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INTRODUÇÃO
A epidemia da síndrome da imunodefi ciência adquirida, aids, 

teve início nos anos 1980 acometendo pessoas que tinham em co-
mum o fato de serem jovens, a maioria homens homo e bissexu-
ais. Pouco tempo depois foram identifi cados casos entre usuários 
de drogas endovenosas, hemofílicos, parceiros heterossexuais de 
portadores do HIV e crianças fi lhas de mulheres com vida sexual 
promíscua ou usuárias de drogas¹. Tais aspectos levaram a se acre-
ditar que a infecção pelo HIV seria restrita a grupos com compor-
tamentos de risco defi nidos, desta forma as mulheres não usuárias 
de drogas e com parceiro único não se consideravam vulneráveis 
à doença, pois não se enquadravam no que se denominava ante-
riormente de “grupos de risco”. Essa determinação produziu iso-
lamento e discriminação dos doentes, pois a doença era associada 
a comportamentos desviantes, ou seja, não aceitos como normais 
pela sociedade.

A partir da década de 1990 o perfi l da doença mudou. A princi-
pal via de transmissão passou a ser a heterossexual, o que provocou 
um aumento signifi cativo do número de casos da doença em mu-
lheres. A razão homem/mulher de infectados, que era de 28:1 em 
1985, passou para 2:1 em 2002². De acordo com o relatório anual 
do Programa Conjunto das Nações Unidas sobre HIV/aids, existem 
no mundo aproximadamente 40 milhões de pessoas vivendo com a 
infecção. A África Subsaariana é a região mais afetada, com apro-
ximadamente 2/3 do total mundial (25,4 milhões de pessoas com o 
HIV), desse número, 3/4 são do sexo feminino.

As desigualdades de gêneros existentes, mais comumente nos 
países em desenvolvimento, como é o caso do Brasil, desempe-
nham um fator a mais na determinação da vulnerabilidade femini-
na. As mulheres são tratadas desigualmente em termos políticos, 
culturais e socioeconômicos, compreendendo a não observância 
dos direitos fundamentais, relações desiguais de poder e acesso di-
ferenciado a bens materiais e simbólicos, e têm lugar tanto no âm-
bito das famílias e parcerias, quanto da sociedade ou das culturas 
nacionais e supranacionais, organizadas em sistemas de crenças e 
códigos de valores³.

No Brasil, já foram notifi cados 433.067 casos de aids até junho 
de 20064. Considerando ainda atrasos de notifi cações, a taxa de 
incidência de 2003 foi elevada para 20,7/100.000 habitantes, sendo 
25,4 em homens e 16,1 em mulheres5.

PERCEPÇÃO DE VULNERABILIDADE FEMININA AO VÍRUS DA AIDS NA 
ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA

PERCEPTION OF FEMININE VULNERABILITY TO THE VIRUS OF AIDS IN THE FAMILY STRATEGY HEALTH

Wendell S Carneiro1, Jailson Alberto Rodrigues1, Micheline R Felix2, Ana Célia R Athayde3, 

Katiuscia MS Lôbo4, Vinícius LR Vilela5

RESUMO
Introdução: a partir da década de 1990, o perfi l da doença mudou. A principal via de transmissão passou a ser a heterossexual, o que provocou um aumento 
signifi cativo do número de casos da doença em mulheres. Objetivos: diante da diversidade de fatores que envolvem o tema HIV/aids, surgiu a necessidade 
da realização de um estudo sobre a percepção das mulheres sobre sua vulnerabilidade ao vírus, para identifi car tabus e mitos envolvidos na maneira com que 
a doença é representada na sociedade. Métodos: para isso, fez-se um estudo quantitativo em unidade de saúde da família (USF) do município de Campina 
Grande – PB, com amostra de 35 mulheres de vida sexual ativa. Resultados: oitenta por cento dessas mulheres são casadas; 17,1% solteiras e 2,9% 
separadas; 37,1% têm 12 ou mais anos completos de estudo; 31,4%, 5 a 8 anos de estudo; 22,9%, de 9 a 11 anos de estudo e 8,6%, de 0 a 4 anos de estudo; 
57,1% não praticam religião; 65,7% não usaram preservativo na última relação; 37,2% consideraram impossível adquirir o HIV/aids; 25,7% consideraram 
quase impossível; 20% consideraram pouco possível e 17,1% das mulheres consideraram possível. Conclusão: as entrevistadas não têm boa percepção de 
sua vulnerabilidade ao HIV/aids, além disso, o uso de preservativo ainda não é prática usual, mesmo nas que frequentam os serviços de saúde.
Palavras-chave: HIV, preservativo, DST

ABSTRACT
Introduction: starting from the decade of 1990, the profi le of aids changed. The main transmission way started to be the heterosexual, which provoked a 
signifi cant increase in the number of cases of the disease in women. Objective: before the diversity of factors that envolves the subject HIV/aids, appeared 
the necessity of the realization of a study about the perception of the women about their vulnerability to the virus, to identify taboos and myths envolved 
in the way of disease to be represented in the society. Methods: for that, a quantitative study was done in unity of health of the family (USF) of the local 
authority of Campina Grande – PB, with sample of 35 women of active sex life. Results: 80% of this women are married; 17,1% are single women and 
2,9% are divorced; 37,1% have twelve or more complete years of study; 31,4% fi ve to eight years of study; 22,9% from nine to eleven years of study and 
8,6% from zero to four years of study; 57,1% do not practice religion; 65,7% did not use condom in it last intercourse; 37,2% considered impossible to 
acquire the HIV/aids; 25,7% considered almost impossible; 20% considered improbable and 17,1% of the women considered possibly. Conclusion: the 
interviewed do not have a good perception of their vulnerability to the HIV/aids, besides, the use of condom still is not a usual practice, even in women 
that frequent the services of health.
Keywords: HIV, condom, STD
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As mulheres são mais vulneráveis à infecção pelo HIV do que 
os homens, do ponto de vista biológico, pois a superfície vaginal 
exposta é relativamente extensa e o sêmen apresenta maior concen-
tração do vírus do que a secreção vaginal. O papel atribuído a elas 
na sociedade, de mãe, esposa e cuidadora, assim como suas rela-
ções de submissão e dependência econômica dos parceiros difi cul-
tam o acesso a informações adequadas sobre a doença, suas formas 
de contágio e medidas de prevenção, aumentando ainda mais a sua 
vulnerabilidade6.

