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Editorial

HPV Vaccine to GAVI for US$5 per Dose!
The Global Alliance for Vaccines and Immunisation, GAVI 

Alliance for short, recently announced a vaccine price reduction 
from Merck & Co., Inc. to provide HPV vaccine at US$5 per dose. 
This subsidized price reduction would apply to the world’s poorest 
countries. And then once GAVI subsidizes the vaccine, it is likely 
that many low-resource countries will add HPV vaccine to their na-
tional immunization programs.

The text below comes from a Cervical Cancer Action press 
release:

The announcement today is a major step forward, helping erode 
the price barrier that has delayed access to this life-saving vaccine in 
the countries where cervical cancer deaths are highest. 

Because infection with HPV is responsible for nearly all cases 
of cervical cancer, widespread HPV vaccination of girls will help 
to prevent hundreds of thousands of deaths among women in deve-
loping countries in the decades ahead. Of the 275,000 worldwide 
deaths due to cervical cancer each year, more than 85 percent occur 
in developing countries, where women often lack access to cancer 
screening and treatment.

Since 2006, HPV vaccines have become available through pu-
blic sector, government programs in thirty-three countries. The first 
countries to introduce the vaccine were wealthy, including Australia, 
Canada, New Zealand, the United Kingdom, and the United States. 
In these countries, strong early screening and treatment programs 
had already achieved low-levels of disease, but HPV vaccine was 
still considered a cost-effective public health investment. Several 
middle-income countries – namely Mexico, Panama and Malaysia 
– and one low-income country, Bhutan, also have set up national 
programs. But most girls in low-income countries, especially those 
from poorer families, have no access to the vaccine.

“Ongoing HPV vaccine pilot programs in twenty developing 
countries – including Vietnam, Uganda and Peru – are showing that 
HPV vaccine is valued by communities and providers and can be 
safely and affordably delivered, even in the lowest-income settings.” 
says Scott Wittet, Co-Chair of Cervical Cancer Action and Advocacy 
and Communication Lead for Cervical Cancer Prevention Programs 
at PATH. “But we have to reach more families to save more lives. 
Now that GAVI will be able to buy HPV vaccine at a price that is 
both cost-effective and comparable to other new vaccines, the onus 
is on all of us to immunize the girls who need it most.”

Merck has offered the US$5 per dose price to the GAVI Alliance, 
which supports the co-financing and purchase of new and underused 
vaccines for the world’s 72 poorest countries. This price represents a 
67 percent price reduction in the recent lowest-public price, previou-
sly offered to the Pan American Health Organization’s Revolving 
Fund for Vaccine Procurement, an important vaccine purchasing me-
chanism for Latin American countries.

Countries requesting GAVI-supported vaccine would be respon-
sible only for a co-pay of about US$0.20 to 0.40 per dose. GAVI’s 
support would put HPV vaccines within reach of the world’s poo-
rest nations.

“In recent years, vaccine companies have committed to provi-
ding HPV vaccine to low-income countries at ‘no-profit’ and ‘radi-
cally tiered prices’ but this is the first time that a dollar figure has 
been quoted. HPV vaccine now sits well within price points for 
bulk purchase by the GAVI Alliance”, says Alessandra Durstine, 
Co-Chair of Cervical Cancer Action and Vice President of Regio-
nal Strategies at the American Cancer Society.

Leaders in developing countries have been calling for access 
to HPV vaccine. Since 2007, Cervical Cancer Action has received 
over 390 letters from Presidents, First Ladies, Ministers of Health, 
Ministers of Women’s Affairs, Parliamentarians, physicians, and 
grassroots leaders calling for international support for cervical can-
cer prevention. Cervical cancer has also been a rallying point for 
improving women’s health, especially in Africa. A new Forum of 
African First Ladies Against Cervical and Breast Cancer have be-
come active at the United Nations and on the global stage.

“Today’s announcement dispels the misconception that HPV 
vaccination of girls, and cervical cancer screening and treatment of 
adult women, may not be possible within current global financial 
constraints,” says Wittet. “The barriers are coming down rapidly, 
we know how to reduce deaths due to cervical cancer and we have 
the tools for the job. Many countries are ready to move on this and 
we are ready to help.”

Now that richest and the poorest countries of the world will 
have HPV vaccine program, pressure will mount on others who 
do not have such program. How will those countries without HPV 
vaccine program will be able to explain lack of commitment now?

 To read Cervical Cancer Action News Brief of  June 2011, che-
ck on www.cervicalcanceraction.org 

 End of the communication.
I hope this helps the women of Brazil and their family cause in 

the long term,
 Amitiés,

 MArc Steben MD
médecin conseil

Direction des risques biologiques et de la santé au travail
Institut national de santé publique du Québec

190, boulevard Crémazie Est - 
Montréal (Québec) Canada H2P 1E2     

E.mail: marc.steben@sympatico.ca

Chief Editor’s Note
We ask that the public authorities to stop denying prevention 

of Brazilian people. When an authority discovers a cancer, seek 
treatment in the best hospitals, uses the most modern and effective 
medicines.

Therefore, we reiterate our request that the National Cancer Ins-
titute reassess the position of not indicate the use of HPV vaccine 
as one of prevention of cancer of the cervix (http://www1.inca.gov.
br/inca/Arquivos/sumario_colo_utero_versao_2011.pdf).
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US$ 0,20 a 0,40 por dose. O apoio da GAVI colocaria vacinas 
contra o HPV ao alcance das nações mais pobres do mundo.  
“Nos últimos anos, os laboratórios de vacinas comprometeram-se 
a fornecer a vacina contra o HPV para países de baixa renda no 
regime de ‘não lucro’ e a ‘preços radicalmente diferenciados”, mas 
esta é a primeira vez que foi cotada em dólar. Os preços da vacina 
contra o HPV agora estão bem situados para compra em grande 
quantidade pela Aliança GAVI”, diz Alessandra Durstine, copresi-
dente da Cervical Cancer Action e vice-presidente de Estratégias 
Regionais da American Cancer Society.

 Os líderes dos países em desenvolvimento têm apelado para o 
acesso à vacina contra o HPV. Desde 2007, a Cervical Cancer Ac-
tion recebeu mais de 390 cartas de presidentes, primeiras-damas, 
ministros da Saúde, ministros dos assuntos das mulheres, parla-
mentares, médicos e líderes populares pedindo o apoio internacio-
nal para a prevenção do câncer cervical. O câncer cervical também 
tem sido um ponto de encontro para melhorar a saúde das mulhe-
res, especialmente na África. Um novo Fórum Africano de Primei-
ras-Damas contra o Câncer de Colo do Útero e de Mama tornou-se 
ativo na Organização das Nações Unidas e no cenário global.

“O anúncio de hoje dissipa o equívoco de que a vacinação con-
tra HPV de meninas e o rastreio e tratamento do câncer do colo do 
útero de mulheres adultas pode não ser possível no âmbito dos atu-
ais restrições financeiras globais”, diz Wittet. “As barreiras estão 
caindo rapidamente, nós sabemos como reduzir as mortes devidas 
ao câncer cervical e temos as ferramentas para o trabalho. Muitos 
países estão prontos para mover-se com relação a isso e estamos 
prontos para ajudar.” 

Agora, quando os países mais ricos e os mais pobres do mundo 
tiverem o programa de vacinação contra o HPV, a pressão recai-
rá sobre os outros, que não tiverem tal programa. Então, como os 
países sem programa de vacinação contra o HPV serão capazes de 
explicar esta falta de compromisso? 

 Para ler um resumo das notícias do Cervical Cancer Ac-
tion de junho de 2011, acessar www.cervicalcanceraction.org.  
Fim da comunicação. 

Espero que isto ajude as mulheres do Brasil e suas famílias a 
longo prazo, 

 Com amizade,
 MArc Steben MD

médecin conseil
Direction des risques biologiques et de la santé au travail

Institut national de santé publique du Québec
190, boulevard Crémazie Est - 

Montréal (Québec) Canada H2P 1E2     
E.mail: marc.steben@sympatico.ca

Nota do Editor-chefe
Pedimos que as autoridades públicas brasileiras parem de ne-

gar esta prevenção à população brasileira. Quando uma autoridade 
descobre um câncer, busca tratamento nos melhores hospitais, usa 
os mais modernos e eficazes medicamentos. 

Sendo assim, reiteramos nosso pedido de que o Instituto Na-
cional do Câncer reavalie a posição de não indicar o uso de vacina 
contra HPV como uma das ações de prevenção do câncer de colo 
do útero (http://www1.inca.gov.br/inca/Arquivos/sumario_colo_
utero_versao_2011.pdf).

A Global Alliance for Vaccines and Immunisation (Aliança 
Global para Vacinas e Imunizações), abreviando, GAVI Aliance, 
anunciou recentemente uma redução no preço da vacina contra 
HPV da Merck & Co., Inc. para oferecê-la a US$5 por dose. Esta 
redução subsidiada de preço seria aplicada aos países mais pobres 
do mundo. E então, com a GAVI subsidiando a vacina, os países 
com baixos recursos poderão adicionar a vacina contra HPV aos 
seus programas nacionais de imunização.

O texto abaixo é um comunicado impresso da Cervical Cancer 
Action: 

O anúncio de hoje é um grande passo à frente, ajudando a cor-
roer a barreira de preços que tem atrasado o acesso a esta vacina 
para salvar vidas nos países onde as mortes por câncer cervical são 
as mais elevadas.

 Porque a infecção por HPV é responsável por quase todos os casos 
de câncer de colo uterino, a vacinação contra o HPV generalizada de 
meninas vai ajudar a prevenir centenas de milhares de mortes entre 
as mulheres nos países em desenvolvimento nas próximas décadas. 
Das 275 mil mortes no mundo devidas ao câncer cervical a cada ano, 
mais de 85% ocorrem em países em desenvolvimento, onde muitas 
vezes as mulheres não têm acesso ao rastreio e tratamento do câncer.  
Desde 2006, vacinas contra HPV tornaram-se disponíveis através 
do setor público, para programas de governo em 33 países. Os pri-
meiros países a introduzir a vacina foram os mais ricos, incluindo 
Austrália, Canadá, Nova Zelândia, Reino Unido e Estados Unidos. 
Nesses países, os fortes programas de rastreio e tratamento precoce 
já haviam alcançado níveis baixos de doenças, mas a vacina con-
tra HPV ainda foi considerada um investimento custo-efetivo para 
a saúde pública. Vários países de renda média – ou seja, México, 
Panamá e Malásia –  e um país de baixa renda, Butão, também cria-
ram programas nacionais. Mas a maioria das meninas em países de 
baixa renda, especialmente aquelas de famílias mais pobres, não têm 
acesso à vacina. 

“Programas-piloto da vacina contra HPV, em andamento em 20 
países em desenvolvimento – incluindo Vietnã, Uganda e Peru –. 
estão mostrando que a vacina contra HPV é valorizada pelas comu-
nidades e por fornecedores, e pode ser segura e acessível, mesmo em 
configurações de menor renda”, diz Scott Wittet, co-presidente da 
Cervical Cancer Action e diretor de comunicação para os Programas 
de Prevenção de Câncer Cervical no PATH. “Mas temos de alcançar 
mais famílias para salvar mais vidas. Agora que a GAVI será capaz 
de comprar  a vacina contra o HPV a um preço que seja custo-efetivo 
e comparável a outras novas vacinas, a responsabilidade recai sobre 
todos nós para imunizar as meninas que mais necessitam.”

O laboratório Merck ofereceu a dose da vacina  a US$ 5 para a 
GAVI Alliance, que suporta o cofinanciamento e a compra de vaci-
nas novas e subutilizadas para os 72 países mais pobres do mundo. 
Este preço representa uma redução de 67% com relação ao menor 
preço atual de mercado, previamente oferecido para o Fundo Rota-
tivo da Organização Pan-americana de Saúde para a Aquisição de 
Vacinas, um importante mecanismo de compra de vacinas para os 
países da América Latina. 

Os países que solicitarem vacinas subsidiadas pela GAVI se-
riam responsáveis apenas por um copagamento de cerca de 

Editorial

Vacina contra HPV para GAVI a US$ 5 por Dose!
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INTRODUÇÃO
Dentre os agentes virais transmitidos por via sexual, a infec-

ção pelo papilomavírus humano (HPV) é a de maior prevalência. 
Estima-se que, aproximadamente, 75-80% da população feminina 
será infectada até completar a idade de 50 anos¹. Na grande maioria 
das vezes, entretanto, ocorrerá regressão espontânea da infecção; 
tornando-se persistente em cerca de 5 a 10% das mulheres infecta-
das por tipos oncogênicos com, aproximadamente, 1% resultando 
em carcinoma invasivo². O câncer de cérvice uterina, por sua vez, 
contribui com 470.000 a 500.000 casos novos/ano, no mundo, e 

cerca de 200.000 óbitos/ano, configurando-se na segunda maior 
causa de óbito por câncer em mulheres, ocupando o primeiro lugar 
entre aquelas de 35 a 45 anos, em vários países em desenvolvi-
mento, responsáveis por cerca de 80% dos casos novos no mundo³. 

Muito embora a relação causal entre o câncer de cérvice uterina 
e a infecção pelo HPV esteja estabelecida, várias dúvidas ainda 
persistem, dentre elas as que levantam questionamentos sobre qual 
seria o fluxograma ideal para rastreamento do câncer cervical, par-
ticularmente em relação ao manejo de mulheres com anormalida-
des menores como ASCUS e LSIL. Desse modo, são pertinentes 
estudos que demonstrem as taxas de infecção por HPV e por HPV 
oncogênicos, correlacionando-as ao percentual de anormalidades 
citológicas em colo uterino, em mulheres que se submetem a scre-
ening para câncer de colo uterino. 

OBJETIVO
Verificar a prevalência de HPV e HPV oncogênicos e sua 

correlação com o resultado do exame citopatológico, em mulhe-

PaPilomavírus Humano (HPv) em mulHeres submetidas a 
rastreamento Para CânCer de CérviCe uterina, 

belém – Pará – brasil

Human PaPillomavirus (HPv) in Women screened to cervical uterine cancer, Belém – Pará – Brazil

Vânia Lúcia Noronha¹, Ermelinda M Cruz², Cecília N Pinho², Wyller A Mello3, 
Luisa L Villa4, Fábio B Russomano5
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RESUMO
Introdução: o papilomavírus humano (HPV) é reconhecido como o agente causal do câncer de colo uterino. Objetivo: determinar a prevalência de infecção 
genital por HPV e sua correlação com o resultado do exame citopatológico. Métodos: estudo transversal com 1.021 mulheres de 30 a 45 anos submetidas 
a rastreamento para câncer de cérvice uterina. As participantes responderam a questionário-padrão e amostras de colo uterino foram encaminhadas para 
análise citopatológica e para pesquisa de HPV. Resultados: a prevalência de HPV foi de 12,4% sendo de 8,7% nas com citologia negativa e 43,4% nas 
com citologia alterada, correspondendo a 28,9% nas com ASCUS/AGUS, 60% nas com lesão LSIL, 90% nas com HSIL e 100% nas com carcinoma 
invasor e com adenocarcinoma in situ. A chance de se detectar HSIL foi cerca de 94 vezes maior nas mulheres infectadas por HPV. Analisando somente 
as 116 mulheres infectadas e com HPV tipificado, observou-se que a frequência de HPV oncogênico foi de 79,3% (em 71,8% das com citologia negativa 
e em 91,1% das com citologia com anormalidades), sendo a chance de se detectar anormalidades no exame citopatológico cerca de quatro vezes maior na 
presença de HPV de alto risco. O HPV 16 foi o tipo mais frequente, detectado em 24,4% das amostras de mulheres com alterações citológicas e em 7,0% 
das com citologia negativa. Multi-infecção foi detectada em 5,7% das mulheres com anormalidades à citopatologia e em 1,1% das com citologia negativa. 
Conclusão: o estudo demonstra forte associação entre HPV e anormalidades citológicas.
Palavras-chave: HPV, citopatológico, câncer de colo, DST

ABSTRACT
Introduction: human papillomavirus (HPV) is the agent of cervical uterine cancer. Objective: determine the prevalence of genital infection due to HPV 
and their correlation with results in the oncotic cytology. Methods: in  a cross-sectional study, 1021 women, age 30 to 45 years were enrolled and submitted 
to cervical cancer screening. All patients answered a standard protocol. Samples of the uterine cervix were sent to citopathological analysis and to identification 
of HPV. Results: prevalence of HPV was 12.4%; in women with normal cervical cytology the prevalence of HPV was 8,7% compared to 43,4% in women 
with altered cervical cytology (28.9% among women with ASCUS/AGUS; 60.0% among women with LSIL; 90.0% among women with HSIL and 100.0% 
both in women with invasive carcinoma and in situ adenocarcinoma). Chance of detection of HSIL was 94 times higher in women who had HPV in the 
uterine cervix. A separate analysis including only the 116 HPV infected women revealed that HPV oncogenic types corresponded to 79.3% of the cases 
(71.8% in women with negative cervical cytology and 91.1% in women with altered cervical cytology). The frequency of oncogenic HPV types in 116 
women infected with HPV was 79.3% [71.8% in women with negative citology and 91.1% in women with abnormalities in the citology exam). The odds 
to detect abnormalities in the citopatology exam was four times greater in the presence of HPV of high risk. HPV 16 was the most frequent type observed 
(24.4% of women with abnormal cytology and in 7,0% of those with negative cytology). Multiinfection was detected in 5.7% of women with abnormal 
cytology and in 1.1% with negative cytology. Conclusion: in this study, HPV infection and abnormal cytological findings in the uterine cervix were 
frequently observed and there was an association between them. 
Keywords: HPV, citopatologic, cervical cancer, STD
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res submetidas a rastreamento para câncer cervical, na Unidade 
Materno-Infantil do Centro de Ciências Biológicas e da Saúde da 
Universidade do Estado do Pará (UMI-CCBS-UEPA), em Belém, 
Pará, Brasil.

MÉTODOS
Estudo transversal e prospectivo que incluiu 1.021 mulheres, 

realizado no período de 11 de setembro de 2000 a 2 de janeiro de 
2003 na Unidade Materno-Infantil do Centro de Ciências Biológi-
cas e da Saúde da Universidade do Estado do Pará (UMI-CCBS-
-UEPA). Esta unidade é uma das referências para prevenção de 
câncer uterino, atendendo à demanda dos diversos bairros de Be-
lém, e até de municípios vizinhos. Situa-se na Avenida Almirante 
Barroso, no bairro do Marco, em Belém, Pará.

Após explicação sobre os objetivos da pesquisa, as mulheres 
que desejaram participar assinaram Termo de Consentimento Pós-
-informado e responderam ao questionário-padrão. Como critérios 
para inclusão foram exigidos: idade de 30 a 45 anos, procura es-
pontânea pelo exame citopatológico, presença de colo uterino e 
não estar gestante.

Por meio de escova apropriada (citobrush), foi coletado mate-
rial da cérvice uterina realizando-se esfregaço celular em lâmina 
única de vidro, o qual foi fixado em álcool e encaminhado para 
o Laboratório Central de Saúde Pública (LACEN) da Secretaria 
de Saúde do Estado do Pará (SESPA), onde se realizou o exame 
citológico, cujo laudo foi emitido de acordo com a classificação de 
Bethesda de 1988, para esfregaços cervicais.

 A extração do DNA das amostras ocorreu no Laboratório de 
Papilomavírus do Instituto Evandro Chagas (IEC), em Belém/PA e 
a pesquisa e tipificação do HPV no Instituto Ludwig de Pesquisas 
sobre o Câncer (ILPC), em São Paulo/SP.

Foram considerados HPV de risco para o desenvolvimento de 
câncer e lesões precursoras em colo uterino, os de tipos: 16, 18, 26, 
31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 53, 56, 58, 59, 66, 68, 73 e 824. 

A designação citologia negativa foi utilizada para aquelas com 
padrão citopatológico normal ou com alterações celulares benignas 
(reativas e/ou reparativas). O termo citologia alterada foi empre-
gado para indicar padrão citopatológico com atipias celulares de 
significado indeterminado em epitélio escamoso (ASCUS) ou em 
epitélio glandular (AGUS), lesão intraepitelial escamosa de bai-
xo grau (efeito citopatológico do HPV, displasia leve/NIC l), lesão 
intraepitelial escamosa de alto grau (displasia moderada/NIC II; 
displasia severa, carcinoma in situ/ NIC III), carcinoma invasor ou 
adenocarcinoma in situ.

As amostras de todas as 1.021 participantes foram encaminha-
das para o LACEN/SESPA e submetidas a exame pela técnica de 
Papanicolaou, determinando-se a frequência de anormalidades ci-
tológicas.

Todas as amostras, com exceção das pertencentes a 12 parti-
cipantes (com exame citopatológico negativo para anormalidades 
citológicas), foram testadas para HPV, com a finalidade de se de-
terminar a prevalência de HPV, a frequência de HPV de alto risco 
(para o desenvolvimento de câncer cervical) e de infecção por múl-
tiplos tipos de HPV, correlacionando estes resultados ao resultado 

do exame citopatológico. O motivo da não testagem das 12 amos-
tras esteve relacionado à inadequação ou insuficiência da amostra.

O estudo foi devidamente aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do IEC com o título de “Diagnóstico Molecular do Papi-
lomavírus Humano na Triagem do Câncer do Colo Uterino”. 

Na análise estatística utilizou-se odds ratio (OR) ou razão de 
chances para estimar a associação entre anormalidades em cérvice 
uterina e infecção por HPV e entre anormalidades em cérvice uteri-
na e infecção por HPV de risco. O nível de significância estatística 
foi definido em p < 0,05.

RESULTADOS 
A média de idade foi de 36,6 ± 4,39 anos. A maioria (71,4%) 

vivia em união conjugal estável. Baixa escolaridade (menos de oito 
anos de estudo) foi observada em 42,1% das mulheres. Atividades 
relacionadas ao lar foram referidas como ocupação em mais da me-
tade das mulheres estudadas (55,8%). A média de renda familiar 
mensal foi de 2,9 ± 2,96 salários mínimos.

Algum tipo de anormalidade citológica foi identificado em 
10,4% (106/1.021) das mulheres estudadas. ASCUS em 6,6% 
(67/1.021) e AGUS em 0,6% (6/1.021), sendo que quatro parti-
cipantes apresentaram diagnóstico concomitante de ASCUS e 
AGUS; SIL em 3,4% (LSIL em 2,4% e HSIL em 1,0%); câncer 
invasor em 0,1% e adenocarcinoma in situ em 0,1%.

A prevalência de HPV foi de 12,4% (125/1.009), sendo de 
43,4% (46/106) nas pacientes com anormalidades citológicas em 
cérvice uterina e de 8,7% (79/903) nas que não apresentavam tais 
alterações citológicas. A chance de se detectar qualquer altera-
ção (ASCUS/AGUS, LSIL, HSIL, carcinoma invasor, adenocar-
cinoma in situ), ao exame citopatológico foi cerca de oito vezes 
maior quando a mulher estava infectada por qualquer tipo de HPV 
[OR:7,9997 (IC 95%: 5,11-12,52); p < 0,00001] enquanto a chance 
de se detectar ASCUS/AGUS, LSIL e HSIL foi, respectivamente, 
cerca de quatro, 16 e 94 vezes maior, na presença de infecção por 
HPV. Estas diferenças foram altamente significativas (Tabela 1).

Apesar da detecção de HPV nas amostras de 125 mulheres, a 
identificação do tipo só foi possível em 116, e nestas, verificou-se 
HPV oncogênico em 79,3% (92/116) [em 71,8% das com citologia 
negativa (51/71) e 91,1% das com citologia com anormalidades 
(41/45)]. A chance de se detectar anormalidades (ASCUS/AGUS, 
LSIL, HSIL, carcinoma invasor, adenocarcinoma in situ) na cito-
logia oncótica foi cerca de quatro vezes maior no caso de HPV 
de alto risco, chegando a 100% nas com HSIL, câncer invasor ou 
adenocarcinoma in situ (Tabela 2).

Nas 46 participantes infectadas por HPV e com alterações ci-
tológicas, somente em uma não foi possível identificar o tipo pre-
sente. Nas demais, observou-se que o tipo mais prevalente foi o 
16 (Tabela 3). Em 71 das 79 participantes infectadas pelo HPV 
com citologia negativa para alterações citológicas em colo uterino, 
identificaram-se 23 tipos diferentes de HPV (nas amostras de oito 
mulheres não foi possível a tipificação do vírus), sendo o tipo 18 
o mais frequente, seguido de perto pelos tipos 52 e 53 (Tabela 3). 

A prevalência de HPV 16 nas mulheres com citologia negativa 
foi de 7,0% e nas com citologia com anormalidades foi de 24,4%, 
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verificando-se que a chance de anormalidades à citopatologia (AS-
CUS/AGUS, LSIL, HSIL, carcinoma invasor, adenocarcinoma in 
situ) foi cerca de quatro vezes maior na presença do HPV de tipo 
16 (Tabela 4).

Observou-se infecção por mais de um tipo de HPV nas amos-
tras de 5,7% (06/106) das participantes com alterações citológi-
cas (em duas detectaram-se HPV 16 e 56 e nas outras quatro, 
HPV 16 e 33; HPV 16 e 59; HPV 33 e 45; HPV 51 e 82) e em 
1,1% (10/903) das amostras de mulheres com citologia negati-
va, nas quais as multi-infecções encontradas foram: HPV 6 e 54; 
HPV 18 e 83; HPV 39 e 51; HPV 51 e 52; HPV 52 e 59; HPV 53 
e 54; HPV 53 e 66; HPV 58 e 59; HPV 58 e 82; HPV 18, 52 e 54, 
detectando-se associação entre infecção por mais de um tipo de 
HPV e citologia alterada (Tabela 5). 

DISCUSSÃO 
Detectaram-se resultados citopatológicos considerados altera-

dos em percentual próximo ao encontrado por diversos autores, 
dentre os quais Roteli-Martins et al.5, em estudo realizado com 

3.000 mulheres, em São Paulo, onde 8% dos espécimes clínicos 
analisados apresentavam alterações citológicas. 

ASCUS é a mais frequente anormalidade citopatológica e 
estima-se que, em população de baixo risco, o percentual desse 
diagnóstico não deva ultrapassar 5%, podendo ser maior quando 
a casuística é considerada de alto risco6. Pesquisa realizada pelo 
Colégio Americano de Patologistas, em 1993, comparando o pro-
grama de citologia cervicovaginal, identificou que 90% dos labora-
tórios diagnosticaram ASCUS em taxa inferior a 9%7.

A prevalência de ASCUS neste estudo foi próxima à encontrada 
por outros autores, utilizando citologia convencional. Gerber et al.6 
detectaram ASCUS em 5% das 29.827 mulheres incluídas em seu 
trabalho, enquanto Sebastião et al.8 identificaram ASCUS em 
percentuais de 5,7% e 4,9%, antes e após revisão de 65.753 diag-
nósticos, dentro do PCCU do Paraná.

 Roteli-Martins et al.5, em estudo envolvendo 3.000 mulheres 
da zona leste de São Paulo, diagnosticaram ASCUS em 4,2% dos 
esfregaços cervicais. Esses autores, entretanto, utilizaram citologia 
de base líquida em parte (54%) das amostras estudadas. Outros, 
como Molano et al.9, na Colômbia, e Medeiros et al.10, no Rio 

Diagnóstico citológico
Presença de HPV

N % OR (IC 95%) p-valor

Citologia negativa    79/903    8,7 1,00 _

Citologia com anormalidades                                               

ASCUS/AGUS    20/69   28,9  4,26 (2,41-7,52) < 0,00001

LSIL    15/25   60,0 15,65 (6,80-35,98) < 0,00001

HSIL      9/10   90,0 93,87(11,74-750,56) < 0,00001

Carcinoma invasor      1/1 100,0 _ _

Adenocarcinoma in situ      1/1 100,0 _ _

Total 125/1009  12,4 _ _

Fonte: dados primários.

Tabela 1 – Prevalência de HPV em cérvice uterina, segundo resultado do exame citológico, por categoria diagnóstica, nas participantes do 
estudo. UMI-CCBS-UEPA, Belém-PA, 2000-2003.

Diagnóstico citológico
Presença de HPV oncogênico

N % OR (IC 95%) p-valor

Citologia negativa 51/71 71,8 1,00 _

Citologia com anormalidades

ASCUS/AGUS 16/19 84,2     2,10 (0,55-7,96) 0,4221

LSIL 14/15 93,3 5,50 (0,68-44,55) 0,1525

HSIL 9/9       100,0 _ _

Carcinoma invasor 1/1       100,0 _ _

Adenocarcinoma in situ 1/1       100,0 _ _

Total  92/116 79,3

Fonte: dados primários.

Tabela 2 – Prevalência de HPV oncogênico em cérvice uterina, segundo resultado do exame citológico, por categoria diagnóstica, em 116 
participantes do estudo infectadas por HPV.  UMI-CCBS-UEPA, Belém-PA, 2000-2003.
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Grande do Norte (Brasil), detectaram prevalências bem inferiores, 
de 2,2% e 1,1%, respectivamente. Silveira et al.11, em estudo re-
trospectivo de 60.023 resultados, no LACEN do Maranhão (Brasil) 
identificaram ASCUS em 0,81%.

É sabido que o diagnóstico de ASCUS está sujeito a variações 
relacionadas à população examinada, à experiência dos citotécni-
cos/citopatologistas e que possui um grau significativo de subje-
tividade, o que justifica as diferenças no diagnóstico de ASCUS 
observadas nos diversos estudos. 

AGUS foi identificado em percentual próximo ao de-
tectado por Medeiros et al.10, que foi de 0,4%, e dentro 
dos parâmetros estimados para esse diagnóstico12. Kim et 
al.13, em estudo realizado na Coreia, abrangendo 407.451 
resultados de colpocitologia oncótica, encontraram pre-
valência de AGUS em 0,08% das amostras, reforçando a 
raridade dessa alteração citopatológica. Para Verdiani et 
al.14, o encontro de AGUS, ao contrário do que ocorre com 
ASCUS, relaciona-se com alterações neoplásicas e pré-neo-
plásicas em 62,2% das vezes, daí a importância desse diag-
nóstico.

 Diagnosticou-se SIL em 3,4% das amostras estudadas, percen-
tual situado entre os índices detectados por outros autores. Medei-
ros et al.10, Silveira et al.11 e Roteli-Martins et al.5 encontraram essa 
alteração em 4,8%, 2,8% e 2% das amostras que compuseram suas 
casuísticas, respectivamente. A proporção entre o diagnóstico de 
ASCUS e SIL não deve exceder dois a três casos de ASCUS para 
um caso de SIL7, compatível com a encontrada neste estudo, que 
foi de 1,9 diagnóstico de ASCUS para um de SIL. 

Estratificando-se as SIL observaram-se prevalências de LSIL 
e HSIL próximas aos parâmetros detectados por outros autores e 
preconizadas pela literatura. Comparando com os resultados de 

Tabela 3 – Prevalência dos tipos de HPV detectados em cérvice 
uterina de 116 mulheres, segundo resultado do exame citológico. 
UMI-CCBS-UEPA, Belém-PA, 2000-2003.

