serviços psiquiátricos
mais vulneráveis ao HIV é que se criou o Centro de Treinamento
para Profissionais de Serviços Psiquiátricos em Sexualidade.

A efetivação dos avanços alcançados com a lei da Reforma
Psiquiátrica, no 10.216 de abril de 2001, que dispõe sobre a

humanização dos métodos de tratamento e a inclusão social dos
portadores de sofrimento psíquico é um dos desafios atuais da
saúde mental 9.

Muitas preocupações se originam desta nova possibilidade de
relacionamento da sociedade com a loucura. Uma delas é a dos
profissionais de Serviços de Saúde Mental no que se refere ao
perigo de os usuários se contaminarem em relações sexuais no
espaço institucional, a partir do momento que o surgimento da
aids mudou as regras do jogo.

A aids vem redefinir a relação entre o paciente e o profissio-
nal, colocando em cheque todos os tabus, medos e incertezas
diante da multiplicidade de emoções que são vivenciadas no dia-
a-dia. É hora de usarmos a criatividade. O mundo da aids não nos
pode congelar.

No contexto da reforma psiquiátrica, os cuidados com a saúde
física e mental assumem um caráter prioritário, convidando os
órgãos competentes a desenvolverem iniciativas visando garantir
o direito à saúde e à vida dos usuários de serviços psiquiátricos.
A epidemia de HIV-aids, frente à escassez de ações implementa-
das, representa atualmente uma das maiores ameaças à saúde dos
portadores de doença mental.

Sexualidade Versus vulnerabilidade

Desde o surgimento da psiquiatria clássica, a sexualidade dos
doentes mentais tem sido vista como uma função biológica,
sendo tomada apenas pelo ponto de vista da reprodução da espé-
cie. Desconsidera-se a existência de qualquer sentimento ou emo-
ção que possam advir de um relacionamento sexual tido como
normal. Assim, o desejo sexual do doente mental é desvalorizado
e esvaziado na sua singularidade, tratado como uma manifestação
de enfermidade mental 10. 

Como, então, a instituição psiquiátrica vai lidar com a sexuali-
dade do doente mental? A sexualidade do doente mental nunca é
considerada no espaço institucional. Recebendo uma marca nega-
tiva, ela será caracterizada como uma anomalia. Desdobrando-se
numa precisa designação patológica, ela é desvalorizada por sua
repetição e por sua atividade, perdendo, assim, a sua singulari-
dade11.

Apesar dos usuários dos serviços de saúde mental representa-
rem a sexualidade não apenas como o ato sexual, mas, sim como
parte de sua vida afetiva, parece que os profissionais ainda têm
dificuldades em lidar com a sexualidade desses pacientes, torna-
do-se uma tarefa árdua abordar esta temática12.

A doença mental pode favorecer a uma maior exposição e
risco de essas pessoas contraírem a infecção pelo HIV. Estudos
conduzidos entre indivíduos com distúrbios mentais crônicos nos
Estados Unidos encontraram prevalência da infecção pelo HIV
em torno de 6% das amostras estudadas, muito superiores à
encontrada em população normal13. Este subgrupo de pacientes
requer uma abordagem conjunta da infecção pelo HIV e do dis-
túrbio mental. 

Especialmente no Brasil, espera-se que seja construída uma
nova história sobre a atenção à pessoa em sofrimento psíquico,
procurando não somente atender as transformações impostas pelo

52 CARVALHO CML et al

DST – J bras Doenças Sex Transm 16(4): 50-55, 2004



desenvolvimento da ciência e tecnologia, mas, também, a posi-
cionamentos profissionais mais adequados ao enfrentamento da
realidade atual. Assim, vimos como fundamental que sejam cria-
dos e adaptados estruturas e recursos de atenção a essa clientela,
de forma a resgatar-lhe a cidadania e inseri-lo no seu meio
social14.