 Em muitos setores que dão atenção à saúde, as mulheres são 
tratadas como se não tivessem sexo e sexualidade, não havendo 
espaço para a abordagem de problemas concretos, muitas vezes 
vivenciados por elas como sexo fora do casamento, DST, gravidez 
indesejada, drogas e aids. Ao longo desses anos, percebe-se que as 
ações propostas para o enfrentamento da epidemia em mulheres se 
deparam com o desafi o de articular a prevenção e a assistência, no 
sentido de gerar autonomia sexual e reprodutiva, ao mesmo tempo 
em que se necessita agregar à discussão feminista, uma crítica so-
cial mais ampla7.

Estudo referente ao comportamento sexual dos brasileiros apon-
tou que as relações estáveis são mais frequentes entre as mulheres 
do que entre os homens; porém, em contrapartida, aquelas também 
são as que menos usam o preservativo. Além disso, de acordo com 
o referido estudo, a mulher inicia sua vida sexual mais precoce-
mente e de maneira mais fi el do que o homem8.

OBJETIVO
Diante da diversidade de fatores que envolvem o tema HIV/

aids; da representação mundial dessa epidemia e da maneira como 
a doença está espalhando-se entre as mulheres, especialmente entre 
aquelas que “não apresentam comportamentos de risco”, surgiu a 
necessidade de um estudo sobre a percepção que as mesmas têm de 
sua vulnerabilidade ao vírus, com o intuito de identifi car os tabus e 
mitos que estão envolvidos na maneira como a doença está repre-
sentada na sociedade.

MÉTODOS
Tipo e local de estudo

O presente estudo é de caráter exploratório descritivo que, se-
gundo Richardson R.9, “tem por fi nalidade principal conhecer as 
características de um determinado fenômeno para procurar, pos-
teriormente, explicações das causas e consequências do mesmo”. 
Foi utilizada para isso uma abordagem quantitativa. O mesmo rea-
lizou-se na Unidade de Saúde da Família do Cinza, implantada em 
2001, sendo responsável por 480 famílias. A equipe é composta por 
quatro agentes comunitários de saúde, um auxiliar de enfermagem, 
uma enfermeira, uma médica, uma recepcionista, uma auxiliar de 
serviços gerais e dois vigilantes. A Unidade de Saúde está locali-
zada no bairro do Cinza, zona urbana do município de Campina 
Grande – PB.

O município de Campina Grande encontra-se situado no Brejo 
Paraibano, no Planalto da Borborema, tem uma população estima-
da em 376.132 habitantes10, sendo considerado a segunda cidade 
mais populosa do Estado da Paraíba. Sua área territorial é de 621 
km² e está localizado a 120 km da capital do estado, João Pessoa. É 

considerado um dos principais polos industriais e tecnológicos da 
Região Nordeste do Brasil. As áreas de maior destaque da cidade 
são: informática, serviços de saúde e educação, e além do comércio 
e da indústria de calçados e têxtil, sedia empresas de porte nacional 
e internacional. 

Universo e amostra
O universo constituiu-se de todas as mulheres em idade fértil 

cadastradas na USF do Cinza, sendo a amostra constituída de 35 
mulheres entre 15 e 49 anos de idade, que estão no auge de sua vida 
sexual, produtiva e reprodutiva, escolhidas de forma aleatória, que 
voluntariamente desejaram participar da pesquisa.

Instrumento de coleta de dados
Os dados foram coletados através de questionário no qual estão 

contidas questões relacionadas às condições sociais, econômicas, 
culturais, assim como investigação sobre os comportamentos de 
risco e a percepção das mulheres sobre sua vulnerabilidade ao vírus 
HIV.

O processamento dos dados
Os dados foram coletados, compilados e analisados quantita-

tivamente, computados e apresentados através de tabelas e fi gu-
ras, utilizando, para análise, a estatística descritiva. Para melhor 
visualização dos mesmos, recorreu-se a ilustrações compostas por 
tabelas e/ou fi guras utilizando o microsoft excel.

Procedimento ético
Por se tratar de pesquisa com seres humanos, foram explicados 

aos sujeitos da pesquisa os objetivos do estudo e sua metodolo-
gia, além de garantir aos mesmos o sigilo sobre sua identidade e 
o direito de desistência de sua participação em qualquer fase da 
pesquisa, conforme a resolução 196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde do Brasil. Tendo-se visto isso, o trabalho foi enviado ao co-
mitê de ética em pesquisa da Universidade Federal de Campina 
Grande, campus de Patos – PB, para apreciação de sua viabilidade 
ética. Sendo aprovado em reunião extraordinária, recebeu número 
de protocolo para realização da pesquisa (103/2009) e posterior-
mente efetuaram-se a coleta dos dados e os demais procedimentos 
de realização do estudo.