Tipo de HPV

Citologia negativa
(n = 71)

Citologia positiva
(n = 45)

N % N %

*6 4   5,6 1   2,2

  11 -   - 1   2,2

*16 5  7,0 11 24,4

*18 9 12,7 -   -

*31 4   5,6 2   4,4

*33 -   - 4   8,9

*35 1   1,4 1   2,2

*39 1   1,4 1   2,2

  40 -   - 1   2,2

  42 1   1,4 -   -

*45 3   4,2 2   4,4

*51 5   7,0 4   8,9

*52 7   9,9 3   6,7

*53 7   9,9 2   4,4

  54 5   7,0 -   -

  55 -   - 1   2,2

*56 1   1,4 5 11,1

*58 4   5,6 8 17,8

*59 5   7,0 2 4,4

  61 5   7,0 -   -

  62 2   2,8 -   -

*66 2   2,8 1   2,2

*68 3   4,2 -   -

*73 1   1,4 -   -

*82 1   1,4 1   2,2

  83 4   5,6 -   -

  84 2   2,8 -   -

* Tipos considerados de alto risco.
Fonte: dados primários.

Tabela 4 – Prevalência de HPV de tipo 16 em cérvice uterina, 
segundo resultado do exame citológico (negativo versus com 
anormalidades), em 116 participantes do estudo infectadas por 
HPV. UMI-CCBS-UEPA, Belém-PA, 2000-2003.

Diagnóstico 
citológico

HPV 16

N % OR (IC 95%) p-valor

Citologia negativa 05/71  7,0 1,0

Citologia com 
anormalidades 11/45 24,4 4,27 

(1,37-13,29) P = 0,0177

Total 16/116 13,8 _ _

Fonte: dados primários.

Tabela 5 – Prevalência de infecção por mais de um tipo de HPV em 
cérvice uterina, segundo resultado do exame citológico (negativo 
versus com anormalidades), nas participantes do estudo. UMI-
CCBS-UEPA, Belém-PA, 2000-2003.

Diagnóstico 
citológico

Infecção por mais de um tipo de HPV

N % OR (IC 95%) p-valor

Citologia 
negativa 10/903 1,1 1,0 _

Citologia com 
anormalidades   6/106 5,7 5,35

(1,91-15,05) 0,0017

Total 16/1.009 1,6 _ _

Fonte: dados primários.



Papilomavírus Humano (HPV) em Mulheres Submetidas a Rastreamento para Câncer de Cérvice Uterina, Belém – Pará – Brasil

DST - J bras Doenças Sex Transm 2011; 23(1): 5-11

9

Medeiros et al.10, Silveira et al.11 e Roteli-Martins et al.5, verificou-
-se que esses investigadores diagnosticaram LSIL em 3%, 1,7% e 
1,4%, respectivamente. Índices mais elevados foram demonstrados 
por Molano et al.9, os quais detectaram LSIL em 3,5% e, contra-
riando a literatura especializada, em percentual superior ao diag-
nóstico de ASCUS. Considerando-se que o diagnóstico de LSIL 
inclui as alterações HPV-induzidas, e a infecção por HPV preva-
lece em mulheres jovens, esses dados podem estar refletindo as 
características inerentes à casuística por eles estudada, com maior 
percentual de mulheres com menor faixa de idade. Com relação 
ao achado de HSIL, identificaram-se taxas de 1,4% no estudo de 
Medeiros et al.10, de 1,6% no de Silveira et al.11, e de 0,57% no 
de Roteli-Martins et al.5.

Detectaram-se carcinoma invasor e adenocarcinoma nas amos-
tras estudadas e esses resultados estão dentro do esperado. Taxas 
similares de carcinoma invasor foram encontradas por Silveira 
et al.11, enquanto adenocarcinoma foi identificado em percentual 
de 0,04%. Medeiros et al.10, diagnosticaram essas patologias em 
menor proporção, sendo de 0,02% (carcinoma invasor) e 0,01% 
(adenocarcinoma), assim como Roteli-Martins et al.5, que eviden-
ciaram lesões invasoras em 0,06%. Já Molano et al.9 agruparam 
os diagnósticos de HSIL e lesões maiores, com presença dessas 
alterações em 0,5% das amostras. Sendo o câncer cervical uma do-
ença de evolução lenta, o seu diagnóstico é mais frequente em 
mulheres de maior faixa etária e que não participam, efetivamente, 
de programas de rastreamento de câncer de colo uterino, caracte-
rísticas inerentes à população de cada estudo e que podem explicar 
as discretas diferenças nos percentuais encontrados.

HPV foi detectado em 12,4% das participantes, taxa dentro dos 
parâmetros estimados pela literatura especializada e muito próxima 
à encontrada por Franco et al.15, de 13,8%, estudando uma coorte 
de 1.425 mulheres da periferia de São Paulo, utilizando técnica 
molecular semelhante.

A prevalência de HPV nas mulheres com anormalidades citoló-
gicas foi, significativamente, mais elevada que naquelas com cito-
logia negativa. Esses dados são consistentes com os de Molano et 
al.9, os quais detectaram HPV com metodologia baseada em PCR, 
em 41% de mulheres com ASCUS/AGUS, LSIL, HSIL/câncer in-
vasor e em 14,9% das participantes com citologia negativa, obser-
vando-se chance cerca de quatro vezes maior de alterações citoló-
gicas nas infectadas por HPV. Tonon et al.16 encontraram chance de 
alterações citológicas nas mulheres de sua casuística cerca de 67 
vezes maior, quando o HPV estava presente. Observa-se, entretan-
to, que dentre as alterações citológicas esses autores não incluíram 
as categorias ASCUS/AGUS, onde a prevalência de HPV é geral-
mente inferior, aumentando, desse modo, a força da associação entre 
HPV e anormalidades colpocitológicas.

Estratificando-se a presença de HPV por diagnóstico citológico 
(Tabela 1), verificou-se crescimento da prevalência proporcional 
ao aumento de gravidade das alterações citológicas.

 Comparando-se esses resultados com os de outros autores, re-
alizados em diferentes áreas geográficas, observam-se tendências 
semelhantes. Não são muitos, no entanto, os estudos de prevalência 
na categoria ASCUS; a grande maioria verifica a associação desses 
vírus com câncer e HSIL.

O trabalho de Herrero et al.17 possibilitou inferir taxas de HPV 
(utilizando-se metodologia baseada em PCR) de 20% para parti-
cipantes com ASCUS, 73% para as com LSIL, 89% para as com 
HSIL, 88% para as com câncer invasor e 11% para as mulheres 
com citologia negativa.

Na pesquisa desenvolvida por Molano et al.9, HPV foi iden-
tificado em 9,1% das pacientes com ASCUS/AGUS, 55,7% das 
com LSIL, 80% das com HSIL/câncer e em 14,9% das mulhe-
res sem tais anormalidades, verificando-se que a associação de 
HPV ocorreu com LSIL e HSIL/câncer, mas não com ASCUS/
AGUS, uma vez que a prevalência de HPV nesse grupo (AS-
CUS/AGUS) foi aquém à detectada em mulheres com citologia 
negativa. Deve ser lembrado que no estudo desses autores foi 
incluído um expressivo contingente de adolescentes, que pode 
ter contribuído para que a detecção de HPV, em mulheres com 
exame citopatológico negativo, ultrapasse aquela detectada nas 
mulheres com ASCUS.

Anschau et al.18, na Pontifícia Universidade Católica do Rio 
Grande do Sul (Brasil), estudando 142 mulheres referenciadas para 
o serviço de colposcopia e diagnosticadas por meio de histopato-
logia, detectaram HPV, por PCR, em percentuais de 40%, 83%, 
82% e 10%, respectivamente, conforme se tratasse de LSIL, HSIL, 
câncer invasor e citologia negativa, com chance de as mulheres 
infectadas por HPV apresentarem LSIL, HSIL e câncer invasor de 
cerca de sete, 42 e 39 vezes maior, respectivamente. 

Prevalências mais elevadas foram encontradas em trabalho re-
alizado na Argentina, incluindo 301 participantes, onde Tonon et 
al.16, por meio de PCR, identificaram HPV em 96,4% das citolo-
gias de LSIL, em 100% das com HSIL e com carcinoma invasor e 
em 43% das com citologia negativa. Ressalta-se que a incidência 
de câncer de colo uterino na região onde esse estudo foi desen-
volvido é de três a quatro casos por 1.000 mulheres, o que pode 
contribuir para o entendimento desses achados.

González-Losa et al.19, no México, em estudo envolvendo so-
mente mulheres com colpocitologia de LSIL, identificaram HPV 
em 29,1% (28/96), percentual considerado baixo para essa cate-
goria diagnóstica, levando os autores a admitir a possibilidade de 
maior percentual de falso-positivos à citologia, baseando-se em 
restrições quanto à eficiência dos programas de rastreamento em pa-
íses em desenvolvimento, em parte devido à não reprodutibilidade 
da interpretação citológica. 

Verificou-se que mesmo ocorrendo predomínio de tipos onco-
gênicos nos dois grupos, houve significativa maior prevalência de 
HPV de alto risco nas mulheres com anormalidades citológicas 
(Tabela 2), Comparando com os resultados de Molano et al.9, ob-
servou-se que esses autores, analisando apenas as mulheres infec-
tadas por HPV, mostraram que, nas classificadas com diagnóstico 
citológico alterado, os tipos considerados de risco representavam 
83% (50% nas com ASCUS, 85% nas com LSIL e 88% nas com 
HSIL), percentuais próximos aos encontrados no grupo de mulhe-
res com citologia negativa, no qual os tipos oncogênicos detecta-
dos infectavam 75% das amostras positivas para HPV. Divergindo 
do estudo ora apresentado, no trabalho desses autores, dentro do 
grupo de participantes positivas para HPV, não houve associação 
significativa de HPV de risco com anormalidades citológicas. O fato 
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de terem sido incluídas, em sua análise, mulheres de qualquer faixa 
etária, inclusive um grupo específico composto por 200 adolescen-
tes, pode ter contribuído para esse resultado, uma vez que aumen-
tou a chance de se encontrar HPV de risco em indivíduos jovens, 
com infecção transiente, sem alterações à colpocitologia. 

No tocante à distribuição dos diversos tipos de HPV (Tabe-
la 3) verificou-se que, nas mulheres infectadas e com alterações 
citológicas, o tipo 16 foi o mais frequente, seguido do tipo 58. 
Corroborando com esses achados, Câmara et al.20, em Brasília, 
e De Luca et al.21, na Argentina, ambos utilizando metodologia 
baseada em PCR, detectaram os tipos 16 e 58 como os preva-
lentes, examinando amostras de mulheres com anormalidades 
citopatológicas. Os primeiros autores incluíram em sua pesquisa 
129 participantes com ASCUS ou AGUS ou LSIL ou HSIL ou 
carcinoma de células escamosas ou adenocarcinoma, enquanto 
que De Luca et al. (2004) estudaram 53 mulheres com ASCUS 
ou LSIL ou HSIL. 

Estudos realizados em diversas partes do mundo22 apontam o 
HPV 16 como o mais frequente, reforçando a sua associação com 
anormalidades cervicais à citologia. Tonon et al.16 e Herrero et al.17 
detectaram associação entre HPV 16 e exame citopatológico alte-
rado (LSIL, HSIL, carcinoma invasor), com chances cerca de três e 
de cinco vezes maior, respectivamente, dessas anormalidades, nas 
participantes positivas para HPV 16. Rabelo-Santos et al.23 encon-
traram HPV 16 em 56% das mulheres com HSIL ou lesão maior, 
que fizeram parte de sua casuística. 

Maiores percentuais de HPV 16 foram detectados por Liaw et 
al.24 e Noronha et al.25 em mulheres infectadas por HPV. Os pri-
meiros, em pesquisa realizada em Taiwan com mulheres de 30 a 64 
anos, identificaram HPV 16 em 48% das com HSIL ou carcinoma 
invasor. Noronha et al.25 encontraram HPV de tipo 16 em 60,4% 
das mulheres com câncer cervical, em hospital de referência, em 
Belém/PA, utilizando técnica de PCR em material colhido por bi-
ópsia dirigida por colposcopia. Convém observar que esses autores 
estudaram a frequência de HPV 16 em grupos de mulheres com 
lesões mais graves, enquanto o trabalho ora apresentado considera 
todas as anormalidades citopatológicas, na sua análise, das quais 
somente 12 se apresentavam com HSIL ou lesão maior. 

Observou-se associação entre infecção por mais de um tipo de 
HPV e anormalidades ao exame citopatológico. Molano et al.9 
também encontraram maior chance (cerca de três vezes) de AS-
CUS/AGUS/LSIL/HSIL/câncer invasor nas participantes multi-
-infectadas por HPV. Trottier et al.4, apontam a possibilidade de 
coinfecção por HPV e qualquer grau de SIL, ressaltando que, par-
ticularmente, os tipos 16 e 58 parecem reforçar o risco de associa-
ção. No estudo ora apresentado, todas as associações, nas mulheres 
com anormalidades citológicas, envolviam dois HPV de alto risco 
e em 33% dos casos havia presença do HPV 16, demonstrando 
associação significativa de multi-infecção e presença de HPV 16, 
com citologia alterada.

CONCLUSÃO
O estudo demonstra forte associação entre HPV, especialmente 

dos tipos considerados oncogênicos e anormalidades citológicas; 
o grau de associação obedeceu a um gradiente dose-resposta, isto 
é, observou-se maior risco à medida que se analisaram categorias 

de anormalidades citológicas mais graves. Observou-se também 
associação entre multi-infecção e anormalidades citológicas. O 
tipo de HPV mais frequente de HPV foi o 16, seguido dos tipos 
58 e 56. 

Conflito de interesses
Os autores declaram não haver nenhum tipo de conflito de inte-

resses no desenvolvimento do estudo.
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INTRODUÇÃO
O câncer do colo do útero (CCU) é o segundo tipo de câncer 

mais frequente entre as mulheres, com aproximadamente 500 mil 
casos novos por ano no mundo, sendo responsável anualmente 
pelo óbito de, aproximadamente, 230 mil mulheres1. Altas taxas de 
incidência do CCU são comumente observadas em países pouco 
desenvolvidos porque este tipo de neoplasia está associado a con-
dições de vida precária, ausência ou fragilidade das estratégias de 
educação comunitária e à dificuldade de acesso a serviços públicos 
de saúde que realizem diagnóstico precoce e tratamento das lesões 
precursoras2,3. No Brasil, sem considerar os tumores de pele não 
melanoma, o CCU é o mais incidente na Região Norte. Nas regiões 
Centro-Oeste e Nordeste é o segundo mais frequente e nas regi-
ões Sul e Sudeste ocupa a terceira posição1.

O câncer cervical tem em sua etiologia a presença de infecção 
por tipos oncogênicos do papilomavírus humano (HPV)4, além de 
fatores coexistentes, que favorecem a persistência da infecção, en-
tre os quais: tabagismo, uso de contraceptivos orais, múltiplos par-
ceiros sexuais, multiparidade, início precoce das relações sexuais, 
déficit nutricional e imunológico, além de fatores genéticos5. 

Dentre todos os tipos de câncer, o CCU é o que apresenta um 
dos mais altos índices de cura quando o diagnóstico é feito preco-
cemente1,6. O exame citopatológico (Papanicolaou) é um método 
barato, factível, podendo ser utilizado no rastreamento de CCU em 
grandes grupos populacionais, em especial nos países em desen-
volvimento7. No Brasil, o protocolo do Ministério da Saúde para 
prevenção de CCU em mulheres com vida sexual ativa e/ou idade 
≤ 60 anos indica a realização de uma colpocitologia anual, sendo 
que após dois exames consecutivos negativos, essa triagem pode 
ser feita a cada três anos2. 

As mulheres são consideradas uma população particularmen-
te vulnerável às infecções, especialmente às doenças sexualmente 
transmissíveis (DST)8. Mulheres que cumprem pena judicial em 
presídios, ou que aguardam a sentença jurídica em casa de deten-
ção provisória, têm aumentada essa vulnerabilidade, uma vez que o 
cárcere lhes adiciona fatores que propiciam a aquisição e/ou trans-
missão dessas infecções, tais como a prática sexual desprotegida 
durante as visitas íntimas e a superlotação dos presídios associada 
ao histórico de violência social dentro do cárcere. Acrescenta-se 
a esses fatores, o perfil social e os comportamentos anteriores à 
carceragem, como baixo nível socioeconômico e de escolaridade; 
uso de drogas ilícitas; história de abuso sexual; prática sexual des-
protegida associada à multiplicidade de parceiros e acesso precário 
aos serviços de saúde8-10. 

AlterAções CelulAres em exAme ColpoCitológiCo 
de reeduCAndAs do Complexo prisionAl dA região 

metropolitAnA de goiâniA
Cellular Changes in Vaginal smears of inmates of the Prison ComPlex in the 

metroPolitan area of goiânia

Christiane M Souza1, Letícia Rejane Silva1, Grécia Carolina Pessoni1, Letícia D Silva1, 
Megmar Aparecida S Carneiro2, Silvia Helena R Santos 3, Lidia S Barboza4, Sandra Brunini1

Menção Honrosa no VIII Congresso da SBDST, Curitiba 2011

RESUMO
Introdução: a colpocitologia oncótica tem se mostrado um método de triagem eficaz na prevenção de câncer de colo uterino e de suas lesões precursoras. 
Objetivo: identificar as alterações celulares presentes nos resultados da colpocitologia oncótica realizada em reeducandas. Métodos: estudo de corte 
transversal e analítico, realizado com reeducandas do Complexo Prisional da Região Metropolitana de Goiânia, Goiás. Resultados: participaram da 
entrevista 148 mulheres, e 104 realizaram o exame colpocitológico. A população constituiu-se por mulheres que possuíam no máximo 30 anos de idade 
(57,6%), eram naturais de Goiás (66,3%), solteiras (45,2%), com baixa escolaridade e baixa renda. Quanto à adequabilidade da amostra, 94,2% foram 
consideradas satisfatórias. O exame colpocitológico identificou 10,2% de alterações celulares classificadas em: ASC-US (4,1%), ASG-US (2,0%), LSIL 
(1,0%) e HSIL (3,1%). Conclusão: os resultados deste estudo mostram a necessidade de adoção de políticas de saúde voltadas para este grupo.
Palavras-chave: neoplasias do colo do útero, exame colpocitológico, mulheres, DST

ABSTRACT
Introduction: the Pap smear has proven an effective method of screening in preventing cervical cancer and premalignant lesions. Objective: identify 
the cellular changes present in the results of Pap smear performed on inmates. Methods: cross-sectional study and analytical study carried out with the 
inmates of the Metropolitan Prison Complex in Goiania, Goias. Results: 148 women participated in the interview and 104 underwent the Pap test. The 
population consisted of women who had at least 30 years of age (57.6%) were born in Goias (66.3%), single (45.2%), low education and low income. As 
to the adequacy of the sample, 94.2% were considered satisfactory. The smear test identified 10.2% of cell changes classified as ASC-US (4.1%), ASG-US 
(2.0%), LSIL (1.0%) and HSIL (3.1%). Conclusion: the results of this study show the need for adoption of health policies aimed at this group.
Keywords: uterine cervical neoplasms, vaginal smears, women, STD
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Goiás possui um Complexo Prisional localizado na Região Me-
tropolitana de Goiânia, o qual inclui uma penitenciária feminina 
e um Centro de Prisão Provisória, que comportam em conjunto 
aproximadamente 150 mulheres. 

OBJETIVO
Identificar as alterações celulares presentes nos resultados da 

colpocitologia oncótica realizada nessas reeducandas. 

MÉTODOS
Trata-se de um estudo de corte transversal e analítico, realizado 

com reeducandas do Complexo Prisional da Região Metropolitana 
de Goiânia, Goiás. A coleta de dados foi realizada no período de 
fevereiro a setembro de 2007. Foram excluídas mulheres gestantes 
ou que estavam no período menstrual. 

As mulheres que aceitaram participar do estudo assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e foram 
entrevistadas mediante um questionário-padrão, contendo dados 
sociodemográficos, gineco-obstétricos e de fatores associados às 
DST. Em seguida foram encaminhadas para a coleta do material 
colpocitológico no consultório da unidade prisional. O esfregaço 
citológico foi constituído de duas amostras, representativas do 
raspado da ectocérvice e do escovado da endocérvice. As lâminas 
foram coradas pelo método de Papanicolaou e foram descritas com 
base na Nomenclatura Brasileira para Laudos Citopatológicos2. 

Assim, os resultados citológicos encontrados foram classifica-
dos em: (1) alterações celulares benignas; (2) atipias de células 
escamosas de origem indeterminada (ASC-US); (3) atipias glandu-
lares de origem indeterminada (AS-GUS); (4) lesão intraepitelial 
escamosa de baixo grau (LSIL), (5) lesão intraepitelial escamosa 
de alto grau (HSIL), (6) carcinoma in situ, e (7) carcinoma inva-
sor. Os exames foram realizados pelo Laboratório Rômulo Rocha 
da Faculdade de Farmácia/Universidade Federal de Goiás (UFG) 
e custeados pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Os dados fo-
ram analisados com auxílio do programa Epi-Info for Windows 
versão 3.3. A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comitê de 
Ética e Pesquisa da Universidade Federal de Goiás (Protocolo no 
074/2006) e pelas autoridades responsáveis pelo Complexo Prisio-
nal de Goiás. Às participantes foi assegurado o sigilo das infor-
mações coletadas, e a entrega dos exames foi realizada de modo 
individualizado com encaminhamento para tratamento dos casos 
alterados. 

RESULTADOS
Participaram da entrevista 148 reeducandas, no entanto, 44 não 

puderam realizar a coleta do material colpocitológico devido a san-
gramento no momento do exame ou gravidez.

Dentre as 104 mulheres que fizeram o exame colpocitológico, 
a idade variou de 18 a 64 anos, sendo a média de 30 anos e moda 
de 23 anos. A maioria delas (66,3%) era natural de Goiás; solteiras, 
viúvas ou separadas (45,2%) e haviam cursado até o ensino fun-
damental 53,8%. Quanto à renda familiar, 44,3% delas afirmaram 
não possuir renda ou receber no máximo um salário mínimo por 
mês. Em relação ao tempo de confinamento, 57,7% das mulheres 
estavam detidas há no máximo seis meses, como apresentado na 
Tabela 1.

Tabela 1 - Características sociodemográficas de reeducandas do Com-
plexo Prisional da Região Metropolitana de Goiânia. Goiás, 2007.

Características n %
Média de idade (X = 30; dp = 9,4; moda = 23)

≤ 30 anos 60 57,6
> 30 anos 36 34,6
Sem informação 08 7,8

Naturalidade
Goiás 69 66,3
Outros estados 32 30,7
Sem informação 03 3,0

Estado civil
Casada/amigada 57 54,8
Solteira/viúva/separada 47 45,2

Escolaridade 
Ensino Fundamental (até 8 anos de estudos) 56 53,8
Ensino Médio (de 9 a 11 anos de estudos) 25 24,0
Ensino Superior (12 ou mais anos de estudo) 23 22,2

Renda familiar (salários mínimos) 
Sem renda 13 12,6
≤ 1 33 31,7
> 1 - 5 31 29,8
> 5 04 3,8
Sem informação 23 22,1

Tempo na Agência Prisional (meses)
0 - 6 60 57,7
7 - 12 20 19,2
13 - 24 11 10,6
> 24 13 12,5

Em relação à paridade 71 detentas (68,3%) possuíam de um a três 
filhos. Acerca da temporalidade da última citologia, 33,6% das reedu-
candas a realizaram há mais de um ano. Mulheres com mais que cinco 
parceiros sexuais na vida corresponderam a 49,0% (51/104) e 71,2% 
(74/104) relataram possuir um parceiro sexual nos últimos seis meses. 
A média de idade na menarca foi de 12,4 anos (Tabela 2). 

Tabela 2 – Características gineco-obstétricas de reeducandas do Com-
plexo Prisional da Região Metropolitana de Goiânia. Goiás, 2007.

Características n %
Número de partos

Nulípara 09 8,6
1 - 3 71 68,3
> 3 16 15,4
Sem informação 08 7,7

Citologia prévia 
≤ 12 meses 58 55,8
 13 a 24 meses 18 17,3
≥ 25 meses 17 16,3
Sem informação 11 10,6

Número de parceiros sexuais na vida
1 a 2 13 12,6
3 a 5 40 38,4
 > 5 51 49,0

Número de parceiros nos últimos seis meses
Nenhum 17 16,3
1 74 71,2
2 a 4 11 10,6
> 4 02 1,9

Idade da menarca (X = 12,4)
≤ 13 anos 64 61,5
> 13 anos 24 23,1

Sem informação 16 15,4
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Considerando a adequabilidade das amostras, das 104 mulheres 
submetidas à coleta de material cervicovaginal para exame colpo-
citológico, seis tiveram amostras consideradas insatisfatórias e 98 
(94,2%) foram consideradas satisfatórias. Em relação à represen-
tatividade do epitélio, em 89,8% das amostras satisfatórias houve 
representação dos epitélios (escamoso, glandular e metaplásico). 
(Tabela 3).

Tabela 3 – Adequabilidade e representação das amostras de exame 
colpocitológico de reeducandas do Complexo Prisional da Região 
Metropolitana de Goiânia. Goiás, 2007.

Resultados n %

Adequabilidade da amostra (n = 104)

Satisfatória 98 94,2

Insatisfatória 06 5,8

Epitélios representados (n = 98)

Escamoso / glandular / metaplásico 88 89,8

Escamoso 10 10,2

Os resultados da colpocitologia oncótica mostraram diagnósti-
cos dentro dos limites da normalidade em aproximadamente 90% 
das mulheres. Entretanto, a prevalência global das alterações celu-
lares foi de 10,2% (10/98), classificadas em: a) ASC-US (4,1%); 
b) AS-GUS (2,0%); c) LSIL (1,0%) e d) HSIL (3,1%), conforme 
apresentado na Tabela 4. Citologia sugestiva de câncer não foi evi-
denciada nas amostras examinadas. 

Tabela 4 – Diagnóstico citopatológico das amostras de exame 
colpocitológico de reeducandas do Complexo Prisional da Região 
Metropolitana de Goiânia. Goiás, 2007.

Resultados (n = 98) n %

Alterações celulares benignas 88 89,8

Atipias de células escamosas de origem 
indeterminada (ASC-US) 04 4,1

Atipias glandulares de origem indeterminada 
(ASG-US) 02 2,0

Lesão escamosa de baixo grau (LSIL) 01 1,0

Lesão escamosa de alto grau (HSIL) 03 3,1

DISCUSSÃO
O Ministério da Saúde, por intermédio do Instituto Nacional de 

Câncer, busca desenvolver ações para diminuir as altas taxas de mor-
talidade por câncer cervical. Estima-se redução de 80% na mortali-
dade por esse câncer através do rastreamento de mulheres na faixa 
etária de 25 a 65 anos com o teste de Papanicolaou e tratamento 
das lesões precursoras com alto potencial de malignidade ou car-
cinoma in situ1. 

Analisando o perfil de internos do sistema prisional do Rio de 
Janeiro, um estudo identificou que esta população é de maioria jo-
vem, usuária de drogas e com baixa renda e escolaridade, e 82,3% 
das internas tiveram no máximo oito anos de estudo11, dado supe-
rior ao nosso (53,8%). 

A idade média aqui apresentada (30 anos) é semelhante à encon-
trada num estudo de uma penitenciária em São Paulo. Entretanto, 
sobre o estado civil, tal estudo identificou uma maioria solteira12. 
Quanto à paridade, estudo em uma penitenciária no Espírito San-
to encontrou dado superior (88,4%) ao nosso (83,7%)13. 

No presente estudo, 5,8% das amostras foram consideradas 
insatisfatórias. Um estudo de prevalência de atipias celulares 
detectadas pela colpocitologia oncótica, no Maranhão, obteve 
resultado muito semelhante, ao possuir 6,1% de amostras insa-
tisfatórias14. 

A junção escamocolunar (JEC) é o local de encontro entre os 
epitélios escamoso e colunar. Chamada de zona de transformação, 
é o local onde ocorre a maioria dos cânceres cervicais. A presença 
de células metaplásicas ou células endocervicais, representativas 
da JEC, tem sido considerada como indicador da qualidade do exa-
me citopatológico2. Em nossa pesquisa, aproximadamente 90% das 
lâminas analisadas continham representação da JEC, o que qua-
lifica nossas amostras. Um estudo que observou a influência da 
adequação da amostra cervical obteve 74,9% de representatividade 
dos três epitélios7.

Quanto aos resultados citológicos, em nosso estudo obtivemos 
10,2% de resultados anormais. Na Itália, um estudo sobre o HPV 
encontrou 1,9% de alterações no exame de Papanicolaou, sendo 
0,86% de ASC-US, 0,21% de HSIL e 0,86% de LSIL15. Estudos 
no interior do Rio Grande do Sul verificaram prevalências também 
menores de alterações. Em um município, a prevalência de alte-
rações foi de 1,43% (79/5.524)16, e em outro foi de 5,77%, sendo 
ASC-US a alteração mais frequente (3,2%)17. Ainda em discordân-
cia com nossos achados, estudo com mulheres no Nordeste obteve 
3,53% de alterações citológicas18. E com mulheres (15-65 anos) 
nas cidades de São Paulo e Campinas, 8,8% das amostras coletadas 
possuíam resultados citológicos com alterações, subdivididos em: 
ASC-US (5,3%); LSIL (2,0%) e HSIL (1,7%)19.

Estudo realizado no interior de Goiás, com mulheres atendidas 
na rede básica de saúde, encontrou 6,9% de atipias nos exames 
colpocitológicos20. 

Prevalência superior à nossa foi observada em uma pesquisa re-
alizada em uma penitenciária feminina no Estado do Espírito San-
to, onde 27,1% das detentas possuíam citologias anormais, subdi-
vididas em ASC-US (19,5%) e LSIL (7,6%)13. 

Estudos apontam que o número total de casos alterados em col-
pocitologia deve corresponder a 5% do total de casos avaliados21. 
Acreditamos que a maior proporção de achados alterados em nosso 
estudo se deva às características peculiares da população em aná-
lise. A principal finalidade do método citológico é o rastreamento 
populacional das lesões intraepiteliais, as quais podem ser mais 
bem definidas a partir de exame colposcópico e estudo anatomopa-
tológico de material proveniente de biópsia22. 