Vulnerabilidade da pessoa com distúrbio mental
às DST/HIV

As pessoas com distúrbios mentais constituem uma população
extremamente vulnerável às DST/HIV em função de condições
que lhes são próprias. Segundo Lent et al15

, destaca-se por trata-
rem de sujeitos à exclusão social, restringindo seu acesso à infor-
mação e a referências comunitárias; por estarem expostos a cons-
tantes violações de direitos humanos; em sua maioria mantêm
vida sexual ativa, dentro e fora das instituições. Também cita-se
que alguns quadros sintomáticos apresentam, temporária ou per-
manentemente, diminuição da crítica com relação ao comporta-
mento sexual. Destaca-se, ainda, que em grande parcela das insti-
tuições a sexualidade dos usuários é desconsiderada e a sua ativi-
dade sexual “formalmente” proibida. Diante desta proibição,
criam-se restrições no acesso a preservativos e informações espe-
cíficas (acarretando na falta de suporte das instituições a iniciati-
vas pontuais de prevenção).

Ainda, nesta perspectiva, os pacientes com distúrbios mentais
experimentam múltiplas internações em unidades hospitalares,
cuja equipe de profissionais envolvidos estão despreparados para
prestar assistência adequada aos portadores do HIV. Destaca-se,
finalizando que há grande desproporção entre o número de
pacientes e a disponibilidade de atendimento, clínico, e integra-
ção insuficiente com os demais serviços de saúde, dificultando o
tratamento dos doentes de aids 8

.
A associação destes fatores de risco cria uma situação de

absoluta vulnerabilidade, comprometendo o direito à saúde e à
vida desta população, tanto no que diz respeito ao acesso efetivo
aos programas de prevenção das DST/HIV, quanto à assistência
adequada no tratamento da infecção pelo HIV.

Enfrentamento da problemática DST/HIV em
pacientes com distúrbios mentais

Uma observação geral do panorama da atenção à saúde men-
tal frente à epidemia de HIV-aids, leva-nos a considerar que o
enfrentamento dessa problemática requer o enfrentamento realis-
ta, considerando os fatores destacados: a importância dos aspec-
tos emocionais/psicológicos na abordagem das pessoas infecta-
das pelo vírus do HIV, seus familiares e profissionais de saúde; a
ausência de dados epidemiológicos sobre a incidência de soropo-
sitividade entre pessoas portadoras de algum tipo de patologia
mental institucionalizadas ou não. Também, cita-se o relativo
despreparo das equipes de atenção às DST/Aids, nos diferentes
níveis de complexidade dos serviços, para o atendimento adequa-

do aos portadores de doença mental nas suas práticas quotidia-
nas, e a inexistência, até o momento, de mecanismos formais de
integração entre os dois temas e áreas do aparato institucional
responsáveis pela assistência aos grupos mencionados.

Para o enfrentamento adequado dessa realidade, faz-se necessá-
rio se faz refletirmos sobre todos os fatores envolvidos no processo
de adoecimento de pessoas com quadros patológicos complexos e
específicos com a junção entre HIV-aids e doença mental.

A aids e suas implicações na saúde mental

Em tempos de aids, a grande preocupação dos profissionais de
saúde mental tem sido o perigo de os pacientes contaminarem-se
em relações sexuais no espaço institucional, somando-se as out-
ras preocupações já existentes no passado, como gravidez indese-
jada, doenças sexualmente transmissíveis e abuso sexual. A falta
de conhecimento sobre a vida sexual dos pacientes psiquiátricos
pode levar a negligenciarem na avaliação de comportamentos de
risco, na orientação de uma prática sexual mais protegida, bem
como na proteção contra abusos sexuais. 

Uma associação de fatores como o baixo nível de escolaridade
e renda; o longo tempo de tratamento psiquiátrico; o alto índice
de reinternações em diversas instituições psiquiátricas; a vida
sexual ativa e o não uso de preservativo; a troca de sexo por
dinheiro; uso de drogas ou outros favores; a alta incidência de
violência sexual; e a ocorrência de relações sexuais desprotegidas
nas instituições psiquiátricas, tornam os usuários de Serviços de
Saúde Mental vulneráveis ao HIV12.