RESULTADOS
Os resultados obtidos são apresentados através de tabela e grá-

fi cos, a partir do cálculo de valores absolutos e relativos, seguidos 
de análise crítica. Os dados foram analisados em três momentos: 
primeiro foram apresentadas tabelas contendo as características 
socioeconômicas das mulheres entrevistadas; em segundo, os 
comportamentos de risco relatados pelas mesmas; e, em terceiro, 
algumas correlações entre tais comportamentos e a percepção de 
risco por elas referida.

Dados socioeconômicos
Observou-se que, das 35 mulheres entrevistadas, 11,4% apre-

sentam idade entre 10 a 19 anos; 17,1%, idade entre 20 a 24 anos; 
28,6% estão com a faixa etária entre 25 a 29 anos; 5,7%, entre 30 
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a 34 anos; seguidas de 22,9% com idade entre 35 a 39 anos; 8,6% 
com idade entre 40 a 44 anos; e 5,7% com idade entre 45 a 49 
anos.

Quanto à etnicidade, a frequência de mulheres brancas foi de 
31,4% das entrevistadas, e de mulheres pardas e negras, 68,6%, 
mostrando uma maior prevalência de mulheres de pele escura. A 
população negra tem uma posição desfavorável do ponto de vista 
socioeconômico, pois estudos mostram que existe uma grande di-
ferença entre as remunerações médias de chefes de família negros 
e brancos com escolaridade equivalente³. Segundo o autor, há evi-
dências de que a população negra brasileira está mais vulnerável à 
disseminação do HIV/aids, pois está sujeita às consequências ad-
versas da falta de estrutura, presentes nas comunidades mais pobres 
e faveladas, determinando uma maior exposição à oferta de drogas 
ilícitas, entre outras, bem como a difi culdade de acesso a serviços 
de saúde que enfoquem a prevenção de maneira adequada. 

Viu-se, ainda, que 80% das participantes do estudo são casadas 
ou têm companheiro; 17,1% são solteiras; e 2,9% são divorciadas 
ou separadas. Estudos relatam que as mulheres que mantêm rela-
cionamentos estáveis, ou seja, com um único parceiro, não costu-
mam usar preservativos nas relações sexuais, pois essas relações 
são sustentadas por valores como confi ança, fi delidade e respeito 
mútuos, o que torna, para elas, desnecessária a proteção contra do-
enças, permanecendo apenas a preocupação contraceptiva e, con-
sequentemente, aumentando sua vulnerabilidade11.

Distribuindo-se a amostra em percentual quanto à renda fami-
liar em salários mínimos, detectou-se o seguinte fenômeno: 42,8% 
das participantes têm uma renda familiar entre um e dois salários 
mínimos; 28,6% vivem com uma renda familiar acima de dois sa-
lários mínimos; 20% têm uma renda familiar entre meio e um salá-
rio mínimo; e 8,6% vivem com uma renda familiar de zero a meio 
salário mínimo. 

Esses dados sugerem uma predominância de renda familiar en-
tre um e dois ou mais salários mínimos, denotando condições so-
cioeconômicas que não atendem às necessidades básicas de vida. 
De acordo com o manual de política de atenção integral à saúde 
da mulher (2204), as populações expostas a precárias condições 
de vida estão mais vulneráveis as doenças e vivem menos. O re-
latório sobre a situação da população mundial (2002) demonstra 
que o número de mulheres que vivem em situação de pobreza é 
superior ao de homens, que as mulheres trabalham mais horas do 
que os homens e que, pelo menos, metade do seu tempo é gasto em 
atividades não remuneradas, o que diminui o seu acesso aos bens 
sociais, inclusive aos serviços de saúde.

Constatou-se que 62,8% das mulheres entrevistadas não pos-
suem nenhuma renda; 20% têm uma renda inferior a um salário mí-
nimo; 14,3% possuem uma renda entre um e três salários mínimos; 
e 2,9% possuem uma renda superior a três salários mínimos. Pode-
se observar na tabela que há uma predominância de mulheres que 
não dispõem de nenhuma renda mensal, sugerindo uma situação de 
dependência fi nanceira de programas sociais. Observa-se também 
que existe um maior percentual de mulheres que percebem uma 
renda de menos de um salário mínimo, retratando a precariedade 
do trabalho feminino. Segundo a síntese dos Indicadores Sociais 
de 2004, do IBGE, no Brasil as mulheres recebem menos que os 
homens em todos os níveis de escolaridade. Cerca de 32% da po-
pulação masculina ocupada ganhava até um salário mínimo, e para 
a população feminina essa proporção era de 49%.

Observou-se que 37,1% das mulheres têm 12 ou mais anos com-
pletos de estudo; 31,4% têm de 5 a 8 anos completos de estudo; 
22,9% das mulheres têm de 9 a 11 anos completos de estudo; e 
8,6% deles têm de zero a quatro anos completos de estudo. Se-
gundo o Manual de Política de Atenção Integral à Saúde da Mu-
lher (2004), a baixa escolaridade e classe social são inversamente 
proporcionais à possibilidade de negociação com o parceiro sobre 
o uso de preservativos. Porém, mesmo com maior poder aquisiti-
vo, grau de instrução e independência fi nanceira, a mulher ainda 
tem pouco espaço de negociação nas relações. Por outro lado, ela 
percebe-se menos exposta ao risco. Portanto, o fato de ter predo-
minado, na pesquisa, um maior número de mulheres com mais de 
12 anos de estudo não sugere melhor nível de informação sobre a 
doença entre tais mulheres.