CONCLUSÃO
A população deste estudo constituiu-se em sua maioria por mu-

lheres jovens, solteiras, com baixa escolaridade e renda familiar. 
A maioria (68,3%) possuía pelo menos um filho, 83,7% referiram 
prática sexual nos últimos seis meses, e quantidade significativa 
(33,6%) realizou exame citológico há mais de um ano. Evidenciou-
-se ainda alta prevalência de alterações citológicas (10,2%), sendo 
ASC-US e HSIL as mais frequentes. 
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Acreditamos que a maior proporção de achados citológicos al-
terados se deva às características peculiares da população em aná-
lise, uma vez que a população feminina encarcerada é um grupo 
com alta vulnerabilidade social e biológica. Os dados encontrados 
reforçam a importância de uma política de saúde voltada para este 
grupo com a implantação de programas de atenção à saúde da mu-
lher, de educação e rastreamento. 
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INTRODUÇÃO
No Brasil, os casos notificados de aids entre mulheres demons-

tram-se crescentes. Há 59.963 casos notificados entre 1980-1999, 
141.811 casos entre 2000-2009 e 5.306 no primeiro semestre de 
2010, quantificando um total de 207.080 no sexo feminino. À me-
dida que se faz a comparação com o total de 385.818 casos no sexo 
masculino, observa-se que a razão de sexo (M:F) demonstra-se de-
crescente, passando de 15,1:1 em 1986 para 1,5:1 em 2006, man-
tendo-se até 2009. Assim, evidencia-se uma progressiva redução 
da razão de sexo entre todas as categorias de exposição, revelando 
a feminização no perfil da epidemia1.

Na situação da mulher que tem aids emerge a possibilidade de 
gestação. Na última década foram notificados 47.705 casos de ges-
tantes no Brasil. Diante da problemática, a partir dos primeiros indí-
cios da feminização da aids vêm-se buscando estratégias de enfren-
tamento com vistas à minimização da transmissão vertical do HIV2.

No Brasil, como exemplo de uma das mais recentes estratégias 
elaboradas, tem-se o Plano Integrado de Enfrentamento da Femini-
zação da Epidemia de Aids e outras DST. Este norteia a implanta-
ção e a implementação de ações de promoção à saúde e aos direi-
tos, da área sexual e reprodutiva, com ênfase na atenção qualificada 
no pré-natal, a fim de minimizar a transmissão vertical do HIV3.

Um quantitativo significativo de diagnóstico de HIV/ aids é 
descoberto na gestação, durante a realização do pré-natal4. As-
sim, torna-se visível a relevância de termos, diante dos serviços de 
saúde, profissionais aptos a prestar a assistência necessária a essa 
população. Dessa forma, vislumbra-se uma maior abrangência da 
realização do pré-natal e de qualidade, oferta de testagem anti-HIV 
e acompanhamento humanizado da gestante que se encontra nessa 
condição sorológica. 

Neste contexto, a mulher que tem HIV/aids e está gestando pre-
ocupa-se com a possibilidade de transmitir o HIV para seu filho; 
tal fato implica em questões sociais como o preconceito e a discri-
minação vivenciados, o silenciamento sorológico nos âmbitos do 
trabalho, social, familiar e, por vezes, do companheiro sexual5-6. 

Rede de Apoio de MulheRes que TêM hiV: iMplicAções nA 
pRofilAxiA dA TRAnsMissão VeRTicAl

Support Web to Women Who have hIv/aIdS: vertIcal tranSmISSIon prophylaxIS ImplIcatIonS

Tassiane F Langendorf1, Stela Maris M Padoin2, Letícia B Vieira3,
Maria Celeste Landerdahl4, Izabel Cristina Hoffmann5

Menção Honrosa no VIII Congresso da SBDST, Curitiba 2011

RESUMO
Introdução: casos notificados de aids entre mulheres demonstram-se crescentes, e com a possibilidade de gestação há aumento do risco de transmissão 
vertical do HIV. Objetivo: descrever as implicações das relações sociais das mulheres que têm HIV/aids no seu cotidiano de cuidado na profilaxia da 
transmissão vertical. Métodos: pesquisa qualitativa, descritivo-exploratória. Utilizada Dinâmica de Criatividade e Sensibilidade – Mapa Falante, com 
gestantes e puérperas que têm HIV/aids. Realizou-se em um hospital de ensino no interior do Rio Grande do Sul em setembro de 2010. Análise dos dados 
por meio da análise de conteúdo. Resultados: aponta-se a restrição da rede social das mulheres, centrando suas relações na figura materna e nos filhos, 
cuidando ou sendo cuidada, e na ausência do companheiro no cotidiano de cuidado das mulheres. O caminho para realizar o tratamento demonstra-se 
linear. As mulheres sofrem preconceito e discriminação. Conclusão: vislumbra-se uma abordagem assistencial multiprofissional a fim de contemplar as 
demandas expressas pelas mulheres. Necessidade de inclusão do companheiro na assistência durante o período gravídico-puerperal, expansão da rede de 
apoio primária.
Palavras-chave: saúde da mulher, HIV, síndrome da imunodeficiência adquirida, transmissão vertical de doença infecciosa, DST

ABSTRACT
Introduction: reported cases of women with aids are growing, the possibility of pregnancy increases the risk of HIV vertical transmission. Objective: to 
describe the implications among social relationships of women with HIV/aids in their daily care routine on the prophylaxis of vertical 
transmission. Methods: qualitative, descriptive exploratory research. A Criativity and Sensibility Activity was used – Speaking Map, with pregnants and 
new moms that have HIV/aids. It was held in a teaching hospital in Rio Grande do Sul on September 2010. The data analysis was done through Content 
Analysis. Results: there’s a restriction in the social web of these women, their relationships are centered in being a mother and taking care of their children 
with the partner absence. The way to go through with the treatment seems to be straight. Women suffer prejudice and discrimination. Conclusion: the 
multiprofessional approach for assistence is seen as a way to take care of the needs expressed by the women. There is a need to include the partner in the 
pregnancy care, expanding the primary support web.
Keywords: women’s health, HIV, acquired immunodeficiency syndrome, vertical transmission of infectious disease, STD
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Ainda, convivem com a estranheza, dificuldade, dor e tristeza 
pela impossibilidade de amamentar. Essa situação remete à omis-
são do diagnóstico, pois as mulheres se deparam com o desafio de 
explicar à família e à sociedade a razão pela qual, cientificamente, 
não podem amamentar, bem como se exacerba a apreensão pelo 
que os outros podem dizer. Desta forma, pode ocasionar restrição 
de sua rede social de apoio, configurando-se como obstáculo para 
a realização dos cuidados de saúde e, consequentemente, profilaxia 
da transmissão do HIV4,7.

Faz-se necessário que os profissionais de saúde conheçam a 
rede de apoio dessas mulheres, uma vez que desta forma será pos-
sível incorporar à sua assistência as demandas advindas deste con-
texto. Além disso, estes profissionais configuram a rede secundária 
de apoio às mulheres, os quais podem reforçar a necessidade da 
expansão e manutenção da rede primária de apoio. Destaca-se o 
profissional enfermeiro, pois tem sua formação pautada em uma 
atenção humanística, que considera não só as questões biológicas 
em sua assistência. 

OBJETIVO
Descrever a rede social estabelecida pelas mulheres no seu coti-

diano de cuidado para a profilaxia da transmissão vertical do HIV.

MÉTODOS
Este estudo se caracterizou como uma pesquisa de campo, 

descritivo-exploratória, qualitativa, tendo como cenário o Hospi-
tal Universitário de Santa Maria (HUSM), Rio Grande do Sul/RS. 
Este é referência para o atendimento pré-natal de alto risco da ges-
tante que tem HIV/aids, da mulher que faz o acompanhamento no 
puerpério, de infectologia e puericultura do seu bebê. 

Os sujeitos da pesquisa seguem os critérios de inclusão: gestantes 
e puérperas que têm HIV/aids. Isso, considerando que a profilaxia da 
transmissão vertical do vírus não se encerra no parto, mas se estende 
até o puerpério com os cuidados preconizados pelo Ministério da 
Saúde – MS, tais como administração da zidovudina (AZT) oral ao 
recém-nascido e supressão da lactação. A seleção das participantes 
se deu por meio de convite no momento da consulta no ambulatório, 
com o agendamento da data para a produção de dados.

Para produção dos dados foi utilizada a Dinâmica de Criativi-
dade e Sensibilidade (DCS), fundamentada no Método Criativo e 
Sensível (MCS). A DCS propõe um espaço de discussão coleti-
va, em que a experiência vivenciada é abordada por meio de uma 
produção artística8. Foi utilizada a dinâmica Mapa Falante, que se 
caracteriza como produção artística, visto que consiste na constru-
ção de um mapa desenhado pelos participantes com o intuito de 
descrever as implicações relacionadas ao dia a dia de cuidado 
de gestantes e puérperas.

Para análise dos dados, utilizou-se a Análise de Conteúdo9, a 
qual se subdivide em três etapas: Pré-Análise, Exploração do Ma-
terial, e Tratamento dos Resultados Obtidos e Interpretação. Na 
pré-análise, partindo dos documentos provenientes da transcrição 
da dinâmica, realizou-se a leitura exaustiva do material. Posterior-
mente foram determinadas as unidades de registro, as quais são 
compostas por palavras-chave ou frases que se caracterizam como 
ideias centrais dos depoimentos dos participantes10.

Na exploração do material foram identificadas, no texto, por 
destaque cromático, palavras ou expressões que abrangessem os 
núcleos de compreensão, dos quais foram compostas as categorias. 
Por fim, no tratamento dos resultados obtidos e interpretação foi 
realizada a interpretação dos resultados e a inter-relação com as 
bases teóricas que norteiam o estudo.

A pesquisa seguiu os preceitos éticos previstos da Resolução 
196/96, a qual norteia o desenvolvimento de pesquisas com seres 
humanos11. Para garantir o anonimato das mulheres, foram ado-
tados os códigos M, referente à mulher, e o numeral em ordem 
crescente (M1, M2...). A pesquisa obteve aprovação no Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria sob 
CAAE 0090.0.243.000-07.

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Da análise resultaram duas categorias: Relações sociais das mu-

lheres que têm HIV/aids no seu cotidiano de cuidado na profilaxia 
da transmissão vertical e Preconceito, discriminação e estigma no 
cotidiano de ter HIV/aids. Destas, a primeira será apresentada nes-
te artigo.

Relações sociais das mulheres que têm HIV/aids no 
seu cotidiano de cuidado na profilaxia da transmissão 
vertical 

A constituição desta categoria partiu da identificação das pala-
vras e expressões relatadas mais vezes nos depoimentos das mu-
lheres e configuram as unidades de sentido. As que caracterizaram 
essa categoria foram: ajuda da mãe, mãe, filhos, família, ausência 
do companheiro, serviço de saúde, gravidez não planejada, diag-
nóstico do HIV no pré-natal, e o caminho reduzido ao ambiente da 
casa e do hospital para realizar o tratamento. 

Compreende-se por rede social o conjunto de pessoas, organiza-
ções ou instituições sociais que mantêm conexão por algum tipo de 
relação. A rede social pode ser tipificada como rede primária e rede 
secundária. A primeira pode ser caracterizada pelas relações esta-
belecidas entre familiares, vizinhos, amigos e colegas de trabalho. 
Já a rede secundária pode ser formal, informal, de terceiro setor, de 
mercado ou mista12.

A rede formal é constituída por instituições sociais, as quais de-
senvolvem funções específicas ou fornecem serviços particulares. 
Os vínculos estabelecidos com os membros das redes secundárias 
formais existem em razão dos serviços prestados por instituições, 
tais como intervenções realizadas de acordo com a demanda dos 
usuários13. 

Com base nessa compreensão, os depoimentos produzidos e re-
presentados nas produções artísticas das mulheres remetem a certa 
fragilidade na sua rede social, a qual se apresenta restrita à rede 
primária, sobretudo pelas relações familiares com os filhos e a mãe.

[...] minha base toda são os meus filhos, minha força, minha 
vida, tudo. É onde eu tenho mais força pra continuar vivendo, 
é eles, só eles! (M1).

[...] aquele alguém é a tua base... e eu foi a minha mãe. [...] 
Comecei a tomar remédio, a minha mãe veio junto, me ajudou... 
eu tinha só 22 anos quando eu descobri. Eles me ajudaram bas-
tante [família] (M4).
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Segundo os depoimentos, a família, na figura da mãe e dos seus 
filhos, representa fonte de apoio às mulheres desde o enfrenta-
mento ao auxílio às demandas decorrentes da doença, tais como 
acompanhar nas consultas, cuidar do/a filho/a, apoio na adesão ao 
tratamento. No contexto restrito de sua rede social de apoio, as 
mães e os filhos dessas mulheres representam sua base, as pessoas 
com quem estabelecem relações cotidianas, cuidando e/ou sendo 
cuidada; as quais proporcionam subsídios capazes de auxiliar na 
superação das dificuldades vivenciadas. Salienta-se que a família 
constitui elo importante para o cliente no enfrentamento da doença 
e na adesão ao tratamento14.

Além disso, a família proporciona suporte emocional, financei-
ro, ajuda nas atividades cotidianas e necessidades de saúde, exer-
cendo papel relevante na vida das mulheres desse estudo. Deve-se 
considerar que a família representa uma comunidade e é percebida 
em relação ao apoio compartilhado entre seus membros. O apoio 
aparece como elemento fundamental às relações estabelecidas, 
pois pode auxiliar no não isolamento, na ajuda em situações neces-
sárias e na superação de situações adversas15.

Não obstante a família se caracterize como a principal fonte de 
apoio para essas mulheres, há casos em que pode haver desestru-
turação dessa família, por parte de um ou mais membros, ao ser 
revelado o diagnóstico.

[...] eu tive caso que o irmão meu ia lá em casa, era abraço, 
beijo, tudo... quando descobriu que eu era assim ele não ia mais 
lá. Aí um dia ele falou: eu não fui mais lá porque descobri isso, 
isso e isso. Olha, eu não obrigo ninguém a gostar de mim, quem 
quiser ficar perto de mim fica... sabe!? (M1).

Permeado pelo estigma que ainda caracteriza a doença, pode ha-
ver o rompimento ou mesmo abalo de relações familiares ao ocorrer 
um caso de aids na família. A carência nos esclarecimentos quanto 
às questões que envolvem a doença fortalece a manutenção dessas 
desestruturações, em especial àquelas que se referem à transmissão 
da doença. Além disso, o preconceito e a discriminação, algumas 
vezes, são fatores determinantes nas relações familiares. 

A figura materna mostrou-se presente nos depoimentos, pois o 
maior apoio e cuidados que essas mulheres recebem da família são 
provenientes de suas mães. Outra demonstração da presença da fi-
gura materna é a representação das mulheres do estudo como mães, 
uma vez que denotam a relevância desse papel e a preocupação 
com a maternidade e o cuidado com seus filhos/as, bem como o 
receio de não poder ter mais filhos tendo o HIV.

[...] a minha única tristeza era saber que eu não podia ser 
mãe outra vez. Eu chorava igual uma criança, porque eu acha-
va que não podia ser mãe outra vez (M1).

[...] mais mesmo é a mãe que me ajuda [...] ela vem junto 
[...] (M2).

 [...] vamos ter que tocar a bola para frente. Ainda mais com 
os filhos, que tem os filhos para criar (M4).

O papel da mulher centrado na figura materna reforça que a mu-
lher formula sua identidade social baseada na maternidade. Ainda 
que o papel da mulher na sociedade moderna venha sendo questio-
nado e (re)formulado, tais concepções sociais persistem em manter 
a representação simbólica do corpo feminino, a qual é relacionada 
às funções de mãe, esposa e cuidadora. Desse modo, a percepção 

de ser mulher e de ser homem e os papéis decorrentes dela são 
construções sociais incorporadas pela sociedade e (re)produzidas 
nas práticas cotidianas16,17. 

O gênero se torna uma maneira de indicar tais construções so-
ciais, uma vez que subsidia a criação social sobre os papéis pró-
prios aos homens e às mulheres17. Segundo essa definição, gênero 
se trata de uma categoria social imposta sobre um corpo sexuado, o 
qual pode ser compreendido como um caráter relacional e político, 
que tem uma base material e não somente ideológica18.

Pode-se inferir que o apoio centrado, na maioria das vezes, na 
figura da mãe propicia o silenciamento sorológico das mulheres, 
uma vez que revela seu diagnóstico somente a um membro da fa-
mília. Essa escolha faz com que seja limitada a rede que apoia essa 
mulher no cotidiano das demandas de cuidado no contexto da aids. 
Em outros casos, o diagnóstico é omitido inclusive da família.

[...] como a mãe falou: esse é um assunto que diz respeito só 
a nós, não aos outros. A única que sabe lá em casa é minha mãe, 
o pai e meus irmãos, os pequenos não sabem. Um cunhado meu 
sabe e o outro não sabe [...] (M2).

[...] ninguém sabe. [...] na minha família ninguém sabe. Vou 
contar, só não sei quando. [...] minha irmã que anda desconfia-
da porque ela viu a embalagem do remédio. Daí eu tirei aquela 
parte de fora, o rótulo (M3).

As falas expressam a omissão do diagnóstico como forma de 
proteção, isso considerando que a aids é uma doença envolta por 
preconceito e estigma. Para tanto, fazem-se valer de estratégias 
para consolidar o silenciamento, tais como retirar rótulos da emba-
lagem da medicação, realizar exames em laboratórios em que não 
conhecem os funcionários.

A opção pelo silêncio pode levar ao sentimento de solidão da 
mulher, pois, dessa forma, há restrição de sua rede social de apoio 
no seu cotidiano de cuidado na profilaxia da transmissão vertical. 
As mulheres que têm HIV/aids se sentem solitárias, pois não com-
partilham o conhecimento de sua sorologia com outras pessoas, 
mas pensam que um dia terão que compartilhar19.

A forma de transmissão com a qual as mulheres do estudo se 
infectaram com o vírus foi via sexual, heterossexual. Pode-se ob-
servar nas falas que elas compreendiam-se como invulneráveis por 
manterem um relacionamento estável. 

[...] eu estava em casa, a gente pensa assim: ah, com os ou-
tros acontece, comigo não! Eu tô em casa, eu sou limpinha. Eu 
não conheço mais ninguém... eu conheci só o meu marido, eu 
casei com esse meu marido. Só! E olha a minha situação agora! 
[...] procurar e achar em casa... eu tive um presente [...](M1)

Observa-se, com base nos depoimentos, que a descoberta do 
diagnóstico somada à forma de transmissão implica no término 
dos relacionamentos conjugais, na maioria das vezes, por opção 
das mulheres. Além disso, há de se considerar os casos em que o 
companheiro conhecia seu diagnóstico e omitiu da mulher, situa-
ção que traz imbricações com as questões de gênero. A infecção 
das mulheres que se encontram em relacionamentos estáveis rela-
ciona-se às moralidades vinculadas à conjugalidade, à segurança 
das relações estáveis, que tem se revelado fator de exposição das 
mulheres à vulnerabilidade de infectar-se20.
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A ausência de diálogo entre o casal ocasiona a impossibilidade 
da mulher de tomar consciência da situação sorológica do compa-
nheiro e adotar medidas de prevenção a fim de evitar sua infecção, 
anulando seus direitos sobre sua sexualidade. Além disso, pode-
-se pensar também na dificuldade de negociação do uso de pre-
servativo com o parceiro, uma vez que a prevenção não deve ser 
pensada apenas relacionada ao HIV/aids. A utilização assídua do 
preservativo não está ligada somente ao grau de conhecimento das 
mulheres, mas também deve ser considerada a formação psíquica 
e comportamental referente ao uso do preservativo. Exemplifica-se 
com a justificativa de a mulher não usar o preservativo por sentir-
-se protegida no casamento ou na fidelidade do companheiro21.

A ausência do companheiro nos cuidados cotidianos da família 
se configura como outro fator importante na restrição da rede social 
de apoio dessas mulheres. Embora dados da literatura apontem que 
o homem contemporâneo tem procurado se inserir nos cuidados no 
período gravídico-puerperal, auxiliando a companheira, apoiando-
-a emocionalmente e também cuidando do recém-nascido22.

A realidade que envolve o pai no contexto familiar e parturiti-
vo deve apresentar-se como consequência de um método no qual 
a interação do homem como companheiro e pai começa com a 
gravidez, transcorre no parto e prolonga-se no pós-parto22. Nesse 
contexto, cabe aos profissionais da saúde refletir e questionar em 
que momentos e espaços, durante o pré-natal, o pai tem acesso ao 
serviço, a fim de acompanhar os cuidados no desenvolvimento da 
gestação, e de que forma este tem sido envolvido como partícipe 
ativo desse processo. 

É pertinente se pensar numa abordagem assistencial que inclua 
o companheiro/pai de maneira efetiva no serviço, pois se deve con-
siderar que se está diante da tríade mãe/bebê/pai e que esta necessi-
ta ser incorporada ao planejamento assistencial e não fragmentada 
nele. Diante da temática HIV/aids, reforça-se a necessidade dessa 
inclusão desde o atendimento voltado ao planejamento familiar, 
pois é importante que o casal esteja suficientemente informado por 
profissionais do serviço de saúde, para que possa tomar suas deci-
sões de forma consciente e conjunta. 

A saúde reprodutiva do homem, no que se refere à paternidade, 
persiste como uma área pouco contemplada por políticas e progra-
mas de saúde, ora pela educação e promoção da reprodução infor-
mada, ora pela assistência à saúde23. No contexto da transmissão 
vertical do HIV, a paternidade foi pouco mencionada pelas mulhe-
res, denotando a ausência do pai e a necessidade de sua inclusão 
por meio de políticas públicas de saúde.

Em se tratando do caminho percorrido pelas mulheres para dar 
seguimento aos cuidados cotidianos referentes ao tratamento para a 
profilaxia da transmissão vertical do HIV, este foi caracterizado por 
uma trajetória linear, a qual se visualiza nos desenhos da dinâmica, 
representado pela Figura 1 – Desenho de M4. 

[...] desenhei minha casa, parada e hospital, Aí pego ôni-
bus... mas é que eu já me acostumei... já me trato há dez anos 
gurias... (M4) 

O caminho percorrido pelas mulheres, na maioria das vezes, 
restringe-se a ser do hospital para a casa e da casa para o hospital, 
sem que haja outros locais que frequentam para dar continuidade 
ao tratamento. A conformação linear desse caminho reforça a res-
trição da sua rede social de apoio, a qual se demonstra centrada na 

família, em especial na mãe e nos filhos, representada no desenho 
pela figura da casa e dos profissionais de saúde, especialmente mé-
dicos, representados pela figura do hospital. 

Em estudo realizado a fim de descrever o cotidiano terapêutico 
de adultos portadores de aids, com idade acima de 49 anos, afirma 
que o acompanhamento reduzido ao ambiente da casa e do hospital 
revela a fragilidade da rede social, configurando uma trajetória si-
lenciosa das pessoas que têm HIV/aids24.

Apenas na produção artística de M2, Figura 2 é possível a visu-
alização de uma rede de apoio que se amplia para além da casa e do 
hospital, ainda que pertencente à rede de apoio secundária.

Figura 1 – Desenho de M4.

Figura 2 – Desenho de M2.

[...] de casa pra parada, da parada pro centro, daí eu vou 
na Casa Treze de Maio [local de referência para atendimen-
to de HIV/aids] e do centro eu venho pra cá para o hospital. 
E de noite só que eu vou pro colégio. (M2) 

A rede secundária de apoio é representada pelo serviço de saúde 
no qual as mulheres fazem o acompanhamento pré-natal, infecto-
lógico e de puericultura do bebê. Em alguns casos, essa rede é o 
único apoio que a mulher tem, uma vez que por vezes as pessoas 
que conhecem o seu diagnóstico se restringem aos profissionais de 
saúde do serviço.
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[...] eu só venho no hospital [...] quem ajuda no tratamento? 
Os médicos. Porque na minha família eu não contei. (M3)

Pode-se observar que o apoio prestado pelo serviço na maioria 
das vezes centra-se no profissional médico, de forma que pouco 
se visualiza a assistência multiprofissional na fala das mulheres. A 
assistência envolvendo diferentes profissionais de saúde torna-se 
relevante, por proporcionar um olhar ampliado ao usuário capaz 
de assisti-lo de maneira integral, considerando suas necessidades. 

Segundo a política pública que define os princípios do Siste-
ma Único de Saúde (SUS), vislumbra-se a implementação de tais 
princípios, quais sejam: universalidade de acesso aos serviços de 
saúde; integralidade e equidade na assistência25. Com vistas à efe-
tivação de tais princípios, faz-se necessário a presença de equipes 
multiprofissionais para o atendimento ao usuário, sendo assim pos-
sível uma assistência que contemple as especificidades do sujeito. 

Preconiza-se que haja Serviços de Assistência Especializada em 
HIV/aids, os quais têm como objetivo prestar atendimento integral 
e de qualidade aos usuários. Para tanto, destaca-se a relevância de 
ter, nesses serviços, equipe de profissionais de saúde composta por 
médicos, psicólogos, enfermeiros, farmacêuticos, nutricionistas, 
assistentes sociais, educadores, entre outros26.

Dentre os profissionais que compõem a equipe multiprofissional 
que assiste a essa população, destaca-se o enfermeiro, o qual se 
encontra na assistência direta ao usuário, dedicando-se a cuidá-lo 
de maneira integral. O enfermeiro é quem realiza, na maioria das 
vezes, o acolhimento a esse que chega ao serviço, possibilitando a 
escuta atentiva de suas necessidades e proporcionando as bases da 
construção de uma relação de confiança com este, a qual é funda-
mental para o engajamento nos cuidados de saúde.

Nesse sentido, o acolhimento implica em compartilhar saberes e 
angústias, tomando para si a responsabilidade de acolher as deman-
das do outro, com resolutividade. Ainda, o acolhimento possibilita 
a aproximação entre profissional e usuário para que se estabeleça 
uma situação de encontro com o outro, a qual culminará na relação 
de confiança que permite assistir o usuário, partindo de suas indi-
vidualidades27. Para tanto, o enfermeiro deveria ser o profissional 
indicado para desenvolver esse encontro com o usuário, conhecen-
do sua história, suas necessidades, e considerando-as como ponto 
crucial para o planejamento de seu cuidado. 

Refere-se ao enfermeiro como principal agente desencadea-
dor do processo de acolhimento, considerando que está previsto 
nas Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduação em 
Enfermagem que os profissionais construam um perfil pautado na 
formação generalista, humanista, crítica e reflexiva28. Dessa forma, 
um dos pilares desse modelo de formação é a valorização dos su-
jeitos e de suas individualidades. 

Porém, observa-se que a assistência a essas mulheres está pau-
tada no modelo biologicista, o qual valoriza a assistência curativis-
ta, centrada, em especial, no profissional médico. Cabe ressaltar 
que esse modelo tem suas bases no paternalismo, o qual desde os 
primeiros passos da medicina procura estabelecer uma relação as-
simétrica entre médico e paciente, enfatizando as desigualdades de 
gênero nas quais há predomínio do poder do homem, nesse caso, 
o médico29. 

Em estudo realizado com profissionais de enfermagem de uma 
unidade tocoginecológica de um hospital no interior do Rio Grande 

do Sul, Brasil, com o objetivo de analisar como a equipe de enfer-
magem compreende a temática gênero no cotidiano do serviço de 
saúde, este apontou o estímulo ao empoderamento das mulheres 
como possibilidade de promoção da equidade e busca da autono-
mia feminina30. O processo de empoderamento pode ser considera-
do como aumento da autonomia pessoal e coletiva de indivíduos, 
bem como de grupos sociais nas relações interpessoais e institu-
cionais31.

Nesse sentido, os profissionais de saúde exercem papel impor-
tante, ao terem a oportunidade de apoiar as mulheres na conquista 
de sua autonomia e empoderamento, encorajando-as a incorporar 
ao seu cotidiano tal conquista. Dessa forma, serão capazes de as-
sumir atitudes que as levem a desconstruir situações de opressão, 
desigualdade e submissão. 

Entende-se que a abordagem assistencial de forma integrada 
está fundamentada na articulação de todos os envolvidos que atu-
am nos mais variados espaços em que a produção do cuidado ocor-
re32. Além disso, a articulação e o compartilhamento de saberes 
entre vários profissionais de saúde possibilitam a construção de um 
plano de trabalho coletivo que leve em consideração as individua-
lidades e a complexidade dos sujeitos, sendo capaz de intensificar 
a qualidade da assistência a essas demandas33.

Os serviços de saúde, por meio das intervenções realizadas pe-
los profissionais, apresentam implicações relevantes no cotidiano 
de cuidado à saúde das mulheres, com possibilidades à preven-
ção de agravos e promoção da saúde. Nas falas a seguir, pode-se 
identificar uma dessas implicações no que se refere ao planejamen-
to familiar:

[...] eu descobri quando eu estava com dois meses. (M2)
[...] pra começar eu não sabia nem que eu estava grávida. 

Fui descobrir com 6 meses [...] eu sentia muita dor na barriga, 
eu usava roupa muito apertada, me doía e eu não sabia do que 
era, a barriga não aparecia. (M3)

As mulheres declaram não ter planejado a gestação. Algumas 
descobriram no final do segundo trimestre de gestação, não tendo 
a oportunidade de realizar a profilaxia da transmissão vertical do 
vírus de maneira completa, conforme preconizado pelo MS. O pro-
tocolo de profilaxia recomenda o início precoce da utilização do 
AZT, a partir da 14a semana de gestação, estendendo-se até o parto 
com utilização do AZT intravenoso, complementando o protoco-
lo com a administração do AZT oral para o bebê34.

Além disso, podemos pensar na carência de realização do plane-
jamento familiar como uma deficiência dos profissionais de saúde 
em realizá-lo. Para tanto, tem-se como uma das ações estratégicas do 
Plano Integrado de Enfrentamento da Feminização da Epidemia de 
Aids e outras DST a inclusão de ações de educação permanente 
dos profissionais de saúde e agentes comunitários, a fim de quali-
ficá-los quanto aos temas direitos sexuais e direitos reprodutivos 
das mulheres3. Ações como o planejamento familiar poderiam ser 
realizadas em nível de atenção básica com vistas à sua efetividade, 
porém é comum as mulheres encontrarem barreiras no acesso ao 
pré-natal. 

A relevância da qualificação dos profissionais de saúde que 
prestam assistência às mulheres vai muito além das necessidades 
de intervenção no que diz respeito ao planejamento familiar. Em 
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grande parte dos casos, o diagnóstico é descoberto no pré-natal, 
configurando esse momento como a porta de entrada das mulheres, 
que agora têm HIV/aids, no serviço.

O atendimento qualificado às mulheres nesse período de des-
coberta da infecção se concentra no aconselhamento pós-teste, 
o qual, se realizado de maneira adequada, será capaz de garantir 
uma boa adesão ao tratamento profilático da transmissão vertical 
do HIV.

No âmbito das DST e HIV/aids, o processo de aconselhamento 
contém três componentes: apoio emocional; apoio educativo, que 
trata das trocas de informações sobre DST e HIV/aids, suas formas 
de transmissão, prevenção e tratamento; avaliação de riscos, que 
propicia a reflexão sobre valores, atitudes e condutas, incluindo o 
planejamento de estratégias de redução de risco. Assim, o aconse-
lhamento tem por objetivos promover a redução do nível de estres-
se; a reflexão que possibilite a percepção dos próprios riscos e a 
adoção de práticas mais seguras; a adesão ao tratamento; a comu-
nicação e o tratamento de parceiro(s) sexual(is) e de parceiro(s) de 
uso de drogas injetáveis36.