O avanço da epidemia de aids, a introdução de conceito de
comportamento de risco e de vulnerabilidade ao HIV, trouxe à
tona novas discussões a respeito da conduta sexual da população,
fazendo com que autoridades e sociedade civil organizada voltas-
sem suas atenções para segmentos marginalizados da população
como, por exemplo, população carcerária e os usuários dos
Serviços de Saúde Mental. Tornou-se evidente que tais segmen-
tos têm uma vida sexual ativa e que seria imprescindível a cria-
ção de estratégias preventivas direcionadas a essas populações. 

Em algumas fases da infecção, o paciente pode evidenciar
uma maior vulnerabilidade aos sintomas mentais. Devem ser des-
tacados os seguintes momentos: a notificação do diagnóstico
sorológico; a descoberta de evidências laboratoriais de queda da
imunidade; o início da terapia antiretroviral; o surgimento dos
primeiros sintomas somáticos; a perda da eficácia de determina-
do esquema medicamentoso e a fase mais avançada da doença 16.

As informações acerca da ocorrência de doenças mentais e o
comportamento sexual de risco podem servir na identificação de
uma população de risco para os dois problemas e, também, auxi-
liar na informação quanto à prevenção e práticas interven-
cionistas.

Estudos realizados anteriormente demonstraram a existência
de associação entre problemas psiquiátricos, comportamento sex-
ual de risco e doenças sexualmente transmissíveis. Quando com-
parados com indivíduos que não possuem distúrbios psiquiátricos,
os membros do estudo portadores de transtornos de ansiedade
mostraram-se mais susceptíveis às doenças sexualmente transmis-
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síveis. Os indivíduos portadores de transtornos do humor, depres-
são, dependência de substâncias psicoativas e distúrbios anti-soci-
ais mostraram-se mais susceptíveis ao comportamento sexual
perigoso e iniciaram a atividade sexual precocemente.
Finalmente, os indivíduos portadores de transtornos esquizofrêni-
cos apresentaram uma maior tendência aos três aspectos relevados
no estudo: comportamento sexual de risco, contágio de doenças
sexualmente transmissíveis e início precoce da atividade sexual 17

.
Os indivíduos com história de distúrbios mentais, de transtor-

nos de personalidade, ou que fazem uso de álcool ou outras dro-
gas, são mais susceptíveis de apresentarem distúrbios mentais
e/ou alterações no comportamento na infecção pelo HIV e devem
receber atenção especial. Deve ser pesquisada na história de vida
do paciente a forma como tenta enfrentar os problemas em sua
vida, o que nos pode nos dar uma idéia de como ele tenderá a
reagir ao diagnóstico e ao tratamento da infecção pelo HIV. Os
indivíduos mais jovens, os mais velhos e as mulheres parecem ter
maior tendência a apresentarem mais distúrbios mentais16. 

Diversos fatores devem ser considerados ao analisarmos os
transtornos mentais associados à infecção pelo HIV e a aids. O
HIV apresenta um tropismo pelo Sistema Nervoso Central, cau-
sando dano direto ao tecido cerebral e ainda favorecendo o surgi-
mento de diversas doenças oportunistas cerebrais devido ao com-
prometimento do sistema imunológico. Os transtornos mentais
como a depressão, a mania, a esquizofrenia, o pânico e os demais
quadros mentais podem coexistir com a infecção pelo HIV. Por
outro lado, os transtornos mentais podem, em algumas circuns-
tâncias, devido à dificuldade de controlar impulsos, as limitações
cognitivas, a diminuição do juízo crítico, o abuso de álcool ou
outras drogas, predispor os indivíduos a infecção pelo HIV17

.
A presença de sintomas depressivos pode ser considerada um

dos indicadores da forma como pacientes estão interagindo com
esta condição e com o seu tratamento, e a um prognóstico mais
desfavorável.

A idéia suicida é freqüentemente relatada em diversas fases da
infecção pelo HIV. Alguns fatores estão associados a um maior
risco como: história de quadros depressivos ou de outros distúr-
bios mentais, solidão e pouco suporte social; experiências negati-
vas relacionada ao HIV e/ou surgimento de sintomas relacionados
com o HIV; história de homo ou bissexualismo ou de drogas17.