Em relação à prática religiosa, notou-se que 57,1% das mulheres 
entrevistadas não praticam religião e 42,9% das mulheres praticam 
algum tipo de religião. A fé irrestrita em Deus é um dos pilares que 
viabiliza a crença de proteção contra doenças como a aids, pois a 
ligação com o sagrado sempre trouxe conforto e esperança em situ-
ações de enfermidade, sobretudo para populações menos abastadas 
economicamente. Os autores afi rmam que condições de doenças, 
muitas vezes, são percebidas como frutos de aprendizado a partir 
de castigos de Deus¹².

Das entrevistadas, 82,9% não possuíam plano de saúde; 17,1% 
relataram possuir plano de saúde; 80% das mulheres entrevistadas 
procuram o serviço de saúde e 20% das mulheres não costumam 
procurá-los. De 80% das mulheres que procuram o serviço, 67,9% 
o fazem numa frequência de zero a cinco vezes por ano; e 32,1% 
procuram o serviço mais de cinco vezes por ano.

Em uma pesquisa realizada com mulheres residentes em São 
Leopoldo – RS, constatou-se que 69,7% das mulheres entrevista-
das haviam realizado consulta médico no ano anterior à pesquisa. 
O mesmo estudo apontou uma média de 4,5 consultas médicas por 
ano, realizadas pelas mulheres.

Dados relacionados aos comportamentos de risco 
para o HIV/aids

A Tabela 1 mostra que a maior parte (51,4%) das mulheres en-
trevistadas iniciou as relações sexuais com 18 anos de idade ou 
mais e, com relação ao número de parceiros nos últimos 3 meses, 
observa-se que 97,1% das entrevistadas tiveram de zero a um par-
ceiro. A tabela mostra ainda o percentual de mulheres entrevista-
das não usuárias do preservativo na última relação sexual, além da 
relação ao uso de álcool ou drogas antes da mesma, tanto por ela 
quanto pelo seu parceiro.

Em uma pesquisa realizada em Pelotas – RS, constatou-se que 
47% das mulheres já mantinham relações sexuais antes dos 18 anos 
de idade, indicando alto índice de início precoce da vida sexual. 
As mulheres mais jovens estão mais vulneráveis às doenças se-
xualmente transmissíveis – DST, devido à imaturidade do apare-
lho genital³. A mesma pesquisa relatou um percentual de 28% de 
uso de preservativo na última relação sexual. Em uma pesquisa 
foi constatado o uso de preservativos por 29,1% das mulheres en-
trevistadas, sendo que 12% referiram o uso de preservativo como 
método contraceptivo, 17,1% referiram o uso como prevenção nas 
relações sexuais¹³.
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Tabela 1 – Frequência dos comportamentos de risco para a infec-
ção por HIV/aids.

Variável  Frequência %

Idade do início das relações sexuais

Menos de 18 anos de idade 17 48,6

18 anos ou mais 18 51,4

Número de parceiros nos últimos 3 meses

0 – 1 34 97,1

2 ou mais 01 2,9

Uso de preservativo na última relação 
sexual

Sim   12 34,3

Não 23 65,7
Prática de sexo anal na última relação 
sexual
Sim  02 5,7

Não  33 94,3

Uso de droga ou álcool pela mulher na 
última relação sexual

Sim 02 5,7

Não 33 94,3

Uso de droga ou álcool pelo parceiro na 
última relação sexual

Sim 10 28,6

Não 25 71,4

Fonte: Pesquisa direta, UBSF – Cinza – Campina Grande/PB, 2006. 

 
Com relação ao número de parceiros nos últimos 3 meses, hou-

ve uma predominância de mulheres casadas ou com parceiros es-
táveis. Realizou-se uma pesquisa com mulheres em que se eviden-
ciou que as mesmas identifi cam o casamento como uma barreira 
para as DST, pois entendem estas doenças como próprias de “mu-
lheres da vida”, sendo dessa forma pouco provável que as atinjam, 
mesmo reconhecendo que o parceiro pode ter relação com essas 
mulheres¹².

A prática de sexo anal na última relação sexual foi constatada 
em 2,8% das mulheres entrevistadas6. Em algumas literaturas, es-
sas prevalências variam 7% quando investigado o último ano, 7% 
quando da última relação (adolescentes escolares)6. Outros estudos 
utilizaram métodos distintos (questionário autoaplicado, entrevis-
ta por telefone) sendo que a natureza da pergunta, que entra na 
intimidade do entrevistado, pode levar a muitas respostas falso-
negativas.

A mesma pesquisa apontou o uso de álcool ou droga na última 
relação sexual pela mulher em 6,9% das entrevistadas; e 13,5% 
das mulheres relataram que o parceiro usou álcool ou drogas na 
última relação.

Autopercepção de vulnerabilidade das mulheres em 
relação ao HIV/aids

Quanto à autopercepção de vulnerabilidade ao HIV/aids, 37,2% 
das mulheres entrevistadas consideraram impossível adquirir o 
HIV/aids; 25,7% das mulheres consideraram quase impossível 
adquirir o HIV/aids; 20% consideraram pouco possível adquirir o 
HIV/aids e 17,1% das mulheres consideraram possível. Em con-
trapartida, na percepção de vulnerabilidade para DST/aids, 40% 
consideraram impossível adquirir a doença, 24% consideraram 
quase impossível, 18% classifi caram a contaminação como pou-
co possível, 4% consideraram muito possível e 14% consideraram 
possível6.