Em virtude do elevado número de casos notificados de aids 
entre mulheres e do consequente risco de transmissão vertical do 
HIV, estratégias de prevenção destinadas a esse grupo têm sido 
cada vez mais reforçadas com base na estratégia pioneira que foi a 
divulgação do protocolo de prevenção da transmissão vertical do 
HIV pelo uso da zidovudina no pré-natal, em 1994. Tendo em vista 
os recursos terapêuticos disponíveis para a redução das possibili-
dades de transmissão do HIV, tem-se recomendado que também os 
serviços de pré-natal ofereçam aconselhamento e teste anti-HIV 
para as gestantes36.

A relação com o serviço proporciona que as mulheres obtenham 
mais conhecimento sobre a doença, tratamento e possibilidades de 
evitar a transmissão para o filho, ainda que encontrem desafios e 
limitações relacionadas ao serviço.

[...] é que tem aquela janela imunológica, né!? Tem aquele 
tempo que tu pega e não aparece... vir para o hospital eu acho 
que é tudo bom, tudo... a única queixa que eu tenho é do atendi-
mento que eu acho muito demorado! (M4)

A partir das falas, pode-se inferir que as mulheres têm esse 
hospital como uma referência na qual ampliam seu conhecimento 
sobre sua situação de saúde, embora encontrem dificuldades nes-
se serviço. Nesse caso, a dificuldade é representada pela demora 
no atendimento, pois se submetem a aguardar por um período 
considerável para a realização da consulta. Demonstram ainda a 
preocupação com a realização correta do tratamento com vistas 
ao cuidado do seu filho, para que não seja transmitido o vírus 
para ele. Dessa forma, desenvolvem expectativas quanto à saúde 
do filho. 

A preocupação com a saúde dos filhos é sentimento comum 
entre a mulheres que têm HIV/aids, e movidas pela expectativa 
de verem seus filhos saudáveis, realizam os cuidados necessários 
para que isso ocorra. A exemplo disso, tem-se a situação de im-
possibilidade de amamentar, a qual causa dor, estranheza e triste-
za nas mulheres, mas, diante da possibilidade de não transmitir o 
vírus para seu filho, abdicam desse gesto a fim de não prejudicar 
a criança36-37.

CONCLUSÃO
A aids ainda é uma doença estigmatizada, isso por ainda preva-

lecer a ótica de que só é passível de infecção quem mantém prá-
ticas sexuais promíscuas e usuários de drogas injetáveis. Assim, 
mantém-se o preconceito e a discriminação para com as pessoas 
que têm HIV/aids, fortalecendo a manutenção do silenciamento so-
rológico como forma de proteção das pessoas e, assim, a limitação 
da sua rede social de apoio. 

Isso implica na conformação de uma trajetória silenciosa no 
cotidiano de cuidado das mulheres que convivem com o HIV/
aids, demonstrado pelo caminho linear para a realização do tra-
tamento, da casa para o hospital e do hospital para casa, e pelas 
poucas relações estabelecidas. Dentro deste contexto, a ausência 
do companheiro no cotidiano de cuidado das mulheres é explici-
tada por elas. 

A inclusão do companheiro/pai na atenção durante o período 
gravídico-puerperal se configura como um desafio para os profis-
sionais de saúde na implementação da política pública de huma-
nização da assistência. No contexto do HIV/aids, visualiza-se a 
necessidade dessa inserção, pois assim será possível, em especial, 
o fortalecimento da rede de apoio primária das mulheres. 

Considerando a restrição da rede de apoio das mulheres, sa-
lienta-se a relevância do profissional enfermeiro em conhecer essa 
rede, a fim de incluir em seu planejamento assistencial as deman-
das provenientes deste contexto. Isso considerando que os profis-
sionais de saúde representam elementos essenciais à expansão de 
sua rede social secundária, podendo proporcionar subsídios, par-
tindo das informações e do conhecimento compartilhados, para 
que as mulheres conquistem sua autonomia e empoderamento. Tais 
subsídios são instrumentos de promoção da saúde das mulheres, 
para que possam tomar decisões em sua vida a fim de romper com 
situações de desigualdade e opressão que vivenciam no seu coti-
diano com seus companheiros e familiares.
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Os autores declaram não haver nenhum tipo de conflito de inte-

resses no desenvolvimento do estudo.
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INTRODUÇÃO
A mulher moderna vem continuamente sofrendo modificações 

em seu estilo de vida e, em decorrência disto, passou a desem-
penhar progressivamente um papel fundamental na composição 
do orçamento familiar. Segundo o IBGE, um de cada três lares 
brasileiros é sustentado exclusivamente por mulheres1 que desem-

penham, em média, cerca de 10 a 12 horas diárias de trabalhos 
ininterruptos. 

A presença de corrimento ou umidade na região genital, seja 
fisiológico ou anormal, é uma frequente queixa das mulheres, espe-
cialmente aquelas com intensa atividade física diária2. A excessiva 
quantidade de umidade na área genital feminina e a descamação 
natural de células mortas advindas da vulva e da vagina promovem 
frequentemente irritação local e o desprendimento de odores, fa-
tos que podem dificultar o convívio social de muitas delas. Assim, 
muitas buscam melhorar a higiene íntima ou mesmo minimizar o 
incômodo genital fazendo uso de duchas vaginais e de absorventes 
higiênicos íntimos no período intermenstrual3. 

Sabe-se, contudo, que o uso de fraldas, em recém-nascidos ou 
em pessoas idosas, pode favorecer a infecção por cândida, ou irritar 
a pele da região exposta em decorrência da constante umidade e 
do aumento da temperatura local4,5. Acredita-se que todos os fa-
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RESUMO
Introdução: as mulheres modernas desenvolvem 10 a 12 horas de trabalhos consecutivos sem ter facilidades para sua higiene genital, fato que motivou 
o uso frequente de absorventes higiênicos no período intermenstrual. Objetivo: verificar a satisfação das voluntárias após 75 dias do uso de absorventes 
“respiráveis” intermenstruais. Métodos: aplicação de questionário para 54 mulheres voluntárias de ensaio clínico sobre o ecossistema vaginal e vulvar, 
que usaram absorvente higiênico intermenstrual “respirável” externo (AHIRE) por 75 dias, para verificar a satisfação do uso destes absorventes. As 
voluntárias foram avaliadas clinicamente e responderam a dois questionários sobre atividade laboral, desconforto vulvar (ardor, irritação ou prurido), 
conhecimento e uso de absorventes intermenstruais, seus motivos para usá-los e satisfação do uso, o primeiro no início e o segundo ao final do estudo. 
Resultados: as mulheres que participaram deste estudo eram brancas e não brancas em igual proporção, com bom nível educacional, índice de massa 
corpórea próximo a 25 e com média de 2,06 relações sexuais por semana. A permanência fora de casa é de 7,6 horas por dia, em média. Mais de 85% 
das voluntárias já conheciam esse tipo de produto, embora apenas 28,3% relatarem o hábito de usar protetor diário durante o período intermenstrual. 
Não foram identificados sinais irritativos (hiperemia vulvar) em 93,7% das mulheres na visita 2 (após 15 dias de uso) e 93,2% na visita 6 (após 75 
dias de uso). Queixas espontâneas de desconforto vulvar (ardor e irritação ou prurido) não ocorreram em 91,6% das mulheres na visita 2 e em 95,5% 
das mulheres na última visita. Essas diferenças não apresentaram significado estatístico (teste exato de Fisher com IC 95%). Estudo complementar 
indicou que estas porcentagens estão de acordo com a variação encontrada em mulheres que não usaram o AHIRE. Após os 75 dias do estudo, 39 
mulheres (92,8%) afirmaram que se sentiram mais confiantes, seguras e limpas com o uso do AHIRE. Conclusão: mulheres que usaram absorventes 
intermenstruais “respiráveis” por 75 dias consecutivos, manifestaram alto grau de satisfação e não apresentaram alterações clínicas significativas 
(hiperemia) ou reportaram desconforto (ardor e prurido) associado ao uso.
Palavras-chave: absorventes higiênicos, satisfação do paciente, vulvite, candidíase vulvovaginal, vagina/microbiologia, DST

ABSTRACT
Introduction: modern women develop 10 to 12 consecutive hours of work without having an appropriated genital hygiene, a fact that prompted the frequent 
use of panty liners in the intermenstrual period. Objective: check the satisfaction level of subjects after 75 days of wearing “breathable” panty liners (i. e., 
ones that allow movement of air and water vapor). Methods: implementation of a questionnaire to 54 women participants of a clinical trial for vulvar and 
vaginal ecosystem evaluation, who wore breathable panty liner (BPL) for 75 days to verify the satisfaction regarding the wearing thereof. The subjects were 
assessed for clinical exams and also answered two questionnaires related to work activity, vulvar discomfort (burning, irritation or pruritus), knowledge and 
wearing of breathable panty liners, their reasons for wearing them as well as satisfaction, being the former at the beginning and latter at the end of the study. 
Results: the women that attended the research were white and non-white in equal proportions, holding good educational background, body mass index 
close to 25 and with an average of 2.06 sexual intercourses per week, being away from home, on average 7.6 hours per day. Over 85% of subjects were 
previously familiarized with this type of product, albeit just 28.3% reported the habit of wearing panty liners throughout the intermenstrual period. Absence 
of irritation signs (vulvar hyperemia) occurred in 93.7% in Visit #2 (after 15 days of usage) and 93.2% of the women in visit #6 (after 75 days). Common 
complaints of vulvar discomfort (burning and irritation or pruritus) were not observed in 91.6% of the women in Visit #2 and 95.5% of the women in the end 
of study. These differences were not statistically meaningful (Fisher’s exact test with IC = 95%) between the visits. A complementary study indicates that 
these percentages are in line with the normal variations of women who do not wear panty liners. After 75 days of the study, 39 women (92.8%) said they felt 
more confident, protected and clean while wearing BPL. Conclusion: women who used “breathable” panty liners intermenstrual for 75 consecutive days, 
expressed high satisfaction and showed no clinically significant changes (hyperemia) or reported genital discomfort (burning and itching).
Keywords: absorbent pads/panty liners, patient satisfaction, vulvitis, vulvovaginal candidiasis, vagina/microbiology, STD
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tores internos ou externos à mulher que favoreçam o incremento 
de umidade local e de temperatura, aumentem também o cresci-
mento de bactérias e fungos na região vulvar6-8. Por outro lado, o 
ecossistema vaginal, diferentemente do ecossistema vulvar, além 
de dinâmico, tem seu equilíbrio mantido por complexa interação 
entre a flora vaginal, os produtos do metabolismo microbiano, o 
estado hormonal da mulher e, principalmente, a resposta imune da 
mucosa vaginal9, não estando única e exclusivamente dependente 
das condições físico-químicas externas.

Os absorventes higiênicos para uso no período menstrual vêm 
sendo usados durante milhares de anos, na forma de material ma-
cio que, aplicado contra a vulva, absorve as secreções e o sangue. 
Até cerca de 1880, mulheres na América e Europa desenvolviam 
suas próprias almofadas menstruais, protetores sanitários chama-
dos “toalhas higiênicas”, as quais, após o uso, eram lavadas e 
reutilizadas10. Progressivamente, a vida da mulher moderna levou 
à ampliação do uso dos absorventes higiênicos para o período 
intermenstrual também, visando o seu melhor conforto. Estudos 
atuais mostram que 50% das mulheres americanas e europeias 
utilizam absorventes higiênicos íntimos diários no período inter-
menstrual11. 

Apesar de um grande número de mulheres sentir necessidade 
do uso de produtos de higiene, em especial absorventes, no pe-
ríodo intermenstrual, existe quase um consenso entre os médicos 
de que esses tipos de produtos podem interferir no ecossistema 
vulvovaginal, pois sua camada inferior plástica impediria a correta 
aeração genital. Este fato prende-se provavelmente ao desconheci-
mento dos médicos e de muitas mulheres sobre as especificações 
atuais destes produtos e também pela falta de trabalhos científicos 
que comprovem que a retirada da película plástica e o aumento 
da aeração, pela maior porosidade do material, apenas promovem 
a absorção das secreções e transpiração cutânea, sem aumentar a 
temperatura e umidade local.

OBJETIVO
Verificar a satisfação das voluntárias após 75 dias do uso de ab-

sorventes “respiráveis” intermenstruais (este trabalho é uma parte 
de um estudo maior para verificação das variações microbiológicas 
vulvar e vaginal). 

MÉTODOS
Em um ensaio clínico sobre o ecossistema vaginal e vulvar, 

aplicou-se um questionário para 54 mulheres que fizeram uso de 
absorvente higiênico intermenstrual respirável externo (AHIRE) 
no período intermenstrual, para verificar o grau de satisfação. As 
voluntárias que ingressaram no estudo responderam a um ques-
tionário sobre ardor e irritação vulvar e passaram por avaliação 
clínica para identificar a presença de sinais de irritação local (hi-
peremia vulvar, vermelhidão ou irritação). Apenas as mulheres que 
não apresentaram ou não se queixaram dos sintomas apresentados 
anteriormente foram admitidas no estudo.

Foram oferecidos gratuitamente três absorventes higiênicos 
intermenstruais externos respiráveis por dia, para suprir as neces-
sidades durante o período de 75 dias. Os absorventes utilizados 
foram fabricados segundo as Boas Normas de Manufatura (Good 

Manufacturing Practices) e sem identificação de marca. Sua com-
posição envolvia cobertura de material do tipo “não tecido” de po-
lipropileno, fibras de celulose (núcleo absorvente), polipropileno, 
adesivos termoplásticos, papel siliconado, componente neutraliza-
dor de odor e a cama externa é uma barreira respirável, feita de não 
tecido de polipropileno. 

As mulheres foram instruídas a usar os absorventes fornecidos 
além de suas roupas íntimas habituais pelo período de 10-12 horas 
por dia por 75 dias consecutivos. 

As voluntárias responderam a questionários no primeiro (Visita 
1) e último dia de estudo (Visita 6). O questionário avaliou os ítens: 
atividade laboral, desconforto vulvar (ardor, irritação ou prurido), 
conhecimento e uso de absorventes intermenstruais, os motivos 
para seu uso e o grau de satisfação individual. Além disso, durante 
exame ginecológico foram avaliados sinais de irritação local, ca-
racterizados por hiperemia vulvar, em todas as visitas, que tiveram 
espaçamento de 15 dias entre elas. Durante o estudo, 11 voluntárias 
foram excluídas: uma por gestação, duas por acidentes ortopédicos 
e as demais por faltas seguidas ou intercaladas às visitas de acom-
panhamento.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Instituição. Todas as voluntárias assinaram o termo 
de consentimento livre e esclarecido e não houve remuneração, 
apenas foi oferecido auxílio-transporte e alimentação a cada visita.

RESULTADOS
O grupo de 54 voluntárias que participaram do estudo foi cons-

tituído por mulheres brancas e não brancas em igual proporção, 
com bom nível educacional (média de 11,3 anos de estudos), índice 
de massa corpórea (IMC) próximo a 25, com média de 2,06 rela-
ções sexuais por semana e tempo de permanência fora de casa de 
7,6 horas por dia (Tabela 1). 

Mais de 85% das voluntárias já conheciam esse tipo de produto, 
embora apenas menos de um terço (28,3%) relatasse o hábito de 

Tabela 1 – Características gerais das mulheres voluntárias que usa-
ram o AHIRE

Características Grupo de Estudo (n = 54)

Idade (anos) X (dp) 33,6 (6,8)

IMC X (dp) 25,2 (3,5)

Anos de estudo X (dp) 11,3 (2,6)

Número de relações sexuais/sem X (dp) 2,1 (1,6)

Cor de pele branca n (%) 24 (45,3)

Fumantes n (%) 6 (11,1)

Usuárias de pílula oral n (%) 21 (38,9)

Gestação ≥ 1 n (%) 35 (64,8)

Paridades (1 ou 2 vezes) n (%) 34 (63,0)

Aborto n (%) 5 (9,3)

Duchas vaginais n (%) 6 (11,1)

Uso regular de preservativo n (%) 10 (18,5)

X = Média; dp = desvio-padrão.
IMC: índice massa corpórea.
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usar protetor diário durante o período intermenstrual (Tabela 2). 
Entre aquelas que usavam os absorventes higiênicos intermenstru-
ais externos previamente ao início do estudo, foram relatadas moti-
vações diferentes para este uso, mas em geral consistia na tentativa 
de diminuir a umidade local (Quadro 1). 

Ausência de sinais irritativos (hiperemia vulvar) ocorreu em 
93,7% das mulheres na Visita 2 (após 15 dias de uso) e em 95,5% 
na Visita 6 (após 75 dias de uso). Não foram relatadas queixas es-
pontâneas de ardor e irritação ou prurido em 91,6% das mulhe-
res na Visita 2 e em 95,5% na última visita. Essas diferenças não 

Tabela 2 – Frequência e percentual de respostas aos questionamentos iniciais e após 75 dias de uso do AHIRE

Questionamentos Iniciais (1ª visita) N = 54 Sim
n (%)

Não
n (%)

1.Durante o dia a dia, você sente algum incômodo pela secreção, por suor ou umidade produzidos na sua região íntima? 19 (35,2) 35 (64,8)

2.Você já ouviu falar de protetores diários para uso intermenstrual? 46 (85,2) 8 (14,8)

3.Você tem o hábito de usar protetor diário durante o período intermenstrual? 15 (27,8) 39 (72,2)

4.Quais os motivos pelos quais você usa o protetor diário?* # #

5.Você se sente mais confiante, segura ou limpa com o uso do protetor diário?* 14 (93,3) 1 (6,7)

Questionamentos finais (após 75 dias de uso) N = 43 Sim
n (%)

Não
n (%)

Durante o estudo, você diria que o protetor diário lhe proporcionou higiene? 41 (95,3) 2 (4,7)

Durante o estudo, você diria que o protetor diário lhe proporcionou limpeza a cada troca? 41 (95,3) 2 (4,7)

Durante o estudo, você diria que o protetor diário lhe proporcionou sensação de frescor? 22 (51,2) 21 (48,8)

Durante o estudo, você diria que o protetor diário lhe proporcionou segurança contra possíveis odores desagradáveis? 42 (97,7) 1 (2,3)

Durante o estudo, você diria que o protetor diário lhe proporcionou proteção? 43 (100) 0

Durante o estudo, você se sentiu mais confiante, segura, limpa com o uso do protetor diário? 39 (90,7) 4 (9,3)

*Apenas para as voluntárias que responderam SIM na questão 3 (15 mulheres).
# ver Quadro 1
AHIRE: absorvente higiênico intermenstrual respirável externo.
Onze voluntárias foram excluídas por perda de seguimento.

Quadro 1 – Quais os motivos pelos quais você usa o protetor 
diário?

Não gosto de ver a calcinha suja

A sensação de molhada me incomoda

Sinto-me melhor, mais limpa

Para atenuar a sensação de incômodo de suor/umidade

Proteger a calcinha do corrimento vaginal

Para não ficar molhada de secreção e urina, muito tempo fora de 
casa, é uma questão de higiene

Final da menstruação

Corrimento vaginal

Não sujar a calcinha

Proteger a calcinha

Final da menstruação

Para ficar cheirosinha

Proteção para não sujar a calcinha

Sente mais proteção, segurança, “sempre seca”

Segurança contra corrimentos

apresentaram significado estatístico (teste exato de Fisher com IC 
95%). Os resultados podem ser encontrados na Tabela 3 e nos 
Gráficos 1 e 2 (representações gráficas dos dados da Tabela 3). 

Após os 75 dias do estudo, 39 mulheres (90,7%) afirmaram que 
se sentiram mais confiantes, seguras e limpas com o uso do AHI-
RE. Quarenta e uma mulheres (95,3%) disseram que o uso do 
produto proporcionou higiene e sensação de limpeza a cada troca e 
para 42 (97,7%) o uso do produto conferiu proteção contra possí-
veis odores desagradáveis. Todas as participantes do estudo disse-
ram que o AHIRE proporcionou sensação de proteção (Tabela 2). 

DISCUSSÃO
Um grande número de ginecologistas acredita que o contato 

contínuo e prolongado dos absorventes higiênicos com a pele vul-
var poderia causar alterações de pH e umidade locais12 e, conse-
quentemente, desencadear quadros de ardor e hiperemia vulvar. De 
fato, alguns trabalhos mostram que o uso de fraldas com material 
sintético está associado à presença de dermatoses e desconforto 
genital13, contudo, produtos que retirem a umidade local sem au-
mentar a temperatura podem, por outro lado, oferecer melhores 
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Tabela 3 – Sinais e sintomas observados no Grupo de Estudo durante as visitas

Sintoma Hiperemia Vulvar Ardor/Irritação (Prurido)

Visita Observado (%) Não observado (%) Observado (%) Não observado (%)

Visita #1 (n = 49) 0* 100,0 0* 100,0 

Visita #2 (n = 48) 6,3 93,7 8,4 91,6

Visita #3 (n = 47) 2,3 97,7 6,4 93,6

Visita #4 (n = 44) 2,3 97,7 2,3 97,7

Visita #5 (n = 43) 4,6 95,4 7,0 93,0

Visita #6 (n = 43) 6,8 93,2 4,5 95,5

* Restrição para ser incluída no estudo.

Gráfico 1 – Percentual de ausência de hiperemia vulvar durante as 
visitas do Grupo de Estudo.

Legenda:
Visita 1 – inicial
Visita 2 – 15 dias após o início do estudo
Visita 3 – 30 dias após o início do estudo
Visita 4 – 45 dias após o início do estudo
Visita 5 – 60 dias após o início do estudo
Visita 6 – 75 dias após o início do estudo

Gráfico 2 – Percentual de ausência de sintomas/sinais de desconforto 
vulvar durante as visitas do Grupo de Estudo. 

condições de higiene, retirando as substâncias produzidas pelo 
próprio corpo, que teriam a possibilidade de também causar irrita-
ções da pele. Ao serem questionadas sobre a satisfação do uso dos 
absorventes no período intermenstrual, as mulheres deste trabalho 
mostraram-se satisfeitas e confortáveis com o uso diário dos absor-
ventes de forma crescente em todas as visitas. 

Trabalhos mostram que, em certos países, mais de 45% dos lares 
são mantidos por mulheres, que passam muitas horas fora de casa1, 
em exposição permanente às pequenas quantidades de resíduos de 
urina, fezes e suores. É frequente, também, observar detritos de pa-
pel na genitália feminina no momento do exame ginecológico que 
é feito logo após a higienização. Neste estudo, a permanência fora 
de casa foi superior a 7 horas seguidas, e nenhuma das mulheres 
relatou fazer qualquer ato de limpeza, exceto secagem pós-micção 
com papel higiênico neste período. 

A necessidade de higienizar é real, visto que já existem manuais 
para higiene feminina, mostrando a crescente preocupação que esse 
assunto provoca14. Embora uma parcela dos profissionais de saúde 
considere o uso de absorventes íntimos intermenstruais como prá-
tica inadequada, um grande contingente de mulheres usa-os de ma-
neira rotineira. As mulheres que apresentam aumento na umidade 
vaginal (obesas, com atividade física intensa, excesso de lubrifica-
ção íntima, grande transpiração) poderiam se beneficiar do uso dos 
absorventes intermenstruais com camada inferior respirável, uma 
vez que este estudo sugere não haver alterações clínicas significati-
vas (hiperemia, ardor e prurido), e com manifesta satisfação do uso 
regular durante o período intermenstrual. Conforme sugere um es-
tudo complementar15, além de propiciar satisfação de uso e conferir 
segurança higiênica, o uso dos absorventes respiráveis não provoca 
modificações substanciais da flora vulvar e vaginal.

CONCLUSÃO
Mulheres que usaram por 75 dias consecutivos os absorventes 

intermenstruais com camada inferior respirável manifestaram alto 
grau de satisfação e não apresentaram alterações clínicas signifi-
cativas (hiperemia) ou reportaram desconforto (ardor e prurido) 
associado.
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INTRODUÇÃO
 As lesões precursoras do câncer do colo do útero (LPCCU) 

são entendidas como alterações cervicais pré-malignas, que consti-
tuem uma série de modificações no epitélio original e, quando não 
tratadas, podem evoluir para o câncer cervical1. A gravidade deste 
tipo de câncer está associada à infecção pelo papilomavírus huma-

no em 99% dos casos. Desta maneira, entender a diversidade de 
fatores socioeconômicos e demográficos das mulheres portadoras 
de neoplasias intraepiteliais cervicais é fundamental, pois além de 
ser um importante problema de saúde pública, é o segundo câncer 
mais comum em mulheres de todo o mundo. À luz disso, no Brasil 
a estimativa de incidência feita para o ano de 2010 apontou para a 
ocorrência de 18.430 novos casos, e, anualmente, o óbito de 230 
mil mulheres por ano, sendo estimados 9 milhões de infectados 
pelo HPV2-3. Neste sentido, o estudo acerca das LPCCU torna-se 
relevante, pois ainda que o HPV seja um dos principais fatores de 
risco para o câncer cervical, compõe uma das mais importantes 
doenças sexualmente transmissíveis4. A fase invasiva do câncer 
cervical é precedida pela neoplasia intraepitelial cervical (NIC), 
representada pelas NIC 1, NIC 2 e NIC 3 e associadas com as in-
fecções pelo HPV, sendo que esta classificação apresenta diferentes 
processos de doença5. Vale pontuar que, no Brasil, o Ministério da 
Saúde considerou a necessidade de atualização da Nomenclatura 
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colo do Útero e hPV: descrição do Perfil 

socioeconôMico e deMográfico
Women With Lesions Precursor of uterine cervicaL cancer and hPv: descriPtion socio-economic and 
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RESUMO
Introdução: o câncer cervical vem sendo identificado como um dos mais frequentes entre as mulheres brasileiras. Torna-se relevante identificar 
precocemente as lesões precursoras do câncer do colo do útero (LPCCU), já que o papilomavírus humano (HPV) é o principal agente etiológico para 
este tipo de câncer, sendo um grave problema de saúde pública. É importante ainda que se conheça o perfil socioeconômico e demográfico das mulheres, 
contribuindo para a redução do número de casos da doença. Objetivo: conhecer e analisar o perfil socioeconômico e demográfico de mulheres portadoras 
de LPCCU e HPV. Métodos: composto por 120 mulheres com diagnóstico de LPCCU classificadas em Grupo de Idade Reprodutiva (GIR) e Grupo de 
Idade não Reprodutiva (GINR), que foram atendidas em um Serviço de Patologia Cervical em um ambulatório de ginecologia de uma Universidade Pública 
Federal do Rio de Janeiro. O período do estudo foi de fevereiro a junho do ano de 2008. Utilizou-se abordagem quantitativa, tipo descritiva, em que os 
dados foram destacados em variáveis, divididos em características econômicas, demográficas e gineco-obstétricas. Os dados foram levantados e analisados 
mediante estatística descritiva realizada por meio de frequência simples (%). Resultados: quanto aos resultados obtidos, o diagnóstico das LPCCU variou 
entre a faixa etária de 16 e 95 anos. No entanto, o GINR apresentou maior percentual de mulheres com LPCCU na faixa etária entre 46 e 55 anos. A renda 
familiar destacada nos dois grupos foi de até dois salários mínimos. O nível de escolaridade baixo teve destaque entre os sujeitos do estudo. A doença 
sexualmente transmissível que predominou foi a infecção pelo HPV. Conclusão: diante do perfil socioeconômico e demográfico das mulheres do presente 
estudo, deve-se enfatizar o enfoque em ações educacionais, além de estratégias preventivas quanto à infecção pelo HPV, o que poderá favorecer uma menor 
incidência das LPCCU e câncer cervical. 
Palavras-chave: neoplasia intraepitelial cervical, HPV, saúde da mulher, perfil socioeconômico, DST 

ABSTRACT
Introduction: uterine cervix cancer has been identified as very frequent among Brazilian women that justifies the importance in identifying previously 
cervical cancer precursor lesions (LPCCU). The human papillomavirus (HPV) is the main agent for this type of cancer, being a serious problem in public 
health. It is important to know the socio-economic and demographic origins of women, which helps to reduce the number of cases of the disease. Objective: 
know and analyze women’s socio-economic and demographic profile with HPV and LPCCU. Methods: composed by 120 women diagnosed with LPCCU 
classified in Reproductive Age Group (IRG) and Group of Reproductive Age (GINR) in Service Cervical Pathology in a gynecology outpatient clinic of a 
Public University Federal of Rio de Janeiro in the Southeast. The study period was from February to June of 2008. A quantitative, descriptive research wa 
used. The data were highlighted in variables divided into economic characteristics, demographic and gynecologic obstetrics. The data were collected and 
analyzed by descriptive statistics by using single frequency (%). Results: the diagnosis of LPCCU ranged between the ages of 16 and 95 years old. GINR 
presented the highest percentage of women with LPCCU aged between 46 and 55. Family income in the two groups was highlighted by two minimum 
wages. The low level of education ranked high among the study subjects. Sexually transmitted disease was prevalent HPV infection. Conclusion: given the 
women’s socio-economic and demographic profile in the study, should emphasize the focus on educational activities and preventive strategies to infection 
by HPV, which will favor lower incidence of cervical cancer and LPCCU. 
Keywords: cervical intraepithelial neoplasia, HPV, women’s health, socioeconomic profile, STD
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Brasileira para Laudos Cervicais, visando orientar as condutas em 
mulheres com alterações em seus resultados de exames, preconi-
zando a lesão intraepitelial de baixo grau compreendendo NIC 1 
e o efeito citopático pelo HPV, e lesão intraepitelial de alto grau 
compreendendo NIC 2 e NIC 36. 

Diante deste cenário, o estudo sobre este tema, que trata da pre-
venção desta infecção, faz-se necessário, possibilitando a redução 
da morbimortalidade, sendo que para isso é preciso que haja um 
conhecimento adequado da população feminina sobre este vírus. 
Como consequência, possibilitará a restrição à exposição a fato-
res de risco que são requeridos para o desenvolvimento do cân-
cer cervicouterino, tais como a multiplicidade de parceiros, início 
precoce das atividades sexuais, multiparidade, uso prolongado de 
contraceptivos orais, dieta pobre em micronutrientes e doenças se-
xualmente transmissíveis, como Chlamydia trachomatis, herpes 
simples tipo 2 e HIV7. 

Desta forma, o presente estudo permitirá conhecer o perfil dos 
sujeitos do estudo que possuem alterações cervicais, indicando-
-nos as características dessas mulheres frente ao risco de serem 
acometidas por este tipo de câncer. É necessária atenção aos fatos 
que permeiam a influência na aquisição desta doença, pois estu-
dos apontam que fatores como baixa escolaridade e baixa condição 
socioeconômica contribuem para a não adesão ao tratamento das 
lesões precursoras e, consequentemente, para o aumento da inci-
dência da doença8. 