Nossa experiência tem mostrado que falar livremente sobre
sexualidade parece ser uma maneira eficaz de torná-los informa-
dos da grande necessidade de prevenir doenças de nossos dias,
especialmente entre aqueles que não têm acesso a informações
sobre prevenção.

Acreditamos, com isso, estarmos contribuindo para a diminui-
ção da vulnerabilidade dos doentes mentais ao HIV e as DST
através da informação, da troca de idéias e experiências a respei-
to de sua sexualidade, além de desmistificar questões relativas à
sexualidade através de uma nova abordagem à assistência inte-
gral ao paciente psiquiátrico. Essa experiência tem mostrado a
importância de conhecermos e respeitarmos cada vez mais a vida
sexual dos doentes mentais crônicos, cuja realização faz parte de
seu bem-estar. 

CONCLUSÃO

A partir da realização dessa pesquisa bibliográfica, concluí-
mos que, apesar da relevância do assunto em discussão, é escassa
a literatura que trata da relação entre aids e saúde mental.

Percebemos que os pacientes da rede de serviços de saúde
mental pertencem a uma população com alto grau de vulnerabili-
dade para as DST e HIV-aids, sendo comum haver por parte des-
tas pessoas uma distorção da percepção com relação ao risco de
infecção, além da dificuldade de adoção de medidas preventivas
e de acesso ao tratamento quando já infectados. 

Portanto, é fundamental que estes serviços contem com pro-
fissionais sensibilizados quanto à problemática da aids e capaci-
tados a lidar com essa questão junto a seus pacientes. O profis-
sional deve estar atento aos aspectos que foram levantados aqui,
na busca de prestar uma assistência digna e de qualidade àqueles
pacientes que através da história já tiveram usurpados seus direi-
tos fundamentais, inclusive aquele relativo à saúde.

Esta revisão bibliográfica mostra a carência de estudos sobre a
temática, levantando à necessidade e à urgência de se repensar a
relação entre DST/HIV-aids e a atenção em saúde mental. O
momento é de reflexão e de transformação da prática hoje exis-
tente.
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INTRODUÇÃO

As infecções por Chlamydia trachomatis e Neisseria gonor-
rhoeae são causas importantes de cervicites que, em vários situa-
ções, evoluem para seqüelas importantes tais como doença infla-
matória pélvica ou infecções na gestação. Ainda tendo como
potenciais conseqüências: gravidez ectópica, infertilidade, abor-
to, trabalho de parto prematuro, amniorrexe prematura e prema-
turidade. Apesar de o rastreamento para esses microorganismos
ser recomendado entre mulheres adultas jovens, pouca informa-
ção está disponível sobre a prevalência destas infecções na popu-
lação adulta jovem em geral.1 Este fato torna-se relevante princi-
palmente pelo caráter assintomático que estas infecções assumem
e assim pela dificuldade de seu rastreamento. Desta forma, seria
importante avaliarmos a prevalência local destes microorganis-
mos e estabelecermos estratégias de prevenção e tratamento, tra-
zendo benefícios com a redução de custo sobre as suas conse-
qüências.

Chlamydia trachomatis

A Chlamydia trachomatis é um bacilo Gram-negativo, intra-
celular obrigatório que parasita exclusivamente a espécie humana
e com tropismo por células epiteliais colunares, conjuntiva, ure-
tra, endocérvix, endométrio, trompa etc.2

Provavelmente é a mais comum doença bacteriana sexual-
mente transmissível.3 Uma vez que o microorganismo invadiu o
epitélio colunar cervical ele poderia manter-se em estado latente
e, se não diagnosticado e tratado, poderia permanecer por meses
dessa forma.4,5 Ele poderia também ascender ao trato genital
feminino superior sem causar sintomas.6