As mulheres entrevistadas não percebiam o risco de contrair o 
HIV, por não se considerarem vulneráveis ao vírus ou por faltar-
lhes informações, e não adotaram comportamentos que as prote-
gessem da contaminação¹4. A baixa consciência sobre sua vulne-
rabilidade não se deve apenas à desinformação, pois a maioria das 
mulheres vive em condições de dependência econômica e submis-
são ao parceiro, o que diminui ou abole o seu poder de negociação 
do uso de preservativos nas relações sexuais, mesmo naquelas que 
têm acesso à informação¹4.

Apesar de o perfi l epidemiológico atual da aids apontar o ele-
vado número de casos entre mulheres que possuem parceria sexual 
estável, observa-se que existe uma imunidade ideológica contra a 
doença, como forma de justifi car a não adoção de estratégias pre-
ventivas7. Constatou-se na literatura, ainda, que as mulheres pro-
fi ssionais de saúde, embora possuidoras de conhecimento sobre o 
tema, ainda apresentam difi culdade para discutir a sexualidade e as 
práticas sexuais que gostariam de vivenciar7.

A Figura 1 mostra a percepção de risco de infecção pelo HIV 
das mulheres que procuram o serviço de saúde. Percebe-se que 
39,3% consideraram impossível contrair aids; 21,4%,quase impos-
sível; 21,4%, possível; e 17,9%, pouco possível. 

Figura 1 – Distribuição em percentual das mulheres que procuram 

o serviço de saúde quanto à autopercepção de vulnerabilidade ao 

HIV/aids. Fonte: Pesquisa direta, UBSF – Cinza – Campina Grande, 

2006.

Os dados apresentados na fi gura anterior mostraram que a fre-
quência ao Serviço de Saúde pelas mulheres não melhorou a per-
cepção de sua vulnerabilidade ao vírus, ao contrário do que era 
esperado, pois se supõe que as pessoas que têm acesso aos servi-
ços de saúde são dotadas de um mínimo de informações sobre as 
doenças, inclusive a aids. Esse resultado sugere o despreparo dos 
profi ssionais de saúde para lidar com o tema DST/aids, pois, ao 
abordá-lo, é necessário falar de sexualidade, da dicotomia existente 
nas relações de gênero e de como as práticas sexuais se expressam 
nesse universo, tornando-se difícil para os profi ssionais entrar na 
intimidade dessas mulheres, pois os tabus relacionados à sexua-
lidade estão presentes também na vida dos mesmos. A valoriza-
ção da mulher como reprodutora refl ete-se também nos serviços 
de assistência à saúde, que voltam suas ações basicamente para o 
processo gravídico-puerperal.
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A Figura 2 mostra que, do percentual da amostra que procura 
o serviço de saúde (80%), 60,7% não usaram preservativo na úl-
tima relação sexual e 39,3% delas usaram preservativo na última 
relação.

Figura 2 – Distribuição em percentual das mulheres que procuram 

o serviço de saúde quanto ao uso de preservativo na última relação 

sexual. Fonte: Pesquisa direta, UBSF – Cinza – Campina Grande, 

2006.

O não reconhecimento do risco de contrair uma DST pode ser 
um fator que justifi que a não adoção de método de prevenção con-
tra essas doenças. Outro fator pode ser a confi ança no parceiro 
fi xo, pois alguns estudos demonstraram que o poder de negociação 
do preservativo na relação sexual é maior quando não existe uma 
relação estável. As mulheres vivendo em união estável têm sido 
colocadas em situação de vulnerabilidade à aids em decorrência 
de seu comportamento desprotegido, creditando confi ança em seus 
parceiros¹³.

Os referidos autores realizaram uma pesquisa sobre o uso de 
preservativos por mulheres, na qual constataram que o aumento no 
número de consultas médicas não evidenciou qualquer infl uência 
dos serviços de saúde determinando a utilização de preservativos 
pelas mulheres. Constatou-se também que 12% das mulheres usa-
vam o preservativo como método contraceptivo. Outros estudos 
sobre o planejamento familiar no Brasil apontaram uma baixa pre-
valência do uso do preservativo como método anticoncepcional, 
constatando a difi culdade de negociação do seu uso, mesmo nas 
pessoas que frequentam os serviços de saúde.

Na percepção de vulnerabilidade ao HIV/aids em mulheres com 
um nível de escolaridade de 12 anos completos averiguou-se que 
30,8% delas consideraram quase impossível ou pouco possível ad-
quirir a doença; 23,1% consideraram possível; e 15,3% considera-
ram impossível. 

Com relação ao resultado geral da pesquisa, houve uma dimi-
nuição no percentual de mulheres que consideraram impossível, e 
um aumento nas que consideraram possível, pouco possível e qua-
se impossível. Mesmo as mulheres com uma maior escolaridade 
não percebem sua vulnerabilidade ao HIV de maneira adequada.

Sobre o uso de preservativos por mulheres, existem signifi ca-
tivas diferenças em relação à escolaridade, pois as mulheres com 
12 a 14 anos de escolaridade usavam mais frequentemente preser-
vativos, quando comparadas com a categoria de referência¹³. Esse 
resultado pode sugerir uma melhor percepção de vulnerabilidade 
nessas mulheres mais esclarecidas, pois as medidas de proteção 
são adotadas quando se admite que haja uma possibilidade de con-
tágio. 

As mulheres profi ssionais da saúde não adotam medidas de 
proteção contra o HIV7. A autora associa esse fato a uma negação 

da própria vulnerabilidade e à forte infl uência da herança cultural, 
pois parece que essas profi ssionais não conseguem tirar proveito 
do conhecimento que possuem sobre a temática.