OBJETIVO
Neste sentido, este estudo possibilitará contribuir na tomada de 

medidas preventivas e tratamento destas mulheres, já que será pos-
sível ter a noção deste contexto sociodemográfico que faz parte da 
vida da mulher que apresenta LPCCU. Por fim, este estudo terá 
como objetivo conhecer e analisar o perfil socioeconômico e de-
mográfico das mulheres portadoras de LPCCU. 

MÉTODOS
Utilizou-se abordagem quantitativa, de tipologia descritiva. A 

pesquisa foi realizada em uma universidade pública federal no mu-
nicípio do Rio de Janeiro, local destacado como referência em Ser-
viço de Patologia Cervical de um ambulatório de ginecologia. Este 
serviço recebe mulheres oriundas de Unidades Básicas de Saúde 
para tratamento da doença. O estudo teve, como sujeitos de 
pesquisa, 120 mulheres com diagnóstico de LPCCU e que foram 
encaminhadas ao Serviço de Patologia Cervical. Teve como cri-
térios de inclusão, mulheres com LPCCU e resultados sugestivos 
de HPV diagnosticados em exames de Papanicolaou e que foram 
encaminhadas para colposcopia, cujo exame permite ampliação de 
regiões e reconhecimento das áreas normais e das áreas acometi-
das pelo HPV, além de localizar lesões aceto-positivas sugestivas 
de infecção pelo HPV. Essas lesões encontradas são submetidas a 
biópsia, sendo encaminhadas para exame histopatológico5-6. Não 
houve realização de teste de detecção molecular. O estudo ocor-
reu no período de fevereiro a junho do ano de 2008. Os sujeitos 
foram demarcados em dois grupos de mulheres acometidas pelas 
LPCCU, cada grupo contendo 60 mulheres: o primeiro abarcou o 
grupo de idade reprodutiva – GIR (16 a 45 anos) e o segundo, gru-

po de idade não reprodutiva – GINR (46 a 95), que foi definido a 
partir do segundo período do climatério até a terceira idade. Este 
período é dividido em três fases, iniciando a primeira dos 35 até 
os 45 anos, a segunda dos 45 aos 55 anos e a última dos 55 aos 65 
anos. O climatério é definido pela Organização Mundial da Saúde 
como uma fase biológica da vida e que compreende a transição 
entre o período reprodutivo e o não reprodutivo da vida da mulher9. 

Para a coleta de dados, foi utilizado um formulário com o pro-
pósito de traçar o perfil dos sujeitos, que teve dados divididos em 
características socioeconômicas e demográficas em que foram des-
tacadas as variáveis como: idade, raça/cor, escolaridade, situação 
conjugal, local de moradia, renda familiar, trabalho remunerado e 
características gineco-obstétricas com as seguintes variáveis: pari-
dade, início da atividade sexual, uso de preservativo, relato de DST 
e diagnóstico da doença. 

O estudo foi submetido ao Comitê de Ética da Escola de En-
fermagem Anna Nery/Hospital-Escola São Francisco de Assis/
Universidade Federal do Rio de Janeiro, sendo aprovado pelo mes-
mo o desenvolvimento do estudo mediante Protocolo no 02/2008. 
Foram seguidas as recomendações da Resolução no 196/96, bem 
como a solicitação de autorização ao Comitê de Ética em Pesquisa, 
a fim de validar a proposta de trabalho e poder divulgar as infor-
mações. Sendo assim, primeiramente, os dados provenientes da 
aplicação do roteiro acerca da caracterização dos sujeitos sofreram 
tratamento estatístico, ilustrando as variedades socioeconômicas e 
demográficas dos sujeitos do estudo. Os dados foram digitados em 
planilha Excel e organizados mediante estatística descritiva reali-
zada por meio de frequência simples (%), e posteriormente foram 
inseridos em tabelas para facilitar a visualização dos resultados. A 
análise foi realizada mediante cálculo percentual e organização por 
variáveis de cada grupo. 

RESULTADOS
A Tabela 1 ilustra-nos que a idade das mulheres de ambos os 

grupos apresentou diversidades e a faixa etária variou entre 16 e 95 
anos. O GIR teve maior frequência de mulheres na faixa etária en-
tre 36 e 45 anos, com um percentual de 43,3%. No entanto, o GINR 
apresentou maior percentual, com 50% de mulheres, na faixa de 
idade de 46 a 55 anos.

A raça branca foi a que predominou na existência do diagnósti-
co das LPCCU nos dois grupos. Pôde-se observar uma maior pre-
ponderância da cor branca declarada pelas mulheres, sendo 43,3% 
para o GINR e 36,7% para o GIR. 

Quanto ao grau de escolaridade, houve maior frequência de 
mulheres inseridas no ensino fundamental incompleto nos dois 
grupos, sendo 53,4% no GINR e 36,7% no GIR. Destaca-se que 
20% das depoentes do GINR não são alfabetizadas, e apenas 3,3% 
conseguiram chegar aos bancos universitários. 

Em se tratando da situação conjugal dos sujeitos estudados, em 
ambos os grupos a variável que evidencia o estado civil muitas 
das vezes não é oficializada juridicamente, mas pautada na opção 
de viver com seus companheiros, e teve valor correspondendo 
a 43,3% no GIR e 40% no GINR. Em contrapartida, tivemos as 
depoentes que afirmaram não terem parceiros fixos ou estarem 
vivendo sem companheiros neste momento. Estas contemplaram 
os grupos de solteiras, separadas e viúvas, com 26,7% no GIR e 
43,3% no GINR. 
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O local de moradia foi variado, pois 53,3 das mulheres do GIR 
e 43,3% do GINR residem fora da capital do Rio de Janeiro. Neste 
estudo, a variável renda familiar predominou nos dois grupos até 
dois salários mínimos, destacando-se 60% das mulheres do GIR e 
63,3% do GINR. Em se tratando das mulheres que trabalham fora, 
observou-se que a maioria do GIR, com um total de 66,7%, apre-
sentou trabalho remunerado. Em contrapartida, 53,3% do GINR 
não têm trabalho remunerado. 

Quanto às características gineco-obstétricas, contidas na Tabela 
2, 73,3% das mulheres do GINR tiveram mais de dois partos e 50% 

das mulheres do GIR tiveram até dois partos. A respeito do início 
da atividade sexual, verificamos que 63,3% das mulheres do GIR 
iniciaram antes dos 15 anos e apenas 10% das mulheres declararam 
que iniciaram após 20 anos. No GINR, 40% das mulheres disse-
ram que tiveram relação sexual entre 15 a 20 anos. Observou-se 
que a maioria das mulheres não tem o hábito de utilizar preserva-
tivo; 66,7% das mulheres do GIR e 86,7% das mulheres do GINR 
não usam camisinha. 

Ao identificar as DST mencionadas pelos sujeitos do estudo, o 
HPV foi a que mais se destacou, com um percentual de 93,4% de 
mulheres do GIR e 96,7% do GINR, segundo o resultado suges-
tivo de HPV que foi identificado em colpocitologia e colposco-
pia. Em se tratando do diagnóstico de lesão intraepitelial (LIE), 
identificaram-se 76,7% de mulheres do GINR portadoras de LIE 
de alto grau. 

DISCUSSÃO
Diante da descrição das mulheres portadoras de LPCCU, no 

presente estudo houve predominância na faixa etária entre 26 a 55 
anos, um aumento do percentual de mulheres com a faixa etária 
entre 16 a 25 e 26 a 35, permanecendo alto aos 45 anos e apresen-
tando um pico entre 46 e 55 anos, com uma frequência de 50% das 
mulheres e tendo um declínio a partir dos 56 anos. Neste contexto, 

Características 
GIR GINR

n % n %
Faixa etária
16-25 10 16,7
26-35 24 40,0

36-45 26 43,3

46-55 30 50,0
56-65 18 30,0

66-75 8 13,4
76-85 2 3,30
86-95 2 3,30

Raça-cor
Parda 20 33,3 10 16,7
Preta 18 30,0 24 40,0
Branca 22 36,7 26 43,3
Indígena 0 0 0 0
Grau de escolaridade
Não alfabetizada 2 3,30 12 20,0
Ensino fundamental incompleto 22 36,7 32 53,4
Ensino fundamental completo 8 13,4 8 13,3
Ensino médio incompleto 6 10,0 2 3,30
Ensino médio completo 12 20,0 4 6,70
Ensino superior incompleto 6 10,0 0 0

Ensino superior completo 4 6,60 2 3,30

Situação conjugal
Solteira 06 10,0 2 3,30
Casada 18 30,0 10 16,7
Separada 10 16,7 12 20,0
Vive com companheiro 26 43,3 24 40,0
Viúva 0 0 12 20,0
Local de moradia

Capital do Rio de Janeiro 28 46,7 34 56,7

Fora da capital do Rio de Janeiro 32 53,3 26 43,3

Renda familiar

Até 2 salários mínimos 36 60,0 38 63,3

Mais de 2 salários mínimos 24 40,0 22 36,7

Trabalho remunerado
Sim 40 66,7 28 46,7
Não 20 33,3 32 53,3
GINR = Grupo Idade não Reprodutiva;
GIR = Grupo Idade Reprodutiva.

GIR GINR
n % n %

Paridade

Nenhum parto 10 16,7 2 3,30

Até 2 partos 30 50,0 14 23,4

Mais de 2 partos 20 33,3 44 73,3

Início atividade sexual

Antes dos 15 anos 38 63,3 22 36,7

Entre 15 a 20 anos 16 26,7 24 40,0

Após 20 anos 6 10,0 14 23,3

Uso de preservativo

Sim 20 33,3 8 13,3

Não 40 66,7 52 86,7

Relato de DST

HPV 56 93,4 58 96,7

Sífilis 2 3,30 0 0

HIV 0 0 2 3,30

Herpes genital 2 3,30 0 0

Diagnóstico

Lesão intraepiteliaI cervical baixo grau 32 53,3 14 23,3

Lesão intraepiteliaI cervical alto grau 28 46,7 46 76,7

GINR = Grupo Idade não Reprodutiva;
GIR = Grupo Idade Reprodutiva.

Tabela 2 – Características gineco-obstétricas de mulheres em 
idade reprodutiva e não reprodutiva

Tabela 1 – Características socioeconômicas e demográficas de mu-
lheres em idade reprodutiva e não reprodutiva
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as mulheres jovens apresentam grande possibilidade de remissão 
espontânea das lesões precursoras. 

 A literatura aponta que a maior incidência do câncer cervicou-
terino acomete mulheres com idade entre 40 a 60 anos, não sen-
do comum em mulheres com menos de 20 anos. No entanto, 70% 
dos casos de câncer cervicouterino estariam relacionados ao HPV, 
sendo que a maior prevalência de contaminação do HPV está em 
mulheres jovens entre 15 e 25 anos, período de início da atividade 
sexual10. Corroborando com esta afirmação, Martins et al. (2005)5 
colocam que adolescentes que são sexualmente ativas apresentam 
as taxas mais altas de infecções, incidentes e prevalentes. 

Em relação à raça/cor, poucos estudos enfocam a relação da raça 
com o câncer cervical e a predisposição para a infecção do HPV. 
O presente estudo sugere uma maior predisposição das LPCCU 
associados à infecção pelo HPV em mulheres brancas. As mulhe-
res pretas representaram 30% no GIR e 40% no GINR. Entretanto 
escassa literatura aponta ser a cor branca um fator de proteção em 
relação ao desenvolvimento do câncer cervicouterino, enquanto a 
raça negra é considerada como um dos fatores de risco para a do-
ença. Estudos de Kenney (1996)11 e de Pereira e Parellada (2006)12 
apoiam este fato quando referem que mais da metade dos casos de 
câncer cervical eram de mulheres não brancas. Vale destacar que a 
raça/cor foi registrada segundo a autodeclaração dos sujeitos. 

Este trabalho evidenciou uma diferenciação do nível escolar 
entre as mulheres do estudo, mas também baixa instrução. Des-
tacaram-se no GIR apenas 20% de mulheres que possuem ensino 
médio completo. Enquanto no GINR se pronuciaram, com maior 
destaque, mulheres sem alfabetização e com ensino fundamental 
incompleto, dados que estão corroborando com o estudo de Leal 
et al. (2003)13, no qual houve forte associação entre a presença 
de alteração celular epitelial e a baixa escolaridade, correspon-
dendo até o primeiro grau incompleto. Sob esta ótica, Ward et al. 
(2004)14, referem que um dos fatores de risco para a infecção do 
HPV está na baixa escolaridade e baixo nível socioeconômico. 
No entanto, percebe-se que as mulheres jovens ainda pleiteiam 
por melhor nível de instrução. Desta forma, pode-se observar que 
as mulheres do GIR são ressaltadas pela busca de melhoria do 
grau de escolaridade, o que contribui para a redução do núme-
ro de casos da doença, já que a frequência nos bancos escolares 
permite alcançar um nível de conhecimento capaz de influenciar 
em medidas preventivas quando se tem um melhor entendimento 
sobre a doença. 

A inadequação da linguagem ou o uso de termos podem dificul-
tar a compreensão dessas doenças por parte das mulheres de baixa 
escolaridade. Desta forma, o saber influencia em atitudes que be-
neficiarão ou não a percepção de risco acerca das lesões pré-malig-
nas. Este fato corrobora com o estudo de Carvalho (2009)8, em que 
ilustrou que as mulheres com idade mais avançada permaneceram 
mais tempo com os sintomas da doença, não buscando atendimento 
ginecológico, ao contrário das mulheres mais jovens, que levaram 
menos tempo para buscar tratamento. 

No que se refere à situação conjugal, pode-se perceber nesta 
pesquisa um maior percentual de mulheres que vivem com seus 
parceiros, sejam elas casadas ou em união consensual. Sob esta 
visão, estudos nos revelam que, diante do comportamento sexual, 
as mulheres casadas e com união estável estão associadas à infec-
ção pelo HPV15. No entanto, mulheres solteiras e sem parceiros 

fixos, mesmo se expondo a um maior número de parceiros sexuais, 
apresentaram baixa relação com a infecção pelo vírus, pelo fato de 
essas mulheres solteiras utilizarem preservativos, o que não ocorre 
com mulheres casadas e em uniões consensuais, devido a uma vida 
sexual estável, utilizando assim anticoncepcionais com a finalidade 
de controle de natalidade. 

Diante deste contexto, estudo de Rama et al. (2008)16 confirma 
o mesmo ponto de vista, apontando que a atividade sexual constan-
te pelas mulheres que apresentam uma união estável predispõe ao 
vírus, pois compreende-se que aquelas mulheres que estejam em 
união estável, dentro de um padrão de confiabilidade e segurança 
em relação ao seu parceiro, desfazem-se do ato de se prevenir de 
DST, desprovidas de meios de prevenção adequados. 

Em relação à moradia, denota-se que as mulheres do estudo re-
sidem distantes ou fora da cidade, o que muitas das vezes dificulta 
o acesso ao serviço de saúde, tendo de fazer peregrinações para 
buscar tratamento. Quanto ao GINR, mesmo 56,7% das mulheres 
que residem na capital do Rio de Janeiro necessitam vencer alguns 
obstáculos, tais como meio de transporte, sendo o trajeto bastante 
longo até chegar ao Serviço de Patologia Cervical, sem contar com 
a falta de condições financeiras para arcar com os custos de meios 
de condução e o número insuficiente de vagas para realização do 
tratamento e acompanhamento das LPCCU. Frente a esta situação, 
o acesso aos serviços de saúde torna-se difícil para ser vencida pelo 
usuário, configurando-se como um sério problema que dificulta a 
assistência e o tratamento17. Sabe-se que a demanda é grande para 
que toda a clientela, seja ela residente fora ou na capital, possa ser 
assistida. Isto nos indica um dos motivos que existem, quanto à 
não adesão ao tratamento das LPCCU, sem contar com a maior 
probabilidade da evolução para o câncer cervical. 

Em relação à renda familiar, a desigualdade da renda é uma ca-
racterística da população brasileira. O estudo nos trouxe o perfil da 
clientela portadora de LPCCU diante de suas questões financeiras 
e que busca atendimento no Serviço de Patologia Cervical. Esta-
belece-se que a maioria das entrevistadas está inserida entre um a 
dois salários mínimos, o que pressupõe tratar-se de uma popula-
ção desfavorável. No GINR, 36,7% das mulheres possuem renda 
acima de dois salários mínimos. Ressalta-se que este grupo está 
contemplado por mulheres que já se aposentaram e que retornaram 
ao mercado de trabalho. Neste estudo, destacou-se a mulher com 
idade avançada e que ainda trabalha, contribuindo com suas apo-
sentadorias e pensões para o rendimento familiar. 

Quanto aos dados acerca do trabalho remunerado, grande parte 
dos sujeitos compõe o mercado de trabalho, salienta-se que a busca 
por melhores condições de vida, a necessidade de aumentar a renda 
familiar e o desejo de conquistar a independência econômica são 
fatores que contribuem para que a mulher recorra ao ambiente de 
trabalho, mesmo naqueles que ofereçam baixos salários e precárias 
condições de serviço. Este evento nos mostra que a mulher que 
faz parte do espaço público está mais exposta a riscos, como vio-
lência e DST, tais como maior exposição ao HPV e aquisição de 
lesões precursoras do câncer cervicouterino. O contato com outras 
pessoas, a formação de novas concepções ideológicas, e a maior 
oportunidade em trocar e encontrar novos parceiros estabelecem-se 
como fatores de risco para a aquisição do papilomavírus humano. 

No tocante ao número de partos, a presente pesquisa indica que 
as mulheres com mais idade pariram mais vezes do que as mulheres 



                                                                                                                                                                                                                            CARVALHO & QUEIROZ

DST - J bras Doenças Sex Transm 2011; 23(1): 28-33 

32

mais jovens. No entanto, a Tabela 2 mostra que 76,7 das mulheres 
do GINR tiveram o diagnóstico de LIE de alto grau. Acordando 
com este fato, Schiffman et al. (2007)18 referem que a multiparida-
de pode duplicar ou triplicar o risco de LPCCU e câncer cervical 
entre mulheres infectadas com os tipos de HPV oncogêncios. As 
mulheres que pariram muitas vezes e eram infectadas pelo HPV 
têm um aumento maior de risco para a doença, comparadas com 
mulheres nulíparas. A literatura ressalta ainda que as lesões de 
alto grau sejam mais frequentes nas mulheres que tiveram de um a 
três partos, e carcinoma infiltrante, nas que tiveram entre quatro 
a seis partos, salientando a importância da associação entre a alta 
paridade e o aumento do risco de desenvolver câncer cervical7. Por 
outro lado, em relação ao GIR, 16,7% não pariram. Pode-se tam-
bém perceber que frente a esses dados, também se insere o reflexo 
da fecundidade em nossa sociedade. As mulheres contemporâneas 
buscam cada vez mais ter menos filhos. A taxa de fecundidade vem 
apresentando um declínio, o que também está associado a fatores 
socioeconômicos da população brasileira. 

Evidenciam-se com diferente perspectiva em relação à mater-
nidade as mulheres que têm apenas um filho ou até dois filhos, 
em comparação às mulheres do GINR, que possuem dois ou mais 
filhos. Tal fato está evidenciado nos dias atuais, o que mostra que a 
tendência em ter menos filhos está inserida no comportamento da 
mulher moderna, ocupando intensamente o mercado de trabalho 
qualificado. 

O estudo mostrou uma diferença de comportamento nos grupos 
pesquisados. O GIR apresentou maior número de mulheres que 
iniciaram precocemente as atividades sexuais, enquanto no GINR, 
esta prática teve início após os 15 anos. Neste trabalho, um maior 
percentual das mulheres jovens apresentou início precoce das ati-
vidades sexuais, no entanto apenas 36,7% das mulheres do GINR 
iniciaram atividade sexual antes dos 15 anos. Comparando com a 
pesquisa de Martins et al. (2007)5, esta apontou que 76,4% dos su-
jeitos estudados referiram atividade sexual entre 14 e 20 anos, sem 
contar que a literatura refere que o início precoce das atividades 
sexuais é um dos fatores para adquirir o papilomavírus humano. 
No entanto, em mulheres jovens, este fato pode estar relacionado 
com o período pós-menarca, em que existem células indiferencia-
das na superfície da cérvice, tendo um decréscimo de produção do 
muco cervical, e que este atua como barreira protetora de agentes 
infecciosos19. Desta maneira, evidencia-se, principalmente entre as 
adolescentes, maior vulnerabilidade frente às DST e a possibili-
dade da ocorrência da gravidez indesejada. Este cenário propicia 
ainda mais riscos para a suscetibilidade ao HPV, quando o início da 
prática sexual é desprovido de preservativos. 

A prática da atividade sexual das mulheres mais jovens é maior 
do que a das mulheres com maior idade. Pode-se dizer que a sexua-
lidade da mulher com idade avançada está cercada de preconceitos 
e falhas das informações sobre o processo de envelhecimento e 
as mudanças na sexualidade em diferentes faixas etárias, especial-
mente na idade mais elevada. 

O presente estudo nos mostrou que as mulheres predominaram 
quanto ao não uso de preservativos e que grande parte das mulhe-
res não se protege contra as DST. Apenas 33,3% das mulheres do 
GIR e 13,3% do GINR utilizam condom nas atividades sexuais. 
Quanto aos idosos, o estudo de Souza, Suassuna e Costa (2009)20 
caracterizou o perfil epidemiológico de 20 idosos com diagnóstico 

de HIV e apontou que nenhum dos idosos pesquisados fazia uso de 
preservativo antes de se infectarem, o que torna um grupo vulnerá-
vel à infecção por HPV e que se assemelha com os resultados deste 
presente estudo. 

Em relação às DST, os dados percentuais ilustrados na Tabela 
2 são relevantes, já que a infecção pelo HPV é considerada como 
um dos principais fatores de risco para o câncer cervicouterino, 
principalmente quando se tratam dos tipos virais oncogênicos de 
alto grau, exemplificando os tipos 16 e 18. 

Em relação às DST sífilis e herpes genital, cada uma apare-
ceu em uma proporção de 3,3% no GIR. No entanto, a infecção 
pelo HIV esteve presente somente em uma depoente do estudo do 
GINR. Vale acrescentar que estas DST podem estar relacionadas à 
progressão das lesões por HPV21. 

Algumas mulheres do estudo mencionaram o HPV como ma-
nifestação de verrugas, o que está de acordo com a literatura, que 
ressalta que o HPV também se manifesta em forma verrucosa, de-
nominados condilomas acuminados e que são atribuídas aos tipos 
de HPV 6 e 11, responsáveis por mais de 90% dos casos de verru-
gas anogenitais4. 

 O estudo nos revelou um valor significativo de mulheres com 
LIE de alto grau. Sabe-se que, conforme Giraldo et al. (2008)22, a 
infecção pelo HPV está associada ao desenvolvimento de lesões 
benignas e malignas. Desta forma, a literatura aponta que a maioria 
das infecções por HPV está atribuída aos principais tipos virais 6 e 
11, sendo estes responsáveis por mais de 90% dos casos de condi-
lomas e LIE de baixo grau. Os tipos virais 16 e 18 estão associados 
a 50% das LIE de alto grau22. Os tipos virais HPV 16 e 18 estão 
mais associados a lesões de alto grau e a persistência da infecção 
pelo HPV, por períodos maiores de 6 meses em mulheres mais ve-
lhas18. Isto se deve ao fato de que a persistência da infecção por 
papilomavírus humano está associada a uma queda generalizada de 
resposta imunológica em mulheres mais velhas23. 

Vale destacar que a duração da infecção é maior para o HPV de 
alto risco oncogênico do que para os de baixo risco24. A Tabela 2 
nos ilustra que 53,3 % das mulheres do GIR têm o diagnóstico de 
LIE de alto grau, o que condiz com estudo de Girianelli, Thuler e 
Silva (2010)25, em que as lesões de alto grau foram associadas ao 
grupo etário mais jovem. Vale destacar que a infecção pelo HPV se 
comporta de forma transitória na maioria das vezes. 

 Os dados relacionados ao diagnóstico dos sujeitos da pesquisa 
corroboram com estudos que mostram que o pico da prevalência da 
infecção pelo HPV é evidenciado em mulheres abaixo de 25 anos 
e outro pico, após os 55 anos, ou seja, na quinta década da vida10. 

CONCLUSÃO
A partir dos resultados deste estudo foi possível identificar que 

as LPCCU estão inseridas em uma população feminina restrita a 
um perfil de baixas condições socioeconômicas, caracterizada por 
escassa informação sobre o tema, o que vem a refletir na exposição 
à infecção pelo HPV, principalmente quando se trata de uma doen-
ça relacionada ao comportamento sociocultural. 

Os resultados apontaram para a necessidade de intervenção pre-
ventiva, com maior enfoque em ações educacionais, tais como a 
sensibilização da importância da realização do exame colpocitoló-
gico e do tratamento das LPCCU. Cabe ainda mencionar a pouca 
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percepção de vulnerabilidade entre as mulheres do estudo, permi-
tindo maior suscetibilidade às DST e ao HPV. 

Diante deste cenário, deve-se levar em conta a elaboração de 
medidas estratégicas com o intuito de incentivar atitudes preven-
tivas entre as mulheres, no que concerne ao uso de preservativos. 

Percebe-se neste estudo que o baixo nível socioeconômico e a 
baixa escolaridade são importantes fatores que contribuem para 
a aquisição da infecção pelo papilomavírus humano. Sendo assim, 
o profissional de saúde deve estar atento para oferecer o melhor 
conhecimento voltado para a identificação de riscos, enfatizando 
comportamentos afetivos e sexuais adequados e contribuindo para 
a redução da incidência do câncer do colo do útero. 

Conflito de interesses
As autoras declaram não haver nenhum tipo de conflito de inte-

resses no desenvolvimento do estudo.
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INTRODUÇÃO 
Classificada como uma pandemia, a infecção pelo HIV (vírus 

da imunodeficiência humana) ainda possui índices expressivos 
em todo o mundo, embora esforços e estratégias para o seu enfre-
tamento venham se estabelecendo ao longo dos últimos 20 anos, 
inclusive com a inserção de políticas de saúde voltadas para este 
grupo de indivíduos. Desta forma, observa-se assim o desafio de 
se realizar um trabalho efetivo de educação em saúde, visando a 
sensibilização da população de um modo geral, bem como a destes 
indivíduos, que embora apresentem um impacto positivo em suas 
vidas devido à HAART (terapia antirretroviral de alta potência), 
com o aumento de sua sobrevida, a melhora da qualidade de vida 
desses indivíduos tem-se estabelecido como o objetivo central de 
sua assistência1.

O Boletim da UNAIDS (Joint United Nations Program on HIV/
AIDS) para 2010 quanto à infecção no Brasil descreve que, para in-
divíduos infectados pelo HIV com idade entre 15 e 49 anos, a taxa 
de prevalência foi de 0,61% (com 0,41% para mulheres e 0,82% 
para homens), com o número de casos acumulados de aids (síndro-
me da imunodeficiência adquirida) de 544.846 no período de 1980 
a junho de 2009, sendo sua taxa de incidência de 18,2 por 100.000 
habitantes2.

A abordagem da infecção pelo HIV envolve desde aspectos bio-
lógicos até psicossociais, que devem ser considerados, bem como 
a triagem e o diagnóstico de indivíduos que desejem fazer a tes-
tagem após algum tipo de exposição considerada de risco, o que 
requer profissionais treinados para realizar o aconselhamento ou 
para fornecer as orientações. Neste contexto, encontra-se a odon-
tologia do trabalho, que pode atuar como veículo de promoção da 
saúde inserido na realidade dos indivíduos que necessitam de aten-
ção e cuidado, ainda que estes sejam uma simples informação ou 
encaminhamento para um procedimento odontológico1. Para isto, 
atividades de atenção precoce e educação em saúde devem ser de-
senvolvidas, a fim de atingir as diferentes demandas que envolvem 
os indivíduos quanto à temática infecção pelo HIV/aids.

1 Mestre em Saúde Coletiva – UFF.
2 Mestre em Odontologia Social – UFF.
3 Especialista em Endodontia – UGF.
4 Professor do Departamento de Planejamento em Saúde do ISC-UFF e PPGO-UFF.
5 Coordenador do Curso de Graduação em Farmácia – UNIABEU.
6 Professor do Curso de Graduação em Farmácia e Enfermagem – UNIABEU.

Atenção Precoce e educAção em SAúde nA AtividAde 
LAborAL: umA AbordAgem dA infecção PeLo Hiv/AidS nA 
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Early attEntion and HEaltH Education in Work activity: an approacH to Hiv/aids

infEction in dEntal Work

Luciana N Silva1, Douglas LG Filho2, Justine M Monnerat3, Marcus Paulo F Corvino4,
Aluízio Antônio de Santa Helena5, Dennis C Ferreira6

RESUMO
Introdução: a equipe de saúde ocupacional possui a responsabilidade de exercer o cuidado e a atenção integral de indivíduos infectados pelo HIV, no 
que diz respeito à saúde bucal, que perpassa desde a assistência até a realização de campanhas informativas e preventivas nas empresas em que prestam 
serviço. Objetivo: descrever os aspectos preventivos e educativos relacionados à infecção pelo HIV/aids por meio de uma visão da atuação prática da 
Odontologia do Trabalho através de uma revisão da literatura. Métodos: foi realizado um levantamento bibliográfico que utilizou periódicos científicos, 
livros técnicos, notas técnicas, publicações de organismos nacionais e internacionais (Medline, SciELO e Lilacs no período de 1988 até 2010). Resultados: 
as atribuições do cirurgião-dentista na odontologia do trabalho perpassam desde a observação e o controle de infecções da cavidade oral, bem como de 
possíveis manifestações orais provenientes da infecção pelo HIV, além do trabalho de promoção da saúde bucal, até a realização de campanhas informativas 
e preventivas nas empresas em que prestam serviços. Conclusão: a busca pela atualização dos conhecimentos técnico-científicos é prevista por norma 
regulamentadora e dará ao profissional a segurança necessária para não agir de forma preconceituosa e discriminatória, capacitando-o para a realização de 
um trabalho educativo junto aos demais componentes do seu ambiente laboral e social, incluindo indivíduos infectados pelo HIV.
Palavras-chave: HIV/aids, ética, lei, DST

ABSTRACT
Introduction: the occupational health team has the responsibility of taking comprehensive care of individuals infected by HIV in relation to oral health 
care since that comprehends the informative campaigns and preventive actions in companies that provide service. Objective: to describe the preventive 
and educational aspects related to HIV/aids through an overview of the performance practice of dentistry labour through the literature review. Methods: 
we conducted a literature review that used scientific journals, technical books, technical notes, publications, national and international (Medline, SciELO 
and Lilacs in the period between 1988 to 2010). Results: the tasks of the dentist in dental work permeate the observation and control of infections of the 
oral cavity, as well as oral manifestations of HIV infection, in addition to efforts to promote oral health, the informative and preventive campaigns in the 
companies they serve. Conclusion: the search for the updating of technical and scientific knowledge is provided by regulation and professional will secure 
enough acting not to prejudicial and discriminatory way, enabling him to carry out educational work with the other components of their work environment 
and social, including individuals infected by HIV.
Keywords: HIV/aids, ethics, laws, STD
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OBJETIVO
Descrever os aspectos preventivos e educativos relacionados à 

infecção pelo HIV/aids por meio de uma visão da atuação prática 
da Odontologia do Trabalho através de uma revisão da literatura.