Nos Estados Unidos, as infecções por clamídia e suas seqüe-
las são referidas como tendo importante impacto tanto nos
pacientes como em custos para o sistema de saúde.7 Para
demonstrar isso, observamos nos estudo prevalências variáveis;
assim, a prevalência de infecção ureteral em homens jovens que
procuraram atendimento em clínica geral foi de 3 a 5% , em sol-
dados assintomáticos que se submeteram a exames de rotina de
mais de 10% e em heterossexuais que procuraram atendimento
em clínicas de DST de 15 a 20% . Já em mulheres, a incidência
de cervicite foi de aproximadamente 5% entre estudantes univer-
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sitárias assintomáticas, de mais de 10% naquelas que procuraram
atendimento em clínicas de planejamento familiar, e de mais de
20% naquelas atendidas nas clínicas de DST. 8

No Brasil, um estudo realizado em Porto Alegre, no período
de 1987 a 1990, com 235 pacientes com doença inflamatória pél-
vica, o percentual de infecção pela clamídia relatado foi de
25,5%.9

Entre os fatores de risco a idade é um dos mais importantes,
com maior incidência em adolescentes e adultos jovens.8 Outros
fatores associados incluem-se raça não branca, não uso de contra-
cepção, história de doença sexualmente transmissível (DST) nos
últimos 12 meses e dor pélvica crônica.10 Sedlecki et al.11, refe-
rem as características comuns em mulheres adolescentes com
cervicite por clamídia como sendo: primeira relação sexual antes
dos 17 anos, primeiro parceiro sexual mais velho, grande número
de parceiros, relação sexual durante encontro casual e alta fre-
qüência de relações.11

Entre 10 e 40% dos casos de infecção por clamídia podem
desenvolver doença inflamatória pélvica,12 e as seqüelas dessa
condição incluem gravidez ectópica, infertilidade e dor pélvica
crônica. Devido ao fato de a infecção ser em sua grande parte
assintomática, poderia levar a estas conseqüências mesmo antes
de ser diagnosticada. Se ocorrer na gravidez, poderia levar ao
parto prematuro e endometrite pós-parto, além de morbidade
neonatal significante, como conjuntivite e pneumonia neonatal.8

Também poderia desempenhar papel em outras infecções, como,
por exemplo, incrementando o potencial oncogênico do HPV
(papilomavírus humano), principalmente no desenvolvimento de
neoplasia cervical13 e aumento na incidência de câncer de
ovário.14,15 Em homens, ela poderia causar, além da clássica ure-
trite, epididimite, proctite e esterilidade.8

Estima-se que 10 a 15% das mulheres em idade reprodutiva
teriam no mínimo um episódio sintomático ou assintomático de
doença inflamatória pélvica (DIP) causado por esta bactéria.16

O período de tratamento varia entre 7, 10 ou 15 dias, sendo o
principal antibiótico, utilizado a azitromicina ou em algumas
situações a doxiciclina. A azitromicina apresenta a vantagem de
poder ser utilizada em gestantes, nos quais também a amoxacili-
na tem sido utilizada.2

Neisseria gonorrhoeae

Gonorréia é uma doença sexualmente transmissível “tradicio-
nal”, permanecendo como um problema de saúde pública em
todo mundo. A sua importância é significativa, pois poderia acar-
retar seqüelas, como infertilidade, gravidez ectópica, doença
inflamatória pélvica, trabalho de parto prematuro ou prematuri-
dade. Embora nos últimos anos tenha ocorrido um declínio na
incidência da gonorréia nos Estados Unidos, permanece como
causa significante de morbidade nas nações em desenvolvimento.
A gonorréia afeta predominantemente mulheres jovens, não-
brancas, solteiras, com nível educacional mais baixo e em popu-
lações urbanas.17

O pico de incidência de gonorréia nos tempos modernos foi
de 468 casos por 100.000 pessoas, que ocorreu em 1975 devido à

interação de vários fatores, incluindo falha diagnóstica, mudança
no padrão de uso de contraceptivos e mudança no comportamen-
to sexual (a “Revolução Sexual dos anos 60”).18 Em 1990, esta
incidência caiu para 277 casos em 100.000 pessoas.8 A
Organização Mundial da Saúde estima cerca de 25 milhões de
novas infecções/ano no mundo, acometendo mais de 150 milhões
de pessoas.19

Sua fisiopatologia não difere muito da clamídia, ascendendo o
canal cervical, colonizando-o, à semelhança do que ocorre na
uretra.