A Figura 3 apresenta a percepção de vulnerabilidade ao HIV/
aids em mulheres que praticam religião: 33,3% das mulheres con-
sideraram impossível adquirir a doença; 26,7% acreditam ser quase 
impossível ser infectada pelo vírus; e 20% consideraram possível 
ou pouco possível adquirir a doença. 

Figura 3 – Distribuição em percentual das mulheres que praticam 

religião quanto à percepção de vulnerabilidade ao HIV/aids. Fonte: 

Pesquisa direta, UBSF – Cinza – Campina Grande/PB, 2006.

As representações que se tem da aids ainda hoje são, em sua 
maioria, frutos das primeiras informações noticiadas, que apresen-
tavam à sociedade uma doença grave, de evolução rápida, fatal, 
associada a homossexuais masculinos e prostitutas, relacionando-a 
com uma condição do “outro”. As mulheres casadas não faziam 
parte dos “grupos de risco”, portanto, eram consideradas isentas do 
risco de contrair a doença¹².

A religião tem um papel importante na representação do adoe-
cer. A fé em Deus viabiliza a crença de proteção contra doenças. O 
discurso de cunho religioso permeia o discurso técnico, justifi can-
do as condições de vida, saúde e doença, como responsabilidades 
divinas e, por assim serem, aceitáveis, não se questionando estru-
turas históricas, socioeconômicas e políticas que possam determi-
ná-las¹².

A Figura 4 mostra que 66,7% das mulheres entrevistadas que 
consideraram possível contrair o HIV não usaram preservativo na 
última relação sexual; e 33,3% afi rmaram que usaram preservativo 
na última relação sexual. 

Figura 4 – Distribuição em percentual das mulheres que conside-

raram possível contrair o HIV quanto ao uso de preservativo na úl-

tima relação sexual.Fonte: Pesquisa direta, UBSF – Cinza – Campina 

Grande/PB, 2006.
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O resultado apresentado demonstra que a autopercepção de vul-
nerabilidade não reduz os comportamentos de risco, pois as mulhe-
res, mesmo ao perceberem que seria possível contrair o vírus HIV, 
não utilizaram preservativo na última relação sexual. Esse resul-
tado sugere que existe uma difi culdade de negociação de seu uso 
por parte das mulheres. A maioria das pesquisas realizadas sobre 
o uso de preservativos em mulheres aponta para uma limitação no 
seu uso. As justifi cativas apresentadas pelo não uso são, na maioria 
das vezes, a confi ança no parceiro estável, a negação da própria 
vulnerabilidade, o medo de colocar em risco seu relacionamento 
afetivo-conjugal. 

CONCLUSÃO
Com a realização desta pesquisa foi possível concluir que:

As mulheres entrevistadas não têm uma boa percepção de sua 
vulnerabilidade ao HIV/aids.
As mulheres costumam frequentar os serviços de saúde.
O uso de preservativo, ainda é uma prática não usual, mes-
mo nas mulheres que frequentemente procuram os serviços 
de saúde.
O nível de escolaridade ajuda as mulheres a ter uma melhor 
percepção de vulnerabilidade ao HIV.
A religião demonstrou interferir negativamente na percepção 
adequada da vulnerabilidade ao HIV.
A autopercepção de risco não determina a mudança de com-
portamento em relação à doença. 
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INTRODUÇÃO 
No início da epidemia da aids, a falta de um conhecimento mais 

profundo sobre a ação do vírus e da doença e a imagem de pacien-
tes em estado terminal nos leitos dos hospitais públicos geraram 
medo e desconfi ança entre a população, o que contribuiu para a es-
tigmatização da doença, fomentando sentimentos discriminatórios 
e preconceituosos de todos os segmentos da sociedade, indepen-
dentemente do grau de escolaridade ou esclarecimento sobre a epi-
demia1-7. A existência naquele momento de pessoas soropositivas 
ou com aids apresentando um quadro grave de saúde levou a um 
processo de desestruturação social, por meio da ausência de garan-
tias sociais, como manutenção de trabalho e acesso a informações 
corretas e tratamentos; entre outros8.

Hodiernamente, com o advento da associação de medicamentos 
antirretrovirais, houve melhora na qualidade de vida das pessoas 
HIV-positivo e diminuição da letalidade da doença, mas infeliz-
mente ainda se constata que persevera a progressão da epidemia 
e o alto custo em sofrimento humano advindo de estigma, precon-

ceito e discriminação6. Como consequência, é grande o número de 
indivíduos assintomáticos que não revelam seu estado de soropo-
sitividade9.

A expressão da luta contra a aids no Brasil surgiu em meados 
de 1985, a partir do desenvolvimento de grupos formados por pes-
soas atingidas direta ou indiretamente pela epidemia, as chamadas 
ONGs/aids, que tinham o propósito de reivindicar os direitos das 
pessoas vivendo com HIV e aids. Foram os responsáveis pelo iní-
cio da prática do aconselhamento em nosso país8,10. 

Uma importante estratégia realizada mundialmente para contro-
le da epidemia da aids foi a oferta de testes sorológicos. O Mi-
nistério da Saúde brasileiro, por meio da Coordenação Nacional 
de Doenças Sexualmente Transmissíveis e aids (CN-DST/aids), a 
partir de 1988 optou por investir na criação de centros de testa-
gem, hoje denominados “Centros de Testagem e Aconselhamen-
to (CTA)”. Os CTAs proporcionam ao soropositivo no âmbito do 
Sistema Único de Saúde (SUS) tratamento médico, odontológico 
e social, além de ações de aconselhamento que constituem a possi-
bilidade de transformar o cidadão em sujeito da sua própria saúde 
e da sua doença10,11. 