REVISÃO DA LITERATURA
Aspectos Preventivos e Educacionais

Constitui um dever dos profissionais e entidades de Odonto-
logia, de acordo com o Inciso VII do art. 5o do Código de Ética 
Odontológica, a promoção da saúde coletiva no desempenho de 
suas funções, cargos e cidadania, independentemente de estarem 
exercendo a sua função em setor público ou privado3.

Cabe ao especialista em Odontologia do Trabalho o planeja-
mento e a implantação de campanhas e programas de duração per-
manente para educação dos trabalhadores quanto a acidentes de 
trabalho, doenças ocupacionais e educação em saúde, uma vez que 
está inserido na equipe interdisciplinar de saúde do trabalho4. Po-
rém, na atualidade, este trabalho não se restringe apenas ao “espe-
cialista”, mas a todos os profissionais de saúde que possuem como 
finalidade neste processo saúde-doença resgatar a integralidade 
deste trabalhador.

A Norma Regulamentadora 5 do Ministério do Trabalho e Em-
prego5 diz respeito à Comissão Interna de Prevenção de Acidentes 
(CIPA), cujo objetivo é a prevenção de acidentes e doenças decor-
rentes do trabalho, tornando compatível a atividade laboral com a 
preservação da vida e a promoção da saúde do trabalhador. A CIPA 
deverá estar em funcionamento em empresas públicas e privadas, 
sociedades de economia mista, órgãos da administração direta e 
indireta, instituições beneficentes, associações recreativas, coo-
perativas, assim como em instituições que admitam trabalhadores 
como empregados. 

Empresas que possuem mais de um estabelecimento em um 
mesmo município devem garantir a integração das CIPA e dos de-
signados, visando harmonizar as políticas de segurança e saúde no 
trabalho.

Cada CIPA é composta por representantes dos empregadores 
e empregados, com critérios regulamentados. O número mínimo 
de funcionários necessários para a instalação da CIPA varia em 
relação ao serviço prestado pela empresa. Setores econômicos de 
Saúde, Transporte e Produtos Perigosos devem constituir CIPA a 
partir de 20 funcionários.

De acordo com Pimenta et al.6, existe a necessidade de inserção 
da questão da aids na política interna de segurança e de trabalho 
das empresas, porque 90% das pessoas infectadas estão em idade 
economicamente ativa.

Programas de informação e educação no local de trabalho são 
essenciais para conter a disseminação da epidemia e promover uma 
maior tolerância para com os trabalhadores infectados pelo HIV/
aids, podendo fazer com que haja uma mudança de comportamento 
e atitude no local de trabalho7.

A Portaria Interministerial no 3.195, de 10 de agosto de 1988, 
dos Ministérios do Trabalho e da Saúde, institui, em seu Artigo 
1o, a Campanha Interna de Prevenção da Aids (CIPAS), com a fi-
nalidade de divulgar conhecimentos e estimular, no interior das 
empresas e em todos os locais de trabalho, a adoção das medidas 
preventivas contra a aids8.

O Artigo 2o diz que a CIPAS passa a integrar a Campanha Na-
cional de Prevenção de Acidentes, determinando que será realizada 
permanentemente pelos Órgãos Regionais da Administração Di-
reta e Indireta, empresas públicas e privadas, sob a supervisão da 
Secretaria de Segurança e Medicina do Trabalho, do Ministério do 
Trabalho, e da Divisão Nacional de Doenças Sexualmente Trans-
missíveis, do Ministério da Saúde.

O Artigo 3o determina que compete às Comissões Internas de 
Prevenção de Acidentes (CIPA), no âmbito das empresas onde se 
acham organizadas, promover a Campanha de prevenção contra 
aids, sem prejuízo das suas atividades normais no campo de pre-
venção de acidentes e doenças profissionais.

São determinadas, no Artigo 4o, as atividades que constituem a 
Campanha Interna de Prevenção da aids:

• divulgação educativa através da imprensa falada e escrita;
• confecção e distribuição gratuita de cartazes, livretos, car-

tilhas, folhetos e demais impressos relacionados com o ob-
jetivo da campanha;

• exibição de filmes e slides sobre o assunto.

Quando a empresa for de administração federal, as despesas 
para a realização das CIPAS farão parte do orçamento da União 
(Art. 7o).

O Artigo 8o determina que as empresas desobrigadas de cons-
tituir CIPA deverão participar ativamente das referidas CIPAS por 
seu representante (Órgão Regional do Ministério do Trabalho ou 
outra instituição que realize o referido evento).

De acordo com o Artigo 9o, agentes da inspeção do trabalho 
fiscalizarão o cumprimento desta Portaria. 

Valentim9 sugere a promoção de conhecimento e proteção aos 
trabalhadores e empregadores através de um programa permanente 
de prevenção e combate ao HIV/aids no local de trabalho, devendo 
o programa tratar da epidemia de uma forma contextualizada no 
ambiente do trabalho, gerando educação, informação e sensibi-
lização para os problemas dela decorrentes, fazendo despertar a 
solidariedade e criando um ambiente livre de preconceito e dis-
criminação.

Os programas devem ser adaptados à idade, ao gênero, à orien-
tação sexual, às características setoriais e aos fatores de risco com-
portamental dos trabalhadores e de seu contexto cultural7.

Nos últimos anos, os programas de DST/aids têm intensifica-
do parcerias com centrais sindicais e serviços sociais do comér-
cio, da indústria e do transporte, objetivando o desenvolvimento 
de ações voltadas para a capacitação e execução de projetos de 
prevenção. Com a missão de educar, formar e qualificar indivíduos 
para a reinserção no mercado de trabalho, visando os trabalhadores 
em vulnerabilidade, que são os vinculados à economia informal/
subempregos, pois estes não estão inseridos nos programas de 
prevenção desenvolvidos por grandes empresas participantes do 
Conselho Empresarial Nacional. Contudo, tais iniciativas apresen-
tam baixa cobertura no país, sendo realizadas de forma pontual e 
descontínua10,11.

O investimento em seus trabalhadores consiste um fato deter-
minante para uma empresa manter seu potencial competitivo no 
mercado. Este processo faz parte da responsabilidade empresarial e 
entende que agravos à saúde, como a epidemia de HIV/aids, podem 
afetar a sua mão-de-obra12.
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A Portaria 1.777 do Ministério da Saúde, de 29 de setembro de 
2005, constitui o Conselho Empresarial Nacional para prevenção 
ao HIV/aids (CEN), que tem como atribuições13: 

• assessorar o referido Ministério na resposta nacional à epi-
demia de aids e na viabilização de ações que visam sen-
sibilização, mobilização e informação sobre prevenção da 
doença e promoção de saúde junto às empresas; 

• apoiar outras empresas e seus trabalhadores, assim como a 
comunidade, no confronto aos desafios da epidemia;

• identificar e dar prioridade às ações que correspondam às 
necessidades sociais.

Um programa de prevenção nas empresas compreende7,12,14 :
• estruturação e planejamento: detalhamento das atividades e 

elaboração de cronogramas, levantamento financeiro, iden-
tificação de parceiros que possam contribuir com o projeto;

• política interna: elaboração, implantação e explicitação da 
política interna de integração, apoio e assistência às pesso-
as vivendo com HIV/aids na empresa;

• sensibilização: envolve a participação de todos os funcio-
nários, por meio de um processo continuado de estímulo do 
interesse para questões relacionadas à aids;

• educação e prevenção: inclui o treinamento da equipe de 
educadores e a formação/informação e educação dos fun-
cionários por meio de palestras, vídeos, aconselhamento, 
distribuição de materiais informativos e preservativos, ofi-
cinas, debates, grupos de autoajuda, debates, teatro e se-
minários;

• apresentação de experiências desenvolvidas em outras em-
presas, mostrando os resultados que se pretende alcançar 
com a execução do programa;

• avaliação: análise dos resultados.
O pessoal de segurança e saúde deve receber treinamento es-

pecial para conhecer suficientemente o conteúdo de prevenção do 
HIV/aids, com a finalidade de7:

• conduzir o programa de informação e educação dos traba-
lhadores;

• ser capaz de avaliar o ambiente de trabalho e identificar 
métodos ou condições de trabalho que possam ser modi-
ficados ou melhorados, reduzindo a vulnerabilidade dos 
trabalhadores à infecção pelo HIV;

• verificar se o empregador oferece e mantém um ambiente 
de trabalho saudável e seguro para os trabalhadores;

• assegurar que os dados obtidos relativos a HIV/aids sejam 
mantidos em sigilo, assim como outros dados médicos re-
lativos aos trabalhadores;

• poder encaminhar trabalhadores para o serviço médico, 
interno ou fora do local de trabalho, que possam atender 
efetivamente às suas necessidades.

A educação deve ser contínua e permitir uma discussão franca 
sobre uma vasta gama de questões previamente traçadas14. Além do 
atendimento das necessidades da instituição, a educação continu-
ada deve atender às necessidades e aos interesses dos envolvidos 
nesse processo, pois é uma prática social mobilizadora de várias 
possibilidades de aquisição de conhecimentos e de ações dos pro-
fissionais participantes e dos demais trabalhadores, considerando-
-se como também importantes abordagens como: percepção sobre 
a vida e a morte, responsabilidade individual e coletiva, respeito à 

autonomia/decisão individual, respeito à escolha sexual, a impor-
tância da adesão ao tratamento da doença, questões religiosas e 
relacionadas ao uso de drogas, além das singularidades da cultura 
sexual brasileira no que se refere, principalmente, aos aspectos que 
dificultam a prevenção da aids entre as mulheres11.

A OIT7 recomenda que, quando viável e conveniente, os progra-
mas incluam em sua abordagem:

• ajuda para que as pessoas avaliem os riscos que enfrentam 
pessoalmente, como indivíduos e como membros de um 
grupo, e para que reduzam estes riscos por meio de educa-
ção, capacitação em tomadas de decisão e aconselhamento;

• uma ênfase ao comportamento de alto risco e a outros fato-
res de risco, como mobilidade ocupacional, que exponham 
determinado grupo de empregados a um risco maior;

• informação sobre a transmissão através do uso de drogas 
injetáveis e de como isto pode ser prevenido;

• uma abordagem especial voltada aos jovens;
• um destaque à vulnerabilidade das mulheres, com estraté-

gias de prevenção;
• ênfase com relação ao fato de que não se contrai o HIV 

pelo contato casual entre as pessoas e de que infectados 
pelo HIV não precisam ser evitados e estigmatizados, de-
vendo, ao contrário, ser apoiados em atitude solidária;

• a promoção da higiene e da nutrição adequada;
• instrução sobre o uso de preservativos masculinos e femi-

ninos, visando uma política de educação para práticas mais 
seguras de sexo.

Um aspecto da infecção pelo HIV que merece destaque é a abor-
dagem de casais sorodiscordantes, onde apenas um dos cônjuges 
é infectado pelo HIV. O profissional de saúde deve obter infor-
mações, oferecer escuta ativa para retirar as dúvidas e atender às 
necessidades dos cônjuges. O avanço da ciência permite, inclusive, 
que esses casais possam gerar filhos de forma planejada e segura15.

A aplicação de um questionário entre os funcionários faz a me-
dição do nível de conhecimento dos participantes sobre o tema, 
afere valores, atitudes e comportamentos que têm sobre HIV/aids 
e informa quanto à visão dos funcionários com relação à implanta-
ção do programa de prevenção dentro da empresa12.

O trabalho de prevenção às DST/aids em empresas, desenvol-
vido por meio de parcerias com setores de governo e o Sistema 
“S”, deve ter continuidade por estar demonstrando uma maior 
procura dos serviços de saúde pelos trabalhadores participantes. 
As intervenções educativas em locais de difícil acesso, como as 
plataformas marítimas, têm sido muito bem recebidas e valoriza-
das pelos beneficiários6.

O Sistema “S” é composto por organizações do setor produti-
vo (SENAI, SENAC, SESC, SENAR, SENAT, SEST, SEBRAE, 
SESCOOP) e tem por finalidade qualificar e promover o bem-estar 
social de seus trabalhadores16.

Em muitas empresas esses programas são vistos como fonte de 
custos desnecessários, além de prejudiciais ao sistema de produ-
ção, uma vez que a proposta é desenvolver o programa junto à 
jornada de trabalho. Acabam sendo desenvolvidos por poucas em-
presas, com o oferecimento de um mínimo de atividades apenas 
para cumprir a legislação11. De acordo com Pimenta et al. (2006)6 a 
relação custo-benefício da implantação de programas de prevenção 
em empresas é baixa. 
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Por outro lado, segundo Gouveia & Mariuzzo17, o acesso à in-
formação foi importante para diminuir a discriminação aos indiví-
duos infectados pelo HIV, embora ainda haja muito o que ser feito 
nesse sentido, principalmente no ambiente de trabalho. Em São 
Paulo, mais de 170 ONGs (organizações não governamentais) dão 
apoio contra ações discriminatórias. O GAPA recebe cinco novos 
casos de discriminação no trabalho por semana, em seu setor jurí-
dico, tendo acumulado cerca de 3.000 casos desde 1985. O grupo 
Pela Vidda registra 15 casos por mês.

Risco Ocupacional
Uma das formas de contágio do HIV é a transmissão ocupacional, 

que ocorre quando o profissional da área de saúde sofre acidente com 
material contaminado com o sangue de paciente infectado. O risco 
médio de contrair o HIV dessa forma é estimado em 0,3% em ex-
posição percutânea (lesão por material pérfuro-cortante) e 0,1% em 
exposição de mucosas (respingos envolvendo olho, nariz e boca)18.

O risco de exposição varia de acordo com a atividade exercida, 
com o uso de medidas preventivas à exposição e com a prevalência 
local de doenças. Foram identificados como promotores desse tipo 
de contaminação os seguintes itens18:

• a profundidade da lesão;
• a presença visível de sangue no instrumento que produziu 

o ferimento;
• o instrumento pérfuro-cortante ter sido utilizado direta-

mente em paciente infectado pelo HIV;
• o paciente-fonte da infecção apresentar evidências de imu-

nodeficiência avançada ou carga viral elevada.
A OIT7 preconiza que no local de trabalho onde haja risco de 

exposição a sangue humano, a fluidos ou tecidos corpóreos, deve 
haver meios de administrar o risco dessa exposição e de incidentes 
de trabalho.

A exposição ocupacional requer uma profilaxia pós-exposição, 
além de cuidados locais, como a lavagem rigorosa com água e sa-
bão (exposição percutânea). Para os casos de lesão em mucosa, de-
ve-se usar água ou solução fisiológica. Diante da avaliação criterio-
sa dos riscos de transmissão do HIV em relação ao tipo de acidente 
ocorrido, poderá estar indicado o uso de ARV (antirretrovirais). O 
paciente-fonte deverá ser testado para hepatites B e C e HIV, com o 
devido aconselhamento antes e depois da testagem, recebendo in-
formações com relação à natureza do teste, significado do resultado 
e implicações para o profissional envolvido no acidente18,19.

Exposições ocupacionais deverão ser registradas em uma Co-
municação de Acidente de Trabalho (CAT), informando18:

A Lei 5.081 regula o exercício da Odontologia e em seu Artigo 
6, Inciso III, diz competir ao cirurgião-dentista o ato de atestar, 
no setor de sua atividade profissional, estados mórbidos e outros, 
incluindo justificativas de falta ao emprego20.

Quarenta por cento dos indivíduos infectados pelo HIV apresen-
tam uma ou mais manifestações bucais. Este índice pode chegar a 
90% quando o paciente atinge os últimos estágios de imunossu-
pressão. Diante desta condição, o cirurgião-dentista desempenha 
um importante papel no reconhecimento das manifestações perio-
dontais e bucais que caracterizam diferentes estágios da infecção 
e na indicação para que sejam realizados exames de controle imu-
nológico e de verificação de carga viral, podendo ser o primeiro 
profissional a identificar a aids21,22.

A solicitação de exames sorológicos específicos para aids é um 
recurso diagnóstico do qual o cirurgião-dentista tem competência 
legal para solicitar, só sendo justificado como complementação a 
uma anamnese bem conduzida, com indícios que justifiquem a in-
vestigação, embasados em sinais clínicos observados ou na história 

Local do serviço de saúde de ocorrência do acidente

Detalhe do procedimento realizado no momento da exposição, 
incluindo tipo e marca do artigo médico-hospitalar utilizado

Dados do paciente-fonte:

História clínica e epidemiológica

Resultados de exames sorológicos e/ou virológicos

Se existe infecção por HIV/aids

Se existir, qual é o estágio da infecção, histórico de tratamento 
antirretroviral, carga viral e teste de resistência

Dados do profissional de saúde

Identificação/ Ocupação/ Idade

Datas de coleta e os resultados dos exames laboratoriais

Uso ou não de profilaxia antirretroviral

Reações adversas ocorridas com a utilização de antirretrovirais

Uso ou não de imunoglobulina hiperimune e vacina para 
hepatite B e possíveis efeitos adversos

Histórico de imunizações – hepatite B, resposta vacinal

Uso de medicação imunossupressora ou história de doença 
imunossupressora

Se houver recusa do profissional acidentado para a realização 
de testes sorológicos ou para o uso das quimioprofilaxias 
específicas, esta deverá ser registrada e atestada pelo 
profissional que estiver lhe atendendo

Condutas indicadas após o acidente, acompanhamento clínico-
epidemiológico planejado e o responsável pela condução do 
caso

Aconselhamento e manejo pós-exposição

Condições do acidente:

Data e horário da ocorrência

Avaliação do tipo de exposição e gravidade

Área corporal do profissional atingida no acidente

Tipo, quantidade de material biológico e tempo de contato 
envolvidos na exposição

Utilização ou não de EPI pelo profissional de saúde no 
momento do acidente

Causa e descrição do acidente
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do paciente. Deve-se lembrar que a simples solicitação do exame 
gera uma ansiedade diante da possível soropositividade, podendo 
acarretar desdobramentos psicológicos de difícil previsão e contro-
le do cirurgião-dentista23.

Ao suspeitar de que uma manifestação bucal está relacionada 
com a infecção pelo HIV, o profissional deve orientar o seu pacien-
te para uma avaliação médica imediata, que determinará a necessi-
dade ou não de terapêutica antirretroviral, contribuindo assim para 
uma intervenção precoce e criando condições para um prognóstico 
mais favorável18.

Os Centros de Testagem e Aconselhamento (CTA) são unida-
des de saúde pública especializados em DST/aids, que oferecem 
gratuitamente, entre outros serviços, a testagem do HIV, de forma 
sigilosa e com acompanhamento de uma equipe de profissionais de 
saúde para apoio psicológico, médico e educacional24,25.

O tratamento odontológico dos infectados por HIV/aids deverá 
prosseguir conforme a necessidade do paciente, buscando uma co-
ordenação com os aspectos médicos de cada caso e considerando 
as recomendações do Ministério da Saúde, no Manual de condutas 
da Área Técnica de Saúde Bucal18.

DISCUSSÃO
De acordo com Pimenta et al.6, existe a necessidade de inserção 

da questão da aids na política interna de segurança e de trabalho das 
empresas. A Portaria no 3.195 (1988) dos Ministérios do Trabalho 
e da Saúde8, institui a Campanha Interna de Prevenção da Aids 
(CIPAS) para divulgar conhecimentos e estimular, no interior das 
empresas e em todos os locais de trabalho, a adoção das medidas 
preventivas contra a aids. 

Cabe ao especialista em Odontologia do Trabalho o plane-
jamento e a implantação de campanhas e programas de duração 
permanente para educação dos trabalhadores quanto a acidentes 
de trabalho, doenças ocupacionais e educação em saúde, uma vez 
estando inserido na equipe multidisciplinar de saúde; e também 
por ser um dever dos profissionais e entidades de Odontologia a 
promoção da saúde coletiva, no desempenho de suas funções em 
setor público ou privado, como previsto no Código de Ética Odon-
tológica3.

Quando responsável técnico, o cirurgião-dentista deverá su-
pervisionar o uso de EPIs e utilização das normas universais de 
biossegurança pela equipe de trabalho, assim como dar as devidas 
orientações sobre a correta utilização e manutenção dos equipa-
mentos, além de saber orientar e agir em casos de acidente durante 
o atendimento odontológico5,18.

Embora a Lei 5.08120 regulamente ser de competência do cirur-
gião-dentista o ato de atestar, no setor de sua atividade profissional, 
estados mórbidos e outros, uma recomendação do Ministério da 
Saúde18 diz que, ao suspeitar da relação de uma manifestação bucal 
com a infecção pelo HIV, o profissional deve orientar o seu pacien-
te a fazer uma avaliação médica imediata, com a devida pesquisa 
sorológica. Tal fato permitirá uma intervenção precoce e um conse-
quente prognóstico mais favorável para o caso. Para este fim, estão 
indicados os Centros de Testagem e Aconselhamento existentes em 
todo o Brasil18.

CONCLUSÃO
A busca pelo conhecimento técnico-científico para aquisição 

de um aprimoramento constante é prevista pelo Código de Éti-
ca Odontológica e dará subsídios ao profissional para não agir 
de forma preconceituosa e discriminatória, além de ajudá-lo no 
diagnóstico precoce de lesões que possam ser indicativas de in-
fecção pelo HIV ou qualquer outra patologia que o paciente possa 
apresentar.

Uma vez que o encaminhamento do paciente para um CTA pode 
se tornar necessário, cabe ao cirurgião-dentista buscar informações 
sobre endereços de referência que possam ser indicados. O pro-
fissional deve conhecer o sistema de suporte que a rede do SUS 
pode oferecer aos infectados por HIV/aids, como a distribuição dos 
ARVs e o tratamento da lipodistrofia, para que possa promover a 
saúde integral do trabalhador.

O dentista do trabalho deve estar capacitado para atuar em Cam-
panha Interna de Prevenção nas empresas, levando conhecimento 
sobre HIV/aids aos trabalhadores, suas respectivas famílias e a co-
munidade onde está inserido, assim como também deverá estimu-
lar a adesão aos tratamentos (ARVs), quando estiverem indicados, 
uma vez que podem resultar em uma melhora na qualidade de vida 
dos pacientes infectados pelo vírus.

O Conselho Federal de Odontologia deveria criar normas de 
conduta para os cirurgiões-dentistas sobre questões que dizem res-
peito ao tratamento de pacientes infectados por HIV/aids, impedin-
do que estes pacientes sofram recusas injustas e infundadas diante 
da procura por um atendimento odontológico.
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Série de CaSoS de NeoplaSia iNtraepitelial VulVar 
tratadoS Com imiquimode

Case series of VulVar intraepithelial neoplasia treated with imiquimod

Isabel CC Val¹, Susana Aidé 2, Anna Gatto3, Camila Camacho3, Jaqueline Vasconcellos3, Maria Fernanda 
Vicentini3, Renata do Val4, Camila do Val4, Renato Bravo5, Gutemberg Almeida6, 
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RESUMO

O termo neoplasia intraepitelial vulvar (NIV) inclui as lesões precursoras do câncer de vulva, sendo divididas em NIV escamosa e não escamosa. A NIV 
escamosa compreende a NIV tipo usual, a qual se encontra relacionada à infecção pelo HPV, à multicentricidade de lesões, à atividade sexual e ao fumo, 
sendo mais frequentemente observada em mulheres jovens. Já a NIV diferenciada está relacionada ao líquen escleroso, não estando associada à infecção 
induzida por HPV, nem ao comportamento sexual, acometendo pacientes mais idosas. A NIV não escamosa está relacionada à doença de Paget e ao 
melanoma in situ. O tratamento padrão da NIV é cirúrgico e consiste na excisão ampla da lesão com margem de segurança. Este estudo objetiva avaliar o 
uso do imiquimode creme a 5% no tratamento da NIV tipo usual de forma isolada e/ou, associado ao procedimento cirúrgico. O imiquimode já é utilizado 
com eficácia no tratamento de lesões condilomatosas genitais. Além disso, tem-se mostrado eficaz em lesões de NIV tipo usual.
Palavras-chave: neoplasia intraepitelial vulvar, HPV, câncer de vulva, DST

ABSTRACT
The term vulvar intraepithelial neoplasia (VIN) includes the precursor lesions of vulvar cancer, being divided into squamous VIN and non-squamous 
VIN. The squamous VIN refers to the usual type VIN, which is related to HPV infection, multicentricity of lesions, sexual activity and smoking being 
more frequently observed in young woman. The VIN differentiated type, which is related to vulvar dermatoses, such as lichen sclerosus, is not associated 
with HPV-induced infection or sexual behavior and affects older patients. Thenon-squamous VIN is related to Paget’s disease and melanoma “in situ”. 
The standard VIN’s treatment is a surgical wide excision of the lesion with a safety margin. This study aims to test the use of imiquimod 5% cream in the 
treatment of usual type VIN isolated, and/or associated with surgical procedure. The imiquimod is already successfully used in the treatment of genital 
condylomatous lesions. Moreover, it has been shown to be effective in usual type VIN lesions.
Keywords: vulvar intraepithelial neoplasia, HPV, vulvar cancer, STD

INTRODUÇÃO
Até pouco tempo as NIV escamosas subdividiam-se em NIV 

1, 2 e 3 de acordo com a espessura do epitélio acometida. Quan-
do apenas um terço da distância entre a membrana basal e a su-
perfície do epitélio era atingido, denominava-se NIV 1. Quando 
dois terços eram acometidos chamava-se NIV 2 e quando toda 
a espessura do epitélio estava comprometida, NIV 3. Com base 
em diferenças histopatológicas, a NIV 3 foi então subdividida em 
indiferenciada (HPV-induzida) e diferenciada (líquen-indu-
zida). A fim de simplificar e uniformizar a nomenclatura das 

lesões intraepiteliais neoplásicas escamosas da vulva, a Inter-
national Society for the Study of Vulvovaginal Disease (ISSVD) 
formulou, em 2004, uma nova classificação da “neoplasia intra-
epitelial vulvar”. O termo NIV 1 foi eliminado e passou a ser a 
tradução da infecção causada pelo HPV no epitélio vulvar, re-
presentando, simplesmente, uma infecção viral transitória. Por-
tanto, a classificação utilizada atualmente é: NIV tipo usual e 
NIV tipo diferenciada. A NIV tipo usual inclui as antigas NIV 2 
e NIV 3, cujos termos clínicos antigos eram doença de Bowen e 
papulose bowenoide, e os histológicos eram displasia e carcino-
ma in situ. Essas lesões estão associadas aos HPV oncogênicos, 
sobretudo o HPV 16, sendo subdivididas, histologicamente, em 
NIV verrucoide (condilomatosa), NIV basaloide e NIV mista 
(verrucoide/basaloide)¹.

O termo “tipo usual” deve-se à facilidade com que essas lesões 
são reconhecidas macroscopicamente, sendo as mais frequente-
mente observadas. Entretanto, apresentam menor probabilidade de 
progressão para o carcinoma escamoso de vulva, quando compara-
da à NIV tipo diferenciada.

A NIV verrucoide acomete sobretudo mulheres jovens, e as le-
sões têm aspecto verrucoso e distribuição multifocal. Já a NIV ba-
saloide é mais comum em mulheres mais velhas com lesões únicas 
e bem delimitadas. Apesar de ambas terem a capacidade de evoluir 
para o câncer de vulva, a NIV verrucoide encontra-se menos envol-
vida nos casos de invasão. 

Já a NIV diferenciada é rara, sendo observada no tecido adja-
cente ao carcinoma escamoso de vulva associado ao líquen escle-
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6 Professor Adjunto de Ginecologia da UFRJ e Diretor do Instituto de 
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roso. O termo “diferenciada” refere-se ao aspecto histológico da 
lesão, que exibe atipia apenas na camada basal de um epitélio com 
diferenciação mantida. Esse tipo de NIV é de maior potencial on-
cogênico, não estando associado à infecção por HPV, acometendo 
mulheres mais idosas¹.

Portanto, dois tipos de câncer escamoso de vulva são identifi-
cados: câncer escamoso queratinizado (não HPV-induzido) e não 
queratinizado (HPV-induzido).

A NIV caracteriza-se por não ter uma aparência macroscópica 
uniforme. Do ponto de vista clínico, a lesão apresenta uma grande 
variedade de aspectos, considerando-se o número, a localização, a 
extensão e a coloração da mesma.

Clinicamente, a NIV tipo usual pode se apresentar como pápu-
las, coalescentes ou individuais, únicas ou múltilplas, de aspecto 
hiperpigmentado (escuro), liquenificado e hiperceratótico (branco), 
eczematoide e descamativo (róseo) ou eritroplásico (vermelho), 
dependendo de sua localização (mucosa ou superfície cutânea)¹,². 
Podem ser observadas, também, lesões de aspecto verrucoso e 
pápulas mescladas de cinza e branco, assemelhando-se ao condi-
loma acuminado. 

Como a aparência clínica da NIV é muito variável, torna-se im-
perativo biopsiar todas as lesões suspeitas, para que não se perca a 
oportunidade de fazer o diagnóstico precoce da lesão intraepitelial 
e, principalmente, da invasão inicial.

OBJETIVO
Avaliar o uso do imiquimode creme a 5% no tratamento da NIV 

tipo usual de forma isolada e/ou, associado à excisão da lesão. 
Avaliar os efeitos locais do uso do imiquimode enfocando as rea-
ções adversas e a tolerabilidade.

MÉTODOS
Participaram do estudo três pacientes com diagnóstico histopa-

tológico de NIV tipo usual atendidas no Ambulatório de Patologia 
Vulvar do Serviço de Ginecologia do Hospital Universitário An-
tônio Pedro (HUAP) da Universidade Federal Fluminense (UFF), 
Niterói-RJ. As pacientes foram tratadas com imiquimode creme a 
5% de forma isolada ou associada à excisão ampla da lesão (vul-
vectomia superficial parcial).

RELATO DOS CASOS
Caso 1

Paciente de 20 anos, não fumante, referindo aparecimento de le-
sões em região de grandes lábios e perianal há 6 meses. Ao exame, 
apresentava lesões papulosas, multifocais, hipercrômicas e hiper-
ceratóticas. O diagnóstico clínico foi de NIV tipo usual extensa. O 
diagnóstico histológico foi de NIV tipo usual. Foi iniciada a terapia 
com imiquimode a 5%, três vezes por semana. Com 10 semanas de 
tratamento, observamos redução de mais de 75% da área de lesão. 
A paciente completou 18 semanas de uso do imiquimode, resultan-
do em regressão total das lesões. O último foco de lesão a regredir 
foi na face externa de grande lábio direito. A paciente segue em 
acompanhamento ambulatorial semestral e não apresenta recidiva 
de lesão (Figuras 1 e 2).