Entre várias opções de tratamentos citamos: tianfenicol 2,5
gramas ou ofloxacina 400mg , sendo ambos via oral e em dose
única. Em gestantes, nutrizes e menores de 18 anos, poderia-se
optar por ceftriaxona 250mg IM dose única.

Aproximadamente 35 a 50% das mulheres infectadas com a
Neisseria gonorrhoeae eram co-infectadas com a Chlamydia tra-
chomatis.20 Em estudo realizado em Londres, verificou-se que
24% dos homens (124/512) e 38,5% das mulheres (136/353) com
gonorréia apresentavam co-infecção por clamídia, e 18,8% dos
homens (124/660) e 13% das mulheres (136/1022) diagnostica-
dos com clamídia também eram infectados por gonorréia.21 Em
razão destes fatos, justifica-se a tendência de se tratar ambos os
microorganismos de forma simultânea.

Com finalidade de tentar estabelecer uma análise comparativa
entre os vários estudos da literatura citando a prevalência destes
dois agentes das cervicites, foram construídos os seguintes quadros:

No Quadro 1 observamos estudos de vários autores com a
prevalência média global da clamídia de 5,58%.

No Quadro 2, Gerbase em 1995 correlaciona a prevalência da
clamídia e o sexo de indivíduos em vários locais do mundo.

No Quadro 3 observamos a prevalência do gonococo em
vários locais obtendo uma média de 6,67, ressaltando que o
número de estudos é inferior com relação àqueles da clamídia.

Entre os estudos brasileiros, alguns estão demonstrados no
quadro IV onde igualmente observamos a escassez de informa-
ções com relação à prevalência do gonococo, se comparado à
clamídia. Neste quadro, as taxas de prevalência situam-se muito
acima dos dados referidos na literatura de outros países, podendo
ser criticado.

CONCLUSÃO

As cervicites causadas por Chlamydia trachomatis e Neisseria
gonorrhoeae apresentam importante impacto na saúde reproduti-
va da mulher. Os dados sobre a prevalência destes dois microor-
ganismos devem ser analisados com cautela, levando em consi-
deração as políticas de testes adotadas, a prática clínica, a sensi-
bilidade dos testes diagnósticos, o acesso da população aos servi-
ços de saúde e as infecções assintomáticas. Em nosso meio, está
disponível pouca informação sobre estas prevalências . Desta
forma, observamos a necessidade de maiores e atuais estudos,
avaliando assim a dimensão do problema. Desta forma, podere-
mos traçar estratégias de controle, prevenção e tratamento preco-
ce destes agentes que apresentam impacto tão importante para a
saúde da população.
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Quadro 1 - Prevalência de clamídia – análise de vários estudos da literatura

Autor – ano População – país Referência N Prevalência

MEIJER CJ, 1989 22 Mulheres entre JAMA, 291(18):2229-36. 14.322 4,19%
35 e 55 anos Holanda 
PREECE PM, 1989 23 Gestantes, Nat STD Prev Cent, Abstracts 300 4,9%
num estudo de 1 ano de 
duração – Inglaterra 
NYARI T, 2001 24 Gestantes jovens BMC Womens Health, 4(1):3. 919 2,6%
assintomáticas Hungria 
POULIN C, 2001 25 Jovens de rua, Eur J Clin Microbiol Infect Dis, 8(2):127-30 2.470 4,4%
trabalhadores do sexo e mulheres 
com problemas sociais – Canadá 
ARMSTRONG J, 2002 10 Mulheres Paediatr Perinat Epidemiol, 3(3):268-77. 3309 6%
economicamente ativas entre 
15 e 25 anos – EUA 
KENT CK, 2002 26 Mulheres jovens Acta Obstet Gynecol Scand, 80(4):300-6 1300 4,5%
em 4 escolas de ensino médio 
São Francisco – EUA 
MILLER WC, 2004 1 Amostra de J Community Health, 29 (4):265-9 101 13,9%
adultos jovens entre 
18 e 26 anos – EUA 
KATZ AR, 2004 27 Mulheres jovens Sex Transm Dis, 29(7):373-5 283 3,9%
em uma casa de detenção – Havaí 
GHAZAL-ASWAD S, 2004 13 Mulheres Sex Tansm Dis, 28(8):473-43 626 5,8%
casadas atendidas em serviços primário 
e secundário, independente da idade – 
Emirados Árabes 