Vista a importância da estratégia dos CTAs na prevenção e no 
controle da disseminação do HIV, além da minimização do pre-
conceito por meio de práticas de saúde mais humanizadas e aces-
síveis, objetivou-se neste estudo verifi car a percepção de pacientes 
soropositivos de um centro de referência para DST/HIV/aids em 
relação a tratamentos de saúde. 

PERCEPÇÃO DE PACIENTES HIV-POSITIVO DE UM CENTRO DE 
REFERÊNCIA EM RELAÇÃO A TRATAMENTOS DE SAÚDE

PERCEPTION OF HIV-POSITIVE PATIENTS FROM A REFERRAL CENTER FOR HEALTH CARE 

Cléa AS Garbin1, Ronald Jefferson Martins1, Artênio José  Í Garbin1, 

Daniela C de Lima2,  Annelise Katrine C Prieto3

RESUMO
Introdução: os profi ssionais de saúde, em muitos casos, apresentam práticas defensivas e excludentes, características do preconceito e da discriminação, 
no atendimento a pacientes HIV-positivo. Objetivo: verifi car a percepção de pacientes soropositivos de um centro de referência para DST/HIV/aids em 
relação a tratamentos de saúde. Métodos: realizaram-se entrevistas com perguntas relacionadas às atitudes discriminatórias sofridas, acesso e assistência à 
saúde. Resultados: participaram da pesquisa 130 indivíduos, dos quais 30 (23,1%) relataram eventos de discriminação sofrida fora do centro de referência, 
predominantemente do cirurgião-dentista e 112 (86,2%) acreditavam ter o mesmo acesso e assistência à saúde que outros cidadãos. Sessenta e dois (47,7%) 
tratavam-se com o dentista do centro de referência, sendo que destes, 56 (90,3%) achavam bom serem atendidos em uma unidade odontológica somente 
para HIV-positivo e seis (9,7%) mostraram-se indiferentes, acreditavam estar mais expostos, ou ser preconceito haver um dentista para atender indivíduos 
soropositivos. Conclusão: conclui-se que muitos pacientes já foram discriminados fora do centro de referência. Porém, a maioria apresenta um sentimento 
positivo ao tratamento recebido num local específi co para pacientes HIV-positivo, devido ao acolhimento compreendido pela humanização e acesso aos 
serviços de saúde.
Palavras-chave: soropositividade para HIV, síndrome da imunodefi ciência adquirida, pessoal de saúde, DST

ABSTRACT
Introduction: health professionals, in many cases, have defensive and exclusionary practices, patterns of prejudice and discrimination in response to HIV-
positive patients. Objective: to verify the perception of patients seropositives from a reference center for STD/HIV/aids in relation to health care. Methods: 
there were interviews with questions related to discriminatory attitudes suffered, access and health care. Results: 130 individuals participated in the survey, 
from which 30 (23.1%) reported events of discrimination suffered outside the center of reference, predominantly from surgeon-dentists and 112 (86.2%) 
believed to have the same access and health care as other citizens. 62 (47.7%) treated with the dental center of reference, of which 56 (90.3%) felt good 
being treated in a dental unit only for HIV positive and six (9.7%) were indifferent, believed to be more exposed, or have a bias to attend dental seropositive 
individuals. Conclusion: it is concluded that many patients have already been discriminated against outside the reference center. However, most of them 
have a positive feeling towards the treatment received at a specifi c place for treating HIV-positive patients, due to the feeling of being welcome at that place 
due to the humanization and access to health care. 
Keywords: HIV seropositivy, acquired immunodefi ciency syndrome, health personnel, STD
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MÉTODOS
A pesquisa realizada confi gura-se como um estudo descritivo, 

de caráter transversal, com uma abordagem quantitativa. Contatou-
se inicialmente o secretário de saúde do município, para informá-lo 
a respeito do objetivo do estudo e posterior uso dos dados coleta-
dos, com a intenção de obter apoio para a realização da pesquisa. 
Posteriormente, adequaram-se as perguntas do questionário por 
meio de estudo-piloto realizado em uma ONG/aids do município, 
que possui o objetivo de dar apoio psicológico e material aos indi-
víduos portadores de HIV e seus familiares. 

Realizaram-se entrevistas com perguntas relacionadas a infec-
ção pelo HIV, assistência e acesso a serviços de saúde e discrimi-
nação sofrida. A população estudada constituiu-se por uma amos-
tra de indivíduos do sexo masculino e feminino em tratamento no 
centro de referência para HIV-positivo de Araçatuba, São Paulo, 
Brasil, denominado Programa Municipal de DST/Aids e He-
patites Virais. Este programa e o de mais quatro municípios são 
referências para o atendimento destes pacientes no Departamento 
Regional de Saúde II (DRS II), que compreende 40 municípios da 
região noroeste do Estado. Em muitos casos, existe a preferência 
do indivíduo que mora em um município onde há o programa, de 
ser atendido em outra cidade, por questão de sigilo ou pelo medo 
de ser reconhecido em sua própria cidade.

A equipe de saúde multidisciplinar do CTA é composta por um 
dentista, uma enfermeira, uma assistente social, uma farmacêutica, 
cinco auxiliares de enfermagem e quatro médicos. Há também uma 
psicóloga voluntária que presta atendimento semanal. 

Estipulou-se um período de 12 meses para a coleta dos dados, 
sendo realizado o levantamento entre novembro de 2007 e dezem-
bro de 2008. Os dados coletados foram tabulados por meio do pro-
grama Epi Info 2000, versão 3.2 e apresentados em frequências 
absolutas e percentuais.