Caso 2
Paciente de 46 anos, fumante (um maço/dia), não sabendo pre-

cisar o tempo de aparecimento das lesões, foi diagnosticada como 
NIV tipo usual multifocal extensa. Devido à maior probabilidade 
de lesão invasora nessa faixa etária, optou-se pela exérese cirúrgica da 
lesão. Após cicatrização total da ferida operatória e confirmação 
histopatológica de não haver invasão, foi iniciada a terapia com 
imiquimode a 5% e, após 11 onze semanas de tratamento já obser-
vamos resultados parciais satisfatórios: redução de mais de 75% 
da lesão restante após a cirurgia, permanecendo, ainda, um foco de 
lesão perianal, que se mostrou um pouco mais resistente ao trata-
mento. Essa paciente completou aproximadamente 30 semanas de 
uso do imiquimode, apresentando-se assintomática, com remissão 
total das lesões (Figuras 3 e 4).

Figura 1 – Caso 1. Lesões papulosas coalescentes, hiperpigmentadas, 
localizadas desde a porção cranial de vulva até a região perineal. A 
histologia revelou NIV tipo usual.

Figura 2 – Dezoito semanas após o tratamento com imiquimode. 
Ausência de lesão.



                                                                                                                                                                                                                            VAL et al.

DST - J bras Doenças Sex Transm 2011; 23(1): 40-43

42

Caso 3
Paciente de 60 anos, encaminhada ao ambulatório de DST por 

lesões verrucosas e condilomas vulvares recidivantes. Ao exa-
me, apresentava lesões verrucosas policrômicas e espessadas em 
região de pequenos lábios, além de ulceração e condilomas em re-
gião perianal, compatíveis com NIV do tipo usual. Foi realizada a 
biópsia em pequenos lábios que confirmou o diagnóstico de NIV 
do tipo usual com aspecto verrucoso. Iniciada terapia com imiqui-
mode a 5%, três vezes por semana, apenas em região de pequenos 
lábios, e após 8 semanas já apresentava 80% de regressão da lesão 
(Figuras 5 e 6). 

DISCUSSÃO
O tratamento cirúrgico através de excisão ampla da lesão (ex-

cisão local ou vulvectomia parcial superficial) com margem de se-
gurança de pelo menos 1 cm é o tratamento padrão da NIV. Essa 
abordagem oferece efeito cosmético satisfatório e a possibilidade 
de estudo histológico. A dimensão da excisão cirúrgica dependerá da 
idade da paciente, do número, da extensão e da localização das 
lesões3. 

Outro aspecto importante, sobretudo nas mulheres jovens, é a 
conservação do clitóris, mesmo quando forem realizados procedi-
mentos maiores. A enxertia cutânea ou a rotação de retalhos cutâ-
neos devem ser empregadas, quando necessário, para reduzir a taxa 
de deiscência e melhorar o efeito cosmético. 

O percentual de espécimes cirúrgicos com margens comprome-
tidas varia de 24 a 68%. Recorrências são comuns, já que a cirurgia 
não elimina o vírus. A progressão da doença não é influenciada 
pela excisão radical e, além disso, cirurgias podem mutilar a vulva, 
causando estresse psicológico. Portanto, tratamentos alternativos 
são necessários. 

O tratamento pelo laser pode ser feito sob a forma de excisão ou 
de vaporização. Todavia, a aparelhagem é cara e pouco disponível. 
A vaporização é eficaz em pequenas e múltiplas lesões localizadas 
em mucosa ou pele glabra, contudo o método não fornece amostra 
de tecido para exame histopatológico, portanto as biópsias prévias 
deverão ser múltiplas para afastar invasão oculta4.

Atualmente, existe a possibilidade de tratamento clínico com 
o uso do imiquimode, uma nova droga que se mostrou eficaz no 
tratamento das verrugas genitais⁵ e alguns autores já mostraram 
sua eficácia em lesões de NIV tipo usual6,7. Trata-se de um modu-
lador da imunidade mediada por células com grande capacidade 
antiviral, por aumentar os níveis locais de interferons, do fator de 
necrose tumoral (TNF) e de interleucinas.

Figura 3 – Caso 2, antes do tratamento. Lesões de aspecto verrucoso 
e pápulas mescladas de marrom, cinza e branco, assemelhando-se ao 
condiloma acuminado. A histologia revelou NIV tipo usual.

Figura 4 – Após 11 semanas de tratamento com imiquimode, 
observa--se pequena lesão papulosa, marrom, localizada em região 
perianal.

Figura 5 – Caso 3, antes do tratamento. Lesão de aspecto verrucoso 
formando uma placa papulosa de coloração branca e cinza. A 
histologia revelou NIV tipo usual verrucosa.

Figura 6 – Oito semanas após o tratamento com imiquimode. 
Redução da lesão em cerca de 80%.

3 4
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O princípio ativo do imiquimode é o metilpropilimidazol-qui-
nolinamina, uma amina heterocíclica mononucleosídica que per-
tence a uma classe de produtos conhecidos como modificadores de 
resposta imune. A aplicação tópica de imiquimode em concentra-
ção de 1% e 5% sobre a pele de camundongos demonstrou tanto 
acréscimo nos níveis de RNA-mensageiro quanto nas concentra-
ções de proteínas como interferon e TNF-α8. 

Sua apresentação é cristalina, sendo seu componente estável e 
insolúvel em água e na maior parte dos solventes orgânicos. Cada 
grama de creme a 5% contém 50 mg de princípio ativo em creme 
base, que é constituído de ácido isoesteárico, álcool etílico, álcool 
esteárico, petrolat branco, polissorbato 60, monoesterato sorbitan, 
glicerina, xanthangum, água purificada, álcool benzílico e propil-
parabeno. 

O imiquimode creme é específico para uso como autoaplica-
ção, ao deitar, sendo geralmente bem tolerado. Os pacientes podem 
continuar suas atividades diárias durante a terapia. Não há necessi-
dade do uso de anestésicos locais ou outras medicações concomi-
tantes, nem a necessidade de consultas médicas repetidas durante 
o tratamento. 

Em cultura mononuclear de sangue periférico humano, ob-
servou-se que o imiquimode proporciona o crescimento da pro-
dução de várias citocinas, detectadas em estudos cinéticos, 1 ou 
2 horas após a exposição ao fármaco. Observa-se também que 
o pico de produção de citocinas ocorre nas primeiras 8 horas, 
sendo que os monócitos são as principais células responsáveis 
por essa produção9,10.

O grau de absorção sistêmica do imiquimode utilizado por via 
tópica foi objeto de dois estudos realizados em humanos, cujos re-
sultados demonstraram presença mínima de metabólitos de imiqui-
mode no soro de paciente submetido à terapia tópica. 

Diversas pesquisas de toxicidade foram realizadas para testar a 
sensibilidade ao imiquimode. O medicamento não foi reconhecido 
como um sensibilizante, mas apenas como um agente irritativo leve 
observado nos testes em animais para a toxicidade dérmica e irrita-
ção intravaginal. As doses também foram testadas, indicando uma 
dose letal mediana somente para doses acima de 5.000 mg/kg11.

Quanto à toxicidade sistêmica, hipoatividade e letargia foram os 
achados mais frequentes. Ao atingir doses próximas às letais, con-
vulsões foram manifestações frequentes12. O aumento dos órgãos 
linfoides foi observado em uso oral prolongado do medicamento. 
Outras alterações como mudança de peso, albumina sérica e plas-
mocitose se mostraram dose-dependentes.

Não foram observadas toxicidades reprodutivas significativas, 
nem teratogênicas em animais, mesmo em 28 vezes a dose usu-
al humana11. Em testes para mutagenicidade, em oito ensaios in 
vitro distintos, não houve evidência de atividade mutagênica em 
nenhum deles.

Na nossa série de casos, apesar de as pacientes terem apresen-
tado discretos efeitos colaterais locais (eritema, prurido e desca-
mação vulvar) decorrentes da própria ação da droga, não foram 
observados efeitos colaterais sistêmicos, e as pacientes tiveram boa 
aderência e tolerância ao tratamento.

Entretanto, assim como na vaporização pelo laser, não há es-
pécime para análise histopatológica, devendo-se realizar mais de 
uma biópsia para afastar a invasão, sobretudo em lesões únicas, 
que são mais frequentemente observadas em pacientes mais idosas. 

O imiquimode mostra-se boa opção terapêutica conservadora, em 
NIV do tipo usual, principalmente em pacientes jovens, com lesões 
pequenas, múltiplas e de localização de difícil abordagem cirúrgi-
ca, como os pequenos lábios e o clitóris. 

CONCLUSÃO
Apesar de o tratamento padrão da NIV tipo usual basear-se 

na excisão da lesão, permitindo estudo histopatológico de toda a 
área excisada, com vistas a excluir invasão, o imiquimode tem-se 
mostrado como boa opção terapêutica, evitando, dessa forma, tra-
tamentos mutiladores, com maior preservação da anatomia vulvar.

Conflito de interesses
O medicamento imiquimode foi fornecido por FQM - Farmo-

química Indústria Farmacêutica.
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INTRODUÇÃO
O câncer de pênis é uma doença maligna rara, de alta morbida-

de e mortalidade, que acomete principalmente homens com ida-

de avançada. Tem pico de incidência na sétima década de vida, 
sendo muito raro em indivíduos jovens. Apresenta-se com baixa 
prevalência em contexto global. Nos paises desenvolvidos, a inci-
dência varia de 0,4 a 3%. Estados Unidos e Oeste Europeu apre-
sentam taxas de incidência que variam entre 0,3 a 1 por 100.000 
e representam cerca de 0,4 a 0,6% de todas as doenças malignas 
que acometem essas regiões1,2. No entanto, algumas regiões em 
desenvolvimento apresentam altas taxas de incidência de câncer 
de pênis. Em alguns países da África, da Ásia e da America do 
Sul, essa neoplasia representa cerca de 10% das doenças malignas 
que acometem homens. Paraguai e Uganda apresentam taxas de 
incidência de 4,2 e 4,4 por 100.000, respectivamente3,4. No Brasil, 
o câncer de pênis representa 2% do total de cânceres em homens e 
é mais frequente nas regiões Norte e Nordeste do país, onde a taxa 
de incidência varia entre 1,3 a 2,7 por 100.0005.

Má higiene peniana, retenção de esmegma, e fimose são consi-
deradas fatores de risco para câncer de pênis. A fimose predispõe 

 CânCer de Pênis em Jovem de 23 Anos AssoCiAdo A infeCção 
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ResUmO
Introdução: o câncer de pênis é uma doença maligna rara, de alta morbidade e mortalidade, que acomete principalmente homens com idade avançada. Tem pico de 
incidência na sétima década de vida, muito raro em jovens. Em alguns países da África, da Ásia e da América do Sul, representa cerca de 10% das doenças malignas 
que acometem homens. No Brasil, o câncer de pênis representa 2% do total de cânceres em homens e é mais frequente nas regiões Norte e Nordeste do país, onde 
a taxa de incidência varia entre 1,3 a 2,7 por 100.000. Má higiene peniana, retenção de esmegma, e fimose são consideradas fatores de risco para câncer de pênis. 
Em populações que praticam circuncisão, a incidência de câncer de pênis é baixa mesmo em países pouco desenvolvidos como Nigéria e Índia. Há muitos estudos 
na literatura apontando como provável causa a infecção pelo HPV, tendo como provável precursor inicial a lesão verrucosa inicial. Relato de caso: paciente E.G.S., 
masculino, 23 anos, branco, católico, não estuda, trabalha com telefonia, natural de Osasco (SP) e procedente de Barueri (SP). É casado e não tem filhos. O paciente 
relata que possuía fimose desde a infância, que impossibilitava a exposição completa da glande. Em novembro de 2010 relata surgimento de nódulo de 1 cm de 
diâmetro no pênis. Foi realizada postectomia em 24 de fevereiro de 2011 para tratamento de fimose, durante a qual se realizou biópsia da lesão, diagnosticada como 
carcinoma epidermoide grau III. Estudo biomolecular apontou infecção por HPV 62. Foi realizada penectomia parcial para retirada da lesão em 21/03/2011. No 
momento da cirurgia, a lesão já se apresentava com 7 x 5 x 4 cm, com lesão úlcero-infiltrativa de 3 x 5 cm, distante 1 cm do óstio uretral. Discussão: nosso paciente 
apresentava fimose que impossibilitava a exposição completa da glande desde a infância, prejudicando a higiene peniana. A fimose predispõe à retenção de células 
descamativas e resíduos da urina (esmegma) que podem causar irritação crônica com ou sem infecção bacteriana da glande ou do prepúcio. A circuncisão diminui a 
chance de contrair doenças venéreas, infecções do trato urinário e possibilita melhor higiene. Além disso, está associada a menor incidência de HPV, que se mostra 
como importante fator de risco para o desenvolvimento do câncer peniano. Observou-se profunda redução na persistência do vírus entre pacientes circuncidados, de 
até 90%, sendo importante na resolução da infecção e proteção contra a malignização. O HPV 62 foi encontrado em pacientes do sexo feminino, causando lesões 
escamosas intraepiteliais de alto grau, compatíveis com lesões dos subtipos mais oncogênicos de HPV. 
Palavras-chave: câncer de pênis, HPV, HPV 62, DST

ABsTRACT
Introduction: cancer of the penis is a rare malignant disease, causing high morbidity and mortality, which mostly affects elderly men. It has a peak 
incidence in the seventh decade of life, very rare in young people. In some countries in Africa, Asia and South America represents about 10% of the 
malignancies that affect men. In Brazil, penile cancer represents 2% of all cancers in men and is most common in the north and northeast of the country, 
where the incidence rate varies from 1.3 to 2.7 per 100.000. Poor penile hygiene, smegma retention, and phimosis are considered risk factors for penile 
cancer. In populations that practice circumcision, the incidence of penile cancer is low, even in underdeveloped countries like Nigeria and India. There are 
many studies in the literature pointing HPV infection as the probable cause, with the probable initial precursor the initial verrucosa. Case report: patient 
E.G.S., male, 23 years, white, catholic, without studying, working with telephony, native from Osasco (SP), born in Barueri (SP). He is married and has no 
children. The patient reports that he had had phimosis since childhood, which precluded complete exposure of the glans. In November 2010 reported the 
appearance of a nodule with 1 cm in diameter in the penis. Circumcision was performed on February 24, 2011 for the treatment of phimosis, and a biopsy 
was performed during the treatment, diagnosed as squamous cell carcinoma grade III. Biomolecular study showed HPV 62 infection. Partial penectomy was 
performed to remove the injury on 21/03/2011. At surgery, the injury already had with 7 x 5 x 4 cm, ulcerative-infiltrative lesion of 3 x 5 cm, 1 cm away from 
the urethral orifice. Discussion: our patient had phimosis which precluded complete exposure of the glans in childhood, affecting penile hygiene. Phimosis 
predisposes to squamous cell and urine and waste (smegma) retention, that can cause chronic irritation with or without bacterial infection of the glans or 
foreskin. Circumcision decreases the chance of contracting sexually transmitted diseases, urinary tract infections and provides better hygiene. It is also 
associated with lower incidence of HPV, which shows itself as an important risk factor for the development of penile cancer. There was dramatic reduction 
in the persistence of the virus among circumcised patients, up to 90%, being important in the resolution of infection and protection against malignancy. The 
HPV 62 was found in female patients, causing squamous intraepithelial lesions of high degree, compatible with lesions of more oncogenic subtypes of HPV.
Keywords: penile cancer, HPV, HPV 62, STD
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à retenção de células descamativas e resíduos da urina (esmegma), 
que podem causar irritação crônica com ou sem infecção bacteria-
na da glande ou do prepúcio. Cerca de 44% a 85% dos pacientes 
com carcinoma de pênis possuem fimose6. A circuncisão previne 
essas condições. Em populações que praticam circuncisão, a inci-
dência de câncer de pênis é baixa mesmo em países pouco desen-
volvidos como Nigéria e Índia6,7. 

Outros fatores de risco incluem número de parceiros sexuais e 
preexistência de doenças sexualmente transmissíveis. Pelo menos 
grande parte desses fatores de risco está associada à infecção por 
HPV. Muitos estudos sugerem que HPV de alto risco de mucosa 
(tipo 16) estaria envolvido na patogênese de um grupo de carci-
nomas penianos3,8-10. Estudos recentes indicam cerca de 40% de 
prevalência do HPV em lesões neoplásicas penianas11,12. 

RelATO De CAsO
Paciente E.G.S., masculino, 23 anos, branco, católico, não estu-

da, trabalha com telemarketing, natural de Osasco (SP) e proceden-
te de Barueri (SP). É casado e não tem filhos.

O paciente relata que possuía fimose desde a infância, que impossi-
bilitava a exposição completa da glande. Em novembro de 2010 relata 
surgimento de nódulo de 1 cm de diâmetro na glande. Foi realizada 
postectomia em 24 de fevereiro de 2011 para tratamento de fimose, 
durante a qual se realizou biópsia da lesão. A análise anatomopatoló-
gica revelou carcinoma epidermoide invasivo, grau III histológico, in 
situ. Estudo biomolecular apontou infecção por HPV 62. Foi realizada 
penectomia parcial para retirada da lesão em 21/03/2011. 

No momento da cirurgia, foi ressecada peça com 7 x 5 x 4 
cm, com lesão úlcero-infiltrativa de 3 x 5 cm, distante 1 cm do 
óstio uretral (Figura 1). A pele na região proximal encontrava-se 
retraída. (Figura 2). Não foi possível manter a glande devido ao 
acomentimento da região pela lesão. A análise anatomopatológi-
ca da peça cirúrgica revelou carcinoma escamoso moderadamente 
diferenciado, grau III de Broders e grau III de Maiche, estadia-
mento pT1, úlcero-infiltrativo, com infiltração até tecido conectivo 
subepitelial. Não havia invasão angiolinfática ou perineural. Não 
acometia uretra, corpo esponjoso ou corpo cavernoso. A uretra 
encontrava-se livre do processo. As margens cirúrgicas de pele e 
uretra encontravam-se livres de neoplasia. Teve alta no 2o dia de 
pós-operatório. Manteve-se antibioticoterapia por 30 dias.

O paciente é fruto de casamento consanguíneo (pais são primos). 
Nunca fumou. Bebe ocasionalmente. Teve sua primeira relação se-

xual aos 18 anos, sem utilização de preservativo. Teve três parceiras 
antes de se casar. Relata ter feito uso de preservativo poucas ve-
zes antes de se casar e de não utilizar durante o casamento. Casou-se 
aos 20 anos. Seu avô materno faleceu com câncer de cólon. O pa-
ciente relata que uma irmã de seu pai tem linfoma não Hodgkin. Ou-
tro irmão também teve câncer, mas o paciente não sabe relatar qual.

No pós-operatório de 2 meses (Figuras 3 e 4), relata não ter tido 
relação sexual com sua mulher. Não tem problemas para urinar. 
Tem pequena ereção. Consegue ter ejaculação. Ao exame físico 
apresenta pênis com 4 cm de comprimento. Não apresenta massas 
ou linfonodos inguinais palpáveis. Não apresentou massas ou ou-
tras alterações à tomografia de pelve.

DIsCUssÃO
Má higiene peniana, retenção de esmegma e fimose são consi-

deradas fatores de risco para câncer de pênis. Além disso, outras 
condições como rash peniano, lacerações, estenose uretral e in-
flamações são descritas em associação com câncer de pênis. Infla-
mação é um importante componente para o desenvolvimento ou a 
progressão do tumor, já que muitos tumores se desenvolvem em 
pontos de infecção, irritação crônica ou lesão. Algumas patologias 
benignas, como a eritroplasia de Queirat, doença de Bowen, leu-
coplasia, condiloma gigante e doença de Buschke-Lowenstein são 
consideradas pré-malignas13.

Nosso paciente apresentava fimose que impossibilitava a ex-
posição completa da glande desde a infância, prejudicando a hi-
giene peniana. A fimose predispõe à retenção de células descama-
tivas e resíduos da urina (esmegma) que podem causar irritação 
crônica com ou sem infecção bacteriana da glande ou do prepú-
cio. Cerca de 44% a 85% dos pacientes com carcinoma de pênis 
possuem fimose6.

 A circuncisão diminui a chance de contrair doenças venéreas, 
infecções do trato urinário e possibilita melhor higiene14. A má hi-
giene peniana, a retenção de esmegma e a fimose são consideradas 
fatores de risco para câncer de pênis. Além disso, outras condições 
como lacerações e inflamações são associadas a esse tipo de cân-
cer15. Inflamação, como a balanite, é um importante componente 
para o desenvolvimento e a progressão do tumor, já que muitos tu-
mores se desenvolvem em pontos de infecção, irritação crônica ou 
lesão. Além disso, está associada a menor incidência de HPV16,17, 
que se mostra como importante fator de risco para o desenvolvi-
mento do câncer peniano12.

Figuras 1 e 2 – Lesão úlcero-infiltrativa, distante 1 cm do óstio uretral. A pele na região proximal encontrava-se retraída.
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Outros fatores de risco incluem número de parceiros sexuais e 
preexistência de doenças sexualmente transmissíveis. Pelo menos 
grande parte desses fatores de risco está associada à infecção por 
HPV. Muitos estudos sugerem que HPV de alto risco de mucosa 
(tipo 16) estaria envolvido na patogênese de um grupo de carci-
nomas penianos3,8-10. Estudos recentes indicam cerca de 40% de 
prevalência do HPV em lesões neoplásicas penianas11,12.

Em 2011, Miralles-Guri et al. relataram, de um total de 1.466 ca-
sos de carcinomas de pênis descritos na literatura, 671 (45,7%) 
casos de carcinoma de células escamosas (SCC) inespecífico, 448 
(30,5%) casos de SCC queratinizado, 117 (7,9%) casos de SCC 
típico, 57 (3,8%) casos de SCC verrucoso, 56 (3,8%) casos de 
SCC condilomatoso (3,8%), 46 (3,1%) casos de SCC basaloide, 19 
(1,3%) casos de tumor misto condilomatoso-basaloide, 10 (0,6%) 
casos de SCC papilífero e 42 (2,9%) casos de outras formas mistas 
de SCC. Segundo os autores, o HPV teve contribuição de forma 
geral na carcinogênese do câncer de pênis, em 38,92% dos casos. 
No caso de tumores SCC basaloides, o HPV teve contribuição em 
76% dos casos, 58,9% nos casos de condiloma acuminado, 47,8% 
nos casos de não queratinizado, 43,5% nos casos de queratinizado 
e 24,5% nos casos de verrucoso18. 

 O HPV 16 foi o tipo mais frequente (61,5%) no geral, ocorrendo 
em 75,7% dos casos de condiloma acuminado, 75,3% dos casos de 
SCC inespecífico, 67% dos casos de SCC típico, 65,7% dos casos de SCC 
basaloide, 31,7% dos casos de SCC queratinizado e 35,7% dos casos 
de SCC verrucoso. O HPV 18 foi o segundo tipo mais frequente, 
ocorrendo em 13,2% dos casos, sendo mais frequente nos tipos que-
ratinizado (21%), típico (14,2%) e inespecífico (12%). Os tipos 
de HPV 6-11 foram encontrados principalmente no tipo não que-
ratinizado (16%), verrucoso (14,2%) e queratinizado (12,3%). No 
entanto, alguns estudos sugerem que os tipos HPV 6-11 podem não 
ser o agente causador do câncer de pênis. Pode coexistir com lesões 
sob a forma de condilomas, com a lesão neoplásica19.

O HPV 62, presente neste caso de carcinoma, é considerado 
um subtipo raro do vírus. Há divergências quanto à capacidade 
mutagênica deste subtipo de HPV. Alguns estudos mais antigos 
apontavam o HPV 62 como um vírus não oncogênico, que estaria 
infectando o local do carcinoma sem, no entanto, ter relação de 
causalidade20. Em um estudo correlacionando tipos raros de HPV 

com alterações pré-malignas, pacientes com infecção de colo de 
útero por HPV 62 apresentavam lesões escamosas intraepiteliais 
de alto grau, compatíveis com lesões dos subtipos mais oncogê-
nicos de HPV. Mais estudos seriam necessários para o estabeleci-
mento do potencial oncogênico do HPV 6221.

No Brasil, em estudo conduzido no Rio de Janeiro, detectou-se 
DNA de HPV em 72,5% dos 80 casos de câncer de pênis estuda-
dos. HPV de alto risco foi detectado em 69% dos casos, enquanto 
HPV de baixo risco foi detectado em 12% dos casos. Dos tipos 
de HPV o mais frequente foi o tipo 16, presente em 52% dos casos. 
O SCC representou 90% dos casos, sendo moderadamente diferen-
ciado em 70,3% dos casos22.

Em estudo coorte publicado na Lancet, em 2011, que envolvia 
1.159 homens do Brasil, México e EUA, visando incidência de 
HPV, observou-se uma taxa de novas infecções de 38,4 por 1.000 
pessoas/mês. Encontrou-se forte associação entre infecção por 
HPV e múltiplos parceiros do sexo oposto ou prática de sexo anal 
com parceiros do mesmo sexo. A duração média de infecção foi de 
7,52 meses para o HPV de modo geral, sendo que o HPV 16 obteve 
duração média de infecção de 12,19 meses. Dentre os três países, o 
Brasil apresentou a maior taxa de incidência de HPV oncogênico23.

Apesar de não haver conclusões quanto à redução da chance de 
contrair HPV em circuncidados, observou-se profunda redução na 
persistência do vírus. Em estudo realizado no México, em 2005, 
observou-se redução de 90% na chance de persistência da infecção 
pelo HPV em homens circuncidados24. Em estudo realizado nos 
EUA em 2009, observou-se também uma grande redução, de 70% 
e 85%, para o HPV em geral e oncogênico, respectivamente25.

Apesar de não ter tido relações com múltiplas parceiras ou prá-
tica de sexo anal com parceiros do mesmo sexo, nosso paciente 
relata ter tido relações com quatro parceiras, não se utilizando de 
preservativos em nenhuma das relações. O preservativo atua prin-
cipalmente na prevenção à infecção pelo HPV e na recuperação da 
infecção, por prevenir reinfecções. Ao comparar o tempo necessá-
rio de tratamento para cura de verrugas genitais em homens que 
mantinham relações sexuais com uso de preservativos e homens 
que não os utilizavam, observou-se tempo de 7,4 e 13,9 meses, res-
pectivamente26,27, indicando a importância do uso de preservativos 
na prevenção à reinfecção pelo HPV.

Figuras 3 e 4 – Pós-operatório de 2 meses.
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O tratamento cirúrgico convencional para carcinoma peniano 
envolve penectomia parcial ou radical com margem de segurança 
de 2 cm. Ambas conseguem controle local adequado, mas acarre-
tam morbidade psicossexual devastadora. Essa abordagem é reali-
zada no Brasil em 60% dos casos, representando a alta morbidade 
acompanhada pelo diagnóstico de câncer de pênis em nosso meio28. 
Neste caso, optou-se pela penectomia parcial, que possibilitou ma-
nutenção de parte do corpo do pênis e da uretra. Devido a acometi-
mento da glande, não foi possível preservá-la. Após cirurgia, nosso 
paciente não consegue ter relações sexuais com sua esposa, prin-
cipalmente devido ao tamanho reduzido do pênis e à dispareunia 
relatada pela esposa, apesar da ereção preservada, levando a uma 
redução importante da qualidade de vida.

CONClUsÃO
O câncer de pênis, apesar de pouco incidente em nosso meio, 

tem como tratamento mais comumente realizado a penectomia 
parcial ou total. Esta modalidade terapêutica acarreta morbidade 
psicossexual devastadora. Apesar de muito raro seu aparecimen-
to em jovens, observamos que a associação de fimose e infecção 
pelo HPV promoveu o surgimento de carcinoma epidermoide grau 
III, de rápido crescimento, em indivíduo de 23 anos, que acarretou 
prejuízo considerável à sua qualidade de vida; e que talvez pudesse 
ser evitado caso fossem realizadas medidas preventivas, como cir-
cuncisão para tratamento da fimose, a fim de coibir a perpetuação 
da infecção pelo HPV.