Média das prevalências 23.636 5,58%

Quadro 2 – Prevalência da infecção por clamídia em várias populações

GERBASE A, 1998 Sex Transm Inf 74: S12-4 Prevalência de infecção por clamídia, entre 15 e 49 anos, por sexo e regiões globais, 1995 28

Região Homens % Mulheres %

América do Norte 0.8 2.7
Europa Ocidental 0.8 2.7
Austrália 0.8 2.7
América Latina e Caribe 2.5 4.0
África – Sul do Sahara 4.8 7.1
Norte da África e Oriente Médio 1.2 1.7
Europa Oriental e Ásia Central 1.7 3.7
Ásia Oriental e Pacífico 0.4 0.7
Sul e Sudoeste da Ásia 3.7 4.9

Média 1.855 3.355
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implicações dos achados e suas limitações, bem como a
necessidade de pesquisas adicionais. A “conclusão” deve
ser apresentada, levando em consideração os objetivos
do trabalho. Relacionar a conclusão aos objetivos inici-
ais do estudo, evitando assertivas não apoiadas pelos
achados e dando ênfase igual a achados positivos e ne-
gativos que tenham méritos científicos similares. Incluir
recomendações, quando pertinentes.

Figuras (fotografias, desenhos, gráficos): Enviar origi-
nal e cópia. Devem ser numeradas na ordem de aparecimento
no texto, Todas as explicações devem ser apresentadas nas
legendas. No verso de cada figura, deve ser colocada uma
etiqueta com o seu número, o nome do primeiro autor e uma
seta indicando o lado para cima.

Legendas das figuras: Devem ser apresentadas em pági-
na própria, devidamente identificadas com os respectivos
números, em espaço duplo.

Abreviaturas: Devem ser evitadas, pois prejudicam a lei-
tura confortável do texto. Quando usadas, devem ser defi-
nidas ao serem mencionadas pela primeira vez. Devem ser
evitadas no título e nos resumos.

Artigos de Revisão: Os artigos de revisão, serão aceitos de
autores de reconhecida experiência em assuntos de interes-
se para os leitores. Os artigos de revisão deverão ser apre-
sentados no mesmo formato que os artigos originais con-
tendo: página de rosto, título, resumo e descritores em por-
tuguês e inglês, texto, referências bibliográficas, tabelas e
figuras. O número de páginas deve limitar-se a 25, incluin-
do a bibliografia.

Relatos de casos: Devem conter página de rosto com as
mesmas especificações exigidas e explicitadas anterior-
mente. O texto é composto por uma introdução breve
que situa o leitor em relação a importância do assunto
e apresenta os objetivos da apresentação do(s) caso(s)
em questão, o relato resumido do caso e os comentários,
nos quais são abordados os aspectos relevantes e com-
parados com a literatura. Seguem-se os agradecimentos,
a bibliografia, as tabelas e legendas de figuras (todos
em folhas separadas).

Cartas ao editor: O envio de cartas ao editor comentan-
do, discutindo ou criticando os artigos publicados no
JBDST serão bem recebidas e publicadas desde que acei-
tas pelo Conselho Editorial. Recomenda-se tamanho má-
ximo de uma página, incluindo referências bibliográficas.
Sempre que possível, uma resposta dos autores será publi-
cada junto com a carta.
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