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa em Seres Humanos da Faculdade de Odontologia de Araça-
tuba, por meio do processo FOA 2007-01014.

RESULTADOS
O universo do estudo era composto por 840 pacientes que es-

tavam em estágio de tratamento ou acompanhamento no CTA. No 
período analisado entrevistaram-se 130 (15,5%) indivíduos, sendo 
que 71 (54,6%) pertenciam ao sexo masculino e a maior parte, 57 
(43,8%), era solteira. Setenta e três (56,1%) apresentavam baixo ní-
vel de escolaridade, tendo estudado até o ginásio completo (funda-
mental completo), mostrando grande defasagem escolar. Dividiu-
se a população estudada em faixas etárias de 10 anos, o que indicou 
maior frequência dos pesquisados, 60 (46,1%), na faixa dos 36 aos 
45 anos. A média de idade foi de 43,5 anos (Dp = 10,4675).

Quanto à maneira como o indivíduo descobriu ser soropositivo, 
68 (52,3%) relataram ter sido com o aparecimento de sinais e sin-
tomas, 35 (26,9%) por meio da realização de exames de rotina e 27 
(20,8%) pelo adoecimento do cônjuge. Setenta e oito (60%) acredi-
tavam ter contraído o HIV por meio de relação heterossexual.

Trinta (23,1%) indivíduos relataram eventos de discriminação 
sofrida fora do centro de referência, predominantemente do cirur-
gião-dentista, e 112 (86,2%) acreditavam ter o mesmo acesso e 
assistência à saúde que outros cidadãos. Sessenta e dois (47,7%) 

tratavam-se com o dentista do centro de referência, sendo que, des-
tes, 56 (90,3%) achavam bom serem atendidos em uma unidade 
odontológica somente para HIV-positivo e seis (9,7%) mostraram-
se indiferentes, acreditavam estar mais expostos ou ser preconceito 
haver um dentista para atender indivíduos soropositivos.

DISCUSSÃO
Nos últimos anos, no Brasil, a epidemia da infecção pelo HIV 

vem apresentando importantes mudanças no seu perfi l, dentre elas a 
heterossexualização, que se fez acompanhar pela feminização. Sob 
a perspectiva social, é notório que a doença atinge paulatinamente 
populações em desvantagem socioeconômica (pauperização)1,12. 
Os resultados deste trabalho corroboram o perfi l da doença.

A sociedade, diante desta epidemia que se disseminou rapida-
mente, construiu representações apoiadas na ideia de doença con-
tagiosa, incurável e mortal, recrudescendo o conceito de “peste” e 
estimulando atitudes descomedidas de pânico, negação, intolerân-
cia e discriminação às pessoas atingidas por ela, o que levou os por-
tadores do vírus a não procurarem os serviços de saúde próximos 
às suas casas, pelo medo de serem identifi cados por pessoas de seu 
convívio social e consequentemente terem o diagnóstico revelado6. 
Entretanto, as frequentes idas aos serviços de assistência médica 
para o tratamento antirretroviral implicam em faltas ou atrasos no 
trabalho, em que a apresentação de atestados no emprego, mesmo 
sem indicar “aids”, marca o início de um processo de visibilidade 
da condição de portador e de sua marginalização, o que pode de-
sencadear sua demissão7.

A retaliação também ocorre por profi ssionais dos serviços pú-
blicos de saúde que, apesar de apresentarem maior grau de escla-
recimento sobre a doença, não estão devidamente preparados para 
lidar com as questões suscitadas pela infecção2,13. Verifi cou-se nes-
ta pesquisa que os cirurgiões-dentistas foram os profi ssionais com 
maiores atitudes discriminatórias, apresentando motivos os mais 
descabidos possíveis para o não atendimento, que no mínimo su-
bestimam a inteligência do semelhante, como por exemplo: “tirarei 
férias por tempo indeterminado”, ou “meus equipamentos estão 
com problemas”. Num relato, o paciente afi rmou que um profi ssio-
nal da enfermagem disse que não poderia haver reclamação pelo 
mau atendimento, pois “eles estavam se arriscando a pegar aids 
por mim”. Acreditamos que os relatos de discriminação sofrida não 
foram maiores em razão de, após a confi rmação pelo médico da 
soropositividade, o indivíduo ser encaminhado diretamente para 
tratamento no CTA.

Apesar de terem um importante papel na desmistifi cação dessa 
epidemia, estudos mostram que os cirurgiões-dentistas apresentam 
repulsa ao atendimento a portadores do HIV. Os principais motivos 
pelos quais recusariam o cuidado foram o medo de se infectarem 
durante um procedimento odontológico e o de perder outros pa-
cientes9,14. Embora tenha conhecimento científi co, a maioria destes 
profi ssionais apresenta confrontos pessoais e limitações humanas 
para mudanças de preconceitos, estigmas e crenças3, não estando 
sufi cientemente preparada para entender, interpretar e incorporar 
a questão dentro de um plano de tratamento odontológico de roti-
na. Faz-se necessária a conscientização deste profi ssional de saúde 
e da equipe para o desempenho de importante papel, não só no 
tratamento global dessas pessoas, mas também como agentes de 
informação e orientação para a comunidade. 
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O desenvolvimento de programas de educação permanente para 
a equipe de odontologia, com temas relacionados à epidemia de 
HIV/aids, constitui-se em importante estratégia para ampliar o 
acesso e aprimorar a qualidade do atendimento, pois um estudo 
mostrou que os cirurgiões-dentistas que apresentavam