Conflito de interesses
Os autores declaram não haver nenhum tipo de conflito de inte-

resses no desenvolvimento do estudo.
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RESUMO
O câncer de pênis é um tumor raro. Entretanto, seu curso, física e 
psicologicamente mutilante, e os decepcionantes resultados terapêuticos situam-
-no entre os mais perigosos tumores humanos. Nos últimos anos, evidências 
se acumularam definindo o HPV como agente etiológico do câncer cervical. 
Entretanto, poucos estudos sobre a etiologia do câncer de pênis vêm sendo 
conduzidos em todo o mundo. Alguns genótipos do HPV têm sido encontrados 
em cerca de 40 a 70% dos carcinomas penianos, com maior prevalência de 
HPV 16 e 18. Acredita-se que a presença de cofatores, em especial o HIV e o 
vírus Epstein-Barr (EBV), possa ter um papel na progressão a esta neoplasia. 
O EBV é associado a diversas doenças malignas na população humana e 
especula-se sobre seu envolvimento na carcinogênese anogenital. O objetivo 
desse projeto foi determinar a prevalência do HPV em lesões malignas de pênis 
provenientes de pacientes atendidos no Hospital do INCA. Simultaneamente, 
avaliamos a presença do EBV como possível agente associado ao câncer de 
pênis. Para tanto, utilizamos a técnica de reação em cadeia da polimerase 
(PCR) e de polimorfismo do comprimento do fragmento de restrição (RFLP). 
Foram selecionados 135 pacientes entre os anos de 2005 e 2010 do INCA. 
A média de idade foi de 58,5 anos. A infecção pelo HPV foi detectada pela 
PCR usando primers genéricos MY09/MY11. As amostras foram em seguida 
submetidas à PCR tipo-específica para detecção dos HPV 16, 18, 33, 35, 45 e 58 
e as não tipadas foram então submetidas à técnica de RFLP. Das 135 amostras 
de carcinoma de pênis, 82 foram MY-positivas (60,7%): 27 apresentaram 
HPV 16 (29,7%), cinco, HPV 18 (5,5%), 21, HPV 45 (23,1%) e nove, HPV 
6 (9,9%). Foram observadas sete infecções mistas (9,2%). Onze casos foram 
indeterminados (HPV X) (13,4%). Em relação ao EBV, 46,7% das amostras 
de carcinoma foram positivas, sendo o EBV 1 o mais prevalente (74,6%). 
Trinta e seis amostras de carcinoma foram positivas tanto para HPV como 
para EBV (34,1%). Foi analisado o grau de diferenciação do câncer, mas sua 
relação com o status ou tipo de HPV e/ou EBV não teve significância estatística 
(p > 0,05). Também não foi verificada significância estatística entre a idade 
dos pacientes e a prevalência viral. As taxas de detecção do HPV 16 descritas 
nesse estudo estão de acordo com a literatura mundial, que o descreve como 
o HPV mais prevalente, tanto no câncer de pênis quanto no câncer cervical. 
Uma alta frequência do HPV 45 e uma queda na frequência do HPV 18, aqui 
descritas, também têm sido vistas em estudos de prevalência de HPV em câncer 
cervical, apontando uma nova tendência de circulação destes genótipos no 
mundo. A possibilidade de sinergismo entre o EBV e o HPV para iniciar os 
eventos da carcinogênese já foi sugerida para o câncer cervical. Em nossas 
amostras, o EBV foi detectado em todos os tipos de lesões estudadas, inclusive 
em carcinomas in situ e não invasivos, o que sugere que sua presença não é 
decorrente de uma infecção/reativação tardia, mas sim acompanha a história 
natural do câncer. Vale ressaltar que a etiologia do câncer de pênis ainda não foi 
totalmente elucidada, e o HPV e o EBV continuam sendo considerados agentes 
controversos; assim, mais estudos são necessários para comprovar ou refutar 
essa possível associação, especialmente agora que há vacinas profiláticas para o 
HPV comercialmente disponíveis. 
Palavras-chave: câncer de pênis, HPV, EBV, PCR, DST

ABSTRACT
Penile cancer is an uncommon and potentially mutilating disease. Although 
its occurrence is relatively rare worldwide, it can be high in some developing 
countries. In the last years, evidence has accumulated pointing an etiological 
oncogenic role for HPV in cervical cancer. Nevertheless, few studies have 
been conducted concerning HPV involvement in penile carcinoma. Specific 
HPV genotypes have been described in 40 to 70% of penile malignant lesions, 
with a higher prevalence of HPV 16 and 18. It is assumed that the presence 
of cofactors, mainly coinfections with HIV or Epstein-Barr virus (EBV) 
can play a role in the progression of penile neoplasia. EBV has been linked 
to several human malignancies and studies have proposed its involvement 
in anogenital carcinogenesis. The objective of this study was to determine 
HPV prevalence in penile malignant lesions obtained from patients attended 
at the National Cancer Institute. Simultaneously, we evaluated the presence 
of EBV as a possible agent associated with penile carcinoma. To achieve 
results, Polymerase Chain Reaction (PCR) and the Restriction Fragment 
Length Polymorphisms (RFLP) were used. A hundred thirty-five samples 
were selected from 135 patients attended at INCA between 2005 and 2010. 
Patients mean age was 58.5 years old. HPV infection was demonstrated 
by using generic MY09/11 PCR. Samples were then typed by specific PCR 
using primers for HPV 16, 18, 33, 35, 45 and 58. Undetermined types were 
submitted to RFLP analysis. From the 135 samples, 82 were MY(+) (60.7%): 
27 presented HPV 16 (29.7%), 5 HPV 18 (5.5%), 21 HPV 45 (23.1%) and 
9 HPV 6 (99%). Seven mixed infections were detected (9.2%). Eleven 
cases remained untyped (HPVX) (13.4%). Regarding EBV, 46.7% samples 
presented EBV DNA, EBV-1 was the most prevalent type (74.6%). Thirty-six 
samples were coinfected by both HPV and EBV (34.1%). We investigated the 
possible correlation between the histological grade of the lesions with HPV 
and EBV DNA, but no statistical significance was found (p > 0.05). Concerning 
the age of the studied patients, no clear association was observed for either 
HPV or EBV. HPV 16 prevalence rates here described are in agreement 
with worldwide literature, that places HPV 16 as the most frequent HPV in 
cervical as well as in penile cancer. A high HPV 45 prevalence associated to 
a small HPV 18 detection were observed by our group, showing a new trend 
in these viruses circulation, a data recently described also for cervical cancer 
cases worldwide. The possible synergistic action of HPV and EBV viruses in 
carcinogenesis establishment has been suggested for cervical carcinoma.  In 
our samples, EBV was equally detected in all lesions subtypes, including in 
situ carcinoma and non-invasive verrucous carcinomas, suggesting that its 
presence might not be due to a late infection/reactivation, but can accomplish 
cancer natural history. It is worth noting that penile carcinoma etiology has 
not been fully elucidated and HPV and EBV are still controversial agents. 
Hence more studies are needed to confirm or refuse their possible role in 
carcinogenesis, mainly nowadays when prophylactic HPV vaccines are 
available. 
Keywords: penile cancer, HPV, EBV, PCR, STD
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Carta ao Editor / Letter to the Editor

Caro Mauro,

I was quite surprised to read in the Brazilian Journal of STI 
(Vol. 22, No.4; 2010 - http://www.dst.uff.br/revista22-4-2010/2%20-
-%20EDITORIAL%20OPEN%20LETTER%20TO%20THE%20
PRESIDENT%20-%20%20JBDST%2022(4)%202010.pdf) that 
Brazil does not have a plan for HPV preventive vaccination. 
With the wealth of data showing the huge burden of cervical 
cancer and HPV infections in Brazil and one of the biggest 
community of HPV researchers of the world, why Brazil do not 
have a strong vaccination plan? Brazil is a wealthy country and 
not implementing a strong HPV vaccination program may be 
seen as helping perpetuation of inequity in health between men 
and women? I know that my scientific and clinical colleagues 
all advocate such program, why are they not heard? Québec 
province, my home province and Mexico and now many small 
countries are looking at either a 2 doses program or an elongat-
ed 3 doses program. This certainly would cut short term the cost 
of the program. With the size of Brazil’s population, negotiating 
rebates on the price of a dose is quite feasible. 

Here is a list of what is happening in the world and I am con-
vinced that Brazil should be part of that list as of now.

I hope this situation changes in the near future for the health 
of Brazilian women and the wellbeing of their families and 
friends.

Abraços,

MarC StEbEn MD

Médecin Conseil 
Direction des risques biologiques et de la santé au travail 

Institut national de santé publique du Québec 
190, boulevard Crémazie Est -  

Montréal (Québec) Canada H2P 1E2      
E.mail: marc.steben@sympatico.ca

Read the Editorial Editor’s Note.

Caro Mauro,

Fiquei bastante surpreso ao ler no Jornal Brasileiro de DST 
(Vol. 22, No.4; 2010-http://www.dst.uff.br/revista22-4-2010/1%20
-EDITORIAL%20CARTA%20ABERTA%20A%20PRESIDEN-
TA%20-%20%20JBDST%2022(4)%202010.pdf) que o Brasil não 
tem um plano para vacinação preventiva contra o HPV. Com a ri-
queza de dados que mostram a enorme carga de câncer de colo do 
útero e infecções por HPV no Brasil, e tendo uma das maiores co-
munidades de pesquisadores em HPV do mundo, por que o Brasil 
não tem um plano de vacinação forte? O Brasil é um país rico, e 
a não implementação de um forte programa de vacinação contra o 
HPV pode ser vista como uma ajuda à perpetuação da desigualdade 
em saúde entre homens e mulheres. Sei que meus colegas, cien-
tistas e clínicos, todos defendem estes programas, e por que eles 
não são ouvidos? A província de Québec, onde moro, o México, e 
agora muitos países pequenos estão adotando o programa de duas 
doses ou um programa alongado de três doses. Isto certamente iria 
cortar, em curto prazo, os custos do programa. Com o tamanho da 
população do Brasil, negociar descontos sobre o preço de uma dose 
é bastante viável.

Aqui está uma lista do que está acontecendo no mundo e estou 
convencido de que o Brasil deve fazer parte dessa lista a partir de 
agora.

Espero que esta situação mude no futuro próximo, para a saú-
de das mulheres brasileiras e o bem-estar de suas famílias e seus 
amigos.

Abraços,

MarC StEbEn MD

Médecin Conseil 
Direction des risques biologiques et de la santé au travail 

Institut national de santé publique du Québec 
190, boulevard Crémazie Est -  

Montréal (Québec) Canada H2P 1E2      
E.mail: marc.steben@sympatico.ca 

Ler Nota do Editor, no Editorial.
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O Jornal Brasileiro de Doenças Sexualmente Transmissíveis 
(DST - J bras Doenças Sex Transm ISSN 0103-4065), publicação 
trimestral de Divulgação Científica da Sociedade Brasileira de Do-
enças Sexualmente Transmissíveis, da Associação Latino-Ameri-
cana e Caribenha para o Controle das DST, da União Internacional 
Contra Infecções de Transmissão Sexual (para a América Latina) e 
do Setor de Doenças Sexualmente Transmissíveis da Universidade 
Federal Fluminense, é dirigida a profissionais que atuam na área de 
DST/aids: infectologistas, dermatologistas, urologistas, obstetras, 
ginecologistas e profissionais de áreas afins, com o propósito de 
publicar contribuições originais submetidas à análise e que ver-
sem sobre temas relevantes no campo das DST/HIV-aids e áreas 
correlatas. É aberta a contribuições nacionais e internacionais. Na 
seleção dos manuscritos para publicação, avaliam-se a originali-
dade, a relevância do tema e a qualidade da metodologia científica 
utilizada, além da adequação às normas editoriais adotadas pela 
revista. Todos os manuscritos submetidos à revista serão revisados 
por dois ou mais pareceristas anônimos e o sigilo é garantido em 
todo o processo de revisão. O material referente a Artigos recu-
sados não será devolvido.

O conteúdo do material enviado para publicação não poderá ter 
sido publicado anteriormente, nem submetido para publicação em 
outras revistas. Para serem publicados em outras revistas, ainda 
que parcialmente, necessitarão de aprovação por escrito dos Edito-
res. Cópias dos pareceres dos revisores serão enviadas aos autores. 
Os manuscritos aceitos e os aceitos condicionalmente serão envia-
dos para os autores para que sejam efetuadas as modificações e 
para que os mesmos tomem conhecimento das alterações a serem 
introduzidas no processo de edição. Os autores deverão retornar o 
texto com as modificações solicitadas, devendo justificar na carta 
de encaminhamento, se for o caso, o motivo do não atendimento 
de sugestões. Não havendo retorno do trabalho após 6 meses, con-
siderar-se-á que os autores não têm mais interesse na publicação.

Os conceitos e declarações contidos nos trabalhos são de total 
responsabilidade dos autores. O manuscrito enviado para publica-
ção deve ser redigido em português, inglês ou espanhol, e deve se 
enquadrar em uma das diferentes categorias de artigos da revista. 

Instruções para autores
As normas que se seguem foram baseadas no formato proposto 

pelo International Committee of Medical Journal Editors e publi-
cado no artigo: Uniform requirements for manuscripts submitted to 
biomedical journals, que foi atualizado em outubro de 2004 e está 
disponível no endereço eletrônico http://www. icmje.org/.

Seções da revista
1. Artigos originais: completos prospectivos, experimentais ou re-

trospectivos. Manuscritos contendo resultados de pesquisa clí-
nica ou experimental original terão prioridade para publicação. 

2. Notas prévias: de trabalhos em fase final de coleta de dados, mas 
cujos resultados sejam relevantes e justifiquem sua publicação.

3. Relatos de casos: de grande interesse e bem documentados do 
ponto de vista clínico e laboratorial.

4. Novas técnicas: apresentação de inovações em diagnóstico, téc-
nicas cirúrgicas e tratamentos, desde que não sejam, clara ou ve-
ladamente, propaganda de drogas ou outros produtos.

5. Artigos de revisão e atualização, incluindo avaliação crítica e 
sistematizada da literatura, devendo descrever os procedimentos 

adotados, a delimitação e os limites do tema, apresentar conclu-
sões e referências, podendo incluir metanálises. Devem ser atualizados.

6. Comentários editoriais, quando solicitados a membros do Con-
selho Editorial.

7. Resumos de teses apresentadas e aprovadas nos últimos 12 me-
ses, contados da data do envio do Resumo (ver instruções para 
resumo de teses em “Preparo do Manuscrito”). Deverão conter 
aproximadamente 250 palavras e seguir as normas habituais 
quanto à forma e ao conteúdo, incluindo no mínimo três palavras 
ou expressões-chave. O resumo deve ser enviado em CD com 
uma cópia impressa. Em arquivo separado, apresentar: nome 
completo do autor e do orientador; membros da banca; data de 
apresentação e a identificação do Serviço ou Departamento onde 
a Tese foi desenvolvida e apresentada.

8. Cartas ao editor, versando sobre matéria editorial ou não. As 
cartas poderão ser resumidas pela editoria, mas com manutenção 
dos pontos principais. No caso de críticas a trabalhos publicados, 
a carta será enviada aos autores para que sua resposta possa ser 
publicada simultaneamente.

9. Informes técnicos de órgãos do serviço público que discorram 
sobre assuntos de grande interesse em saúde pública e ligados às 
questões de DST/HIV-aids.

Informações gerais
1. Os trabalhos devem ser digitados em espaço 2 em todas as se-

ções, da página de rosto às referências, tabelas e legendas. Cada 
página deve conter aproximadamente 25 linhas em uma coluna. 
Usar preferencialmente o processador de texto Microsoft Word® 
e a fonte Times New Roman 12. Não dar destaque a trechos do 
texto: não sublinhar e não usar negrito. Numerar todas as pági-
nas, iniciando pela página de rosto.

2. Não usar maiúsculas nos nomes próprios (a não ser a primei-
ra letra) no texto ou nas referências bibliográficas. Não utilizar 
pontos nas siglas (OMS em vez de O.M.S.). Quando usar siglas, 
explicá-las na primeira vez que surgirem.

3. Para impressão, utilize folhas de papel branco, deixando espaço 
mínimo de 2,5 cm em cada margem. Inicie cada uma das se-
ções em uma nova página: página de rosto; resumo e palavras 
ou palavras-chave; abstract e keywords; texto; agradecimentos; 
referências bibliográficas; tabelas individuais e legendas das fi-
guras não digitadas.

4. A revista não aceitará material editorial com objetivos comerciais.
5. O autor será informado, por carta ou por correio eletrônico, do re-

cebimento dos trabalhos e o seu número de protocolo na Revista.
Os trabalhos que estiverem de acordo com as Normas de Pu-
blicação - Instruções para Autores e enquadrarem-se na política 
editorial da Revista serão enviados para análise por dois reviso-
res indicados pelo Editor.

6. O número de autores de cada manuscrito fica limitado a nove. 
Trabalhos de autoria coletiva (institucionais) deverão ter os res-
ponsáveis especificados. Trabalhos do tipo colaborativo e estu-
dos multicêntricos deverão ter como autores os investigadores 
responsáveis pelos protocolos aplicados (no máximo sete). Os 
demais colaboradores poderão ser citados na seção de agrade-
cimentos ou como “Informações Adicionais sobre Autoria”, no 
fim do artigo. O conceito de coautoria é baseado na contribuição 
substancial de cada um, seja para a concepção e o planejamento 
do trabalho, a análise e interpretação dos dados, ou para a redação 
ou revisão crítica do texto. A inclusão de nomes cuja contribuição 
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não se enquadre nos critérios citados não DST – J bras Doenças 
Sex Transm 2008; 20(1): 66-68 NORMAS DE PUBLICAÇÃO 
– INSTRUÇÕES AOS AUTORES justificável. Todos os autores 
deverão aprovar a versão final a ser publicada.

7. Conflito de interesses: devem ser mencionadas as situações que 
poderiam influenciar de forma inadequada o desenvolvimen-
to ou as conclusões do trabalho. Entre estas situações estão a 
participação societária nas empresas produtoras de drogas ou 
equipamentos citadas ou empregadas no trabalho, assim como 
em concorrentes. São também consideradas fontes de conflito 
os auxílios recebidos, as relações de subordinação no trabalho, 
consultorias etc.

8. Deverá ser enviada a cópia do termo de aprovação do Comitê de 
Ética da Instituição onde foi realizado o trabalho, quando refe-
rente a pesquisas em seres humanos. 

9. Para manuscritos originais, não ultrapassar 25 páginas de texto 
digitado. Limitar o número de Tabelas e Figuras ao necessário 
para apresentação dos resultados que serão discutidos (como 
norma geral, limitar a cinco). Para manuscritos do tipo Relato 
de Caso e Equipamentos e Técnicas, não ultrapassar 15 páginas, 
reduzindo também o número de figuras e/ou tabelas. As Notas 
Prévias deverão ser textos curtos com até 800 palavras, cinco 
referências e duas ilustrações (ver preparo do manuscrito – re-
sultados).
10. Os originais em desacordo com essas instruções serão devol-
vidos aos autores para as adaptações necessárias, antes da avalia-
ção pelo Conselho Editorial.

11. As cópias dos manuscritos devem vir acompanhadas de carta 
de encaminhamento assinada por todos os autores. Nesta, deve 
ficar explícita a concordância com as normas editoriais, com o 
processo de revisão e com a transferência de copyright para a 
Revista. O material publicado passa a ser propriedade do Jornal 
Brasileiro de DST, só podendo ser reproduzido, total ou parcial-
mente, com a anuência desta entidade.

12. Enviar CD devidamente identificado com o arquivo contendo 
texto, tabelas, gráficos e as legendas de outras figuras (fotos). 
Encaminhar também três cópias impressas do manuscrito. O en-
vio por correio eletrônico deve ser feito quando solicitado pela 
editoria para o trabalho completo ou partes do mesmo após a 
revisão.

Envio do manuscrito e da versão final
Os documentos deverão ser enviados para:

Mauro Romero Leal Passos, Sociedade Brasileira de DST – AMF 
Avenida Roberto Silveira, 123, Icaraí, Niterói, RJ – Brasil. 
CEP: 24230-150.
Itens para conferência do manuscrito

Antes de enviar o manuscrito, confira se as Instruções aos auto-
res foram seguidas e verifique o atendimento dos itens listados a seguir:
1. Carta de encaminhamento assinada por todos os autores.
2. Citação da aprovação do projeto do trabalho por Comissão de 

Ética em Pesquisa (na Seção Paciente e Métodos).
3. Conflito de interesses: quando aplicável, deve ser mencionado, 

sem omissão de informações relevantes.
4. Página de rosto com todas as informações solicitadas.
5. Resumo e Abstract estruturados e compatíveis com o texto do trabalho.
6. Três ou mais palavras-chave relacionadas ao texto e respectivas keywords.
7. CD contendo arquivo com o texto integral, tabelas e gráficos, e 

corretamente identificado.
8. Tabelas e Figuras: todas corretamente citadas no texto e nume-

radas. As legendas permitem o entendimento das Tabelas e das 
Figuras.

9. Fotos devidamente identificadas e anexadas à correspondência.
10. Referências: numeradas na ordem de aparecimento no texto e 

corretamente digitadas. Todos os trabalhos citados estão na lista 
de Referências e todos os listados estão citados no texto.

Preparo do manuscrito
Página de rosto. Apresentar o título do trabalho em português 

e em inglês; nomes completos dos autores sem abreviaturas; nome 
da Instituição onde o trabalho foi desenvolvido, afiliação institu-
cional dos autores, informações sobre auxílios recebidos sob forma 
de financiamento, equipamentos ou fornecimento de drogas. Indi-
car o nome, endereço, telefone, fax e correio eletrônico do autor 
para o qual a correspondência deverá ser enviada.

Resumo do trabalho na segunda página. Para trabalhos com-
pletos, redigir um resumo estruturado que deverá ser dividido em 
seções identificadas: Introdução, Objetivos, Métodos, Resulta-
dos e Conclusão. Deverá ter aproximadamente 250 palavras. O re-
sumo deverá conter as informações relevantes, permitindo ao leitor 
ter uma ideia geral do trabalho. Deverá incluir descrição resumida 
dos métodos e da análise estatística efetuada. Expor os resultados 
numéricos mais relevantes, não apenas a indicação da significância 
estatística encontrada. As conclusões devem ser baseadas nos re-
sultados do trabalho e não da literatura. Evitar o uso de abreviações 
e símbolos. Não citar referências bibliográficas no Resumo.

Na mesma página do Resumo, citar pelo menos três palavras-
chave que serão empregadas para compor o índice anual da Revista. 
Deverão ser baseadas no DeCS (Descritores em Ciências da Saú-
de) publicado pela Bireme que é uma tradução do MeSH (Medical 
Subject Headings) da National Library of Medicine (disponível no 
endereço eletrônico: http://decs.bvs.br).

Em outra página deve ser impresso Abstract como versão fiel do 
texto do Resumo estruturado (Introduction, Objectives, Methods, 
Results, Conclusion). Deve ser também acompanhado da versão 
para o inglês das palavras-chave (Keywords). O Resumo de Casos 
Clínicos não deve ser estruturado e será limitado a 100 palavras. 
Para Notas Prévias, não há necessidade do Resumo.

Introdução: repetir no topo da primeira página da introdução 
o título completo em português e inglês. Nessa seção, mostre a 
situação atual dos conhecimentos sobre o tópico em estudo, diver-
gências e lacunas que possam eventualmente justificar o desenvol-
vimento do trabalho, mas sem revisão extensa da literatura. Para 
Relatos de Casos, apresentar um resumo dos conhecimentos a res-
peito da condição relatada e uma justificativa para a apresentação 
como caso isolado. Exponha claramente os objetivos do trabalho.

Métodos: iniciar esta seção indicando o planejamento do tra-
balho: se prospectivo ou retrospectivo; ensaio clínico ou experi-
mental; se a distribuição dos casos foi aleatória ou não etc. Descre-
ver os critérios para seleção das pacientes ou grupo experimental, 
inclusive dos controles. Identifique os equipamentos e reagentes 
empregados. Se a metodologia aplicada já tiver sido empregada 
anteriormente, dê as referências, além da descrição resumida do 
método. Descreva também os métodos estatísticos empregados e 
as comparações para as quais cada teste foi empregado. É impres-
cindível a menção à aprovação do projeto pela Comissão de Ética 
em Pesquisa da Instituição onde o trabalho foi executado. Os traba-
lhos que apresentem como objetivo a avaliação da eficácia ou tole-
rabilidade de tratamento ou droga devem, necessariamente, incluir 
grupo-controle adequado. Para informações adicionais sobre o de-
senho de trabalhos deste tipo, consultar ICH Harmonized Tripartite 
Guideline – Choice of Control Group and Related Issues in Clinical 
Trials (http://www.hc-sc.gc.ca/hpfb-dgpsa/tpd-dpt/e10_e.html). 
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Resultados: apresentar os resultados em sequência lógica, com 
texto, tabelas e figuras. Apresente os resultados relevantes para o 
objetivo do trabalho e que serão discutidos. Não repita no texto 
dessa seção todos os dados das Tabelas e Figuras, mas descreva e 
enfatize os mais importantes sem interpretação dos mesmos. Nos 
Relatos de Caso as seções Métodos e Resultados serão substituídas 
pela descrição do caso, mantendo-se as demais.

Discussão: devem ser realçadas as informações novas e originais 
obtidas na investigação. Não repetir dados e informações já mencio-
nados nas seções Introdução e Resultados. Evitar citação de tabelas 
e figuras. Ressaltar a adequação dos métodos empregados na inves-
tigação. Compare e relacione as suas observações com as de outros 
autores, comentando e explicando as diferenças que ocorrerem. Ex-
plique as implicações dos achados, suas limitações e faça as reco-
mendações decorrentes. Para Relatos de Casos, basear a discussão 
em ampla e atualizada revisão da literatura. Eventualmente, tabular 
informações coletadas da literatura para comparação.

Agradecimentos: dirigidos a pessoas que tenham colaborado 
ntelectualmente, mas cuja contribuição não justifique coautoria, ou 
para os que tenham dado apoio material.

Referências (Modelo Vancouver): todos os autores e trabalhos 
citados no texto devem constar dessa seção e vice-versa. Numere as 
referências por ordem de entrada no trabalho e use esses números 
para as citações no texto. Evite número excessivo de referências bi-
bliográficas, selecionando as mais relevantes para cada afirmação, 
dando preferência para os trabalhos mais recentes. Não empregue 
citações de difícil acesso aos leitores da Revista, como resumos 
de trabalhos apresentados em congressos ou outras publicações de 
circulação restrita. Não empregue referências do tipo “observações 
não publicadas” e “comunicação pessoal”. Artigos aceitos para pu-
blicação podem ser citados acompanhados da expressão: aceito e 
aguardando publicação, ou in press, indicando-se o periódico. Para 
citações de outras publicações dos autores do trabalho, selecionar 
apenas os originais (não citar capítulos ou revisões) impressos em 
periódicos com revisão e relacionados ao tema em questão. O nú-
mero de referências bibliográficas deverá ser limitado a 25. Para 
Notas Prévias, no máximo dez. Os autores são responsáveis pela 
exatidão dos dados constantes das referências bibliográficas. Para 
todas as referências, citar todos os autores até seis. Se houver mais 
de seis autores, citar os seis primeiros, seguidos da expressão et al., 
conforme os seguintes modelos:

Artigos em revistas
• Formato impresso:
Teixeira JC, Derchain SFM, Teixeira, LC, Santos CC, Panetta 

K, Zeferino LC. Avaliação do parceiro sexual e risco de recidivas 
em mulheres tratadas por lesões genitais induzidas por Papiloma-
vírus Humano (HPV). BRGO 2002; 24(5): 315-320.

Barreto NA, Sant’anna RRP, Silva LBG, Uehara AA, Guima-
rães RC, Duarte IMD et al. Caracterização fenotípica e molecular 
de Neisseria gonorrhoeae isoladas no Rio de Janeiro, 2002-2003. 
DST - J bras Doenças Sex Transm 2004; 16(3): 32-42.

• Formato eletrônico:
Cabar FR, Nomura RMY, Costa LCV, Alves EA, Zugaib M. 

Cesárea prévia como fator de risco para o descolamento prematu-
ro da placenta. Rev Bras Ginecol Obstet. [periódico na Internet]. 
2004 Out [citado 2005 Mar 19]; 26(9):[cerca de 15 telas]. Disponível 
em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0100- 
72032004000900006&lng=pt&nrm=iso&tlng=pt Acessado em: 
10/07/2007.

Kremer LCM, Caron HN. Anthracycline cardiotoxicity in chil-
dren [perspective]. N Engl J Med [serial on the Internet]. 2004 Jul 
[cited 2004 Sep 29];351(2):[about 2 p.]. Available from: http://ga-
teway.ut.ovid.com/gw1/ovidweb.cgi.

Livro:
Tavares W, Marinho LAC. Rotinas de diagnóstico e tratamento 

das doenças infecciosas e parasitárias. São Paulo: Editora Atheneu; 
2005. 

Tavares W. Manual de antibióticos e quimioterápicos antiinfec-
ciosos. 3ª. Ed. São Paulo: Editora Atheneu; 2001.

• Capítulos de livro:
Duarte G. DST durante a gravidez e puerpério. In: Passos MRL. 

Deessetologia, DST 5. 5ª. Ed. Rio de Janeiro: Editora Cultura Mé-
dica; 2005. p. 685-706.

Citação de sites em formato eletrônico: apenas para informa-
ções estatísticas oficiais. Indicar a entidade responsável, o endere-
ço eletrônico e o nome do arquivo ou a entrada. Incluir data e hora 
do acesso com o qual foram obtidas as informações citadas.

Tabelas: imprimir cada tabela em folha separada, com espaço 
duplo e letra Arial 8. A numeração deve ser sequencial, em alga-
rismos arábicos, na ordem em que foram citadas no texto. Todas 
as tabelas deverão ter título, e todas as colunas da tabela devem 
ser identificadas com um cabeçalho. A legenda deverá conter in-
formações que permitam ao leitor entender o conteúdo das tabelas 
e figuras, mesmo sem a leitura do texto do trabalho. As linhas ho-
rizontais devem ser simples e limitadas a duas no topo e uma no 
final da tabela. Não empregar linhas verticais. Não usar funções de 
criação de tabelas, comandos de justificação, tabulações decimais 
ou centralizadas. Utilizar comandos de tabulação (tab) e não o es-
paçador para separar as colunas, e para nova linha, a tecla enter. 
No rodapé da tabela deve constar legenda para abreviaturas e testes 
estatísticos utilizados.

Figuras (gráficos, fotografias e ilustrações): as figuras deve-
rão ser impressas em folhas separadas e numeradas sequencialmen-
te, em algarismos arábicos, conforme a ordem de aparecimento no 
texto. Todas as figuras poderão ser em preto e branco ou coloridas, 
com qualidade gráfica adequada, e apresentar título em legenda, 
digitados em letra Arial 8. No CD, devem ser enviadas em arquivo 
eletrônico separado do texto (a imagem aplicada no processador de 
texto não indica que o original está copiado). Para evitar problemas 
que comprometam o padrão da Revista, o processo de digitaliza-
ção de imagens (scan) deverá obedecer aos seguintes parâmetros: 
para gráficos ou esquemas, usar 800 dpi/bitmap para traço; para 
ilustrações e fotos, usar 300 dpi/CMYK ou grayscale. Em todos 
os casos, os arquivos deverão ter extensão .tif e/ou .jpg. No caso 
de não ser possível a entrega do arquivo eletrônico das figuras, 
os originais devem ser enviados em impressão a laser (gráficos e 
esquemas) ou papel fotográfico para que possam ser devidamente 
digitalizadas. Também serão aceitos arquivos com extensão .xls 
(Excel), .cdr (CorelDraw), .eps, .wmf para ilustrações em curva 
(gráficos, desenhos, esquemas). Serão aceitas, no máximo, cinco 
figuras. Se as figuras já tiverem sido publicadas em outro local, de-
verão vir acompanhadas de autorização por escrito do autor/editor 
e constando a fonte na legenda da ilustração.

Legendas: imprimir as legendas usando espaço duplo, acompa-
nhando as respectivas figuras (gráficos, fotografias e ilustrações) e 
tabelas. Cada legenda deve ser numerada em algarismos arábicos, 
correspondendo a cada figura e tabela, e na ordem que foram cita-
das no trabalho.

Abreviaturas e siglas: devem ser precedidas do nome comple-
to quando citadas pela primeira vez no texto. Nas legendas das ta-
belas e figuras, devem ser acompanhadas de seu nome por extenso. 
As abreviaturas e figuras devem ser acompanhadas de seu nome 
por extenso. As abreviaturas e siglas não devem ser usadas no títu-
lo dos artigos, nem no resumo.


	1 - SUMaRIO -  JBDST 23(1) 2011
	2 - EDITORIAL -  JBDST 23(1) 2011
	3 - Papilomavirus humanoHPV em mulheres submetidas a rastreamento
	4 - Alteracoes Celulares em Exame Colpocitologico de Reeducandas
	5 - Rede de Apoio de Mulheres que Tem HIV Implicacoes na Profilaxia
	6 - Grau de Satisfacao de Mulheres que Usaram Absorvente Higienico
	7 - Mulheres Portadoras de Lesoes Precursoras do Cancer do Colo
	8 - Atencao Precoce e Educacao em Saude na Atividade Laboral
	9 - Serie de Casos de Neoplasia Intraepitelial Vulvar Tratados com Imiquimod
	10 - Relato de caso cancer de penis
	11 - RESUMOS DISSERTAcoES E TESES
	12 - Carta ao editor -  JBDST 23(1) 2011
	13 - NORMAS DE PUBLICAcaO JBDST 23(1) 2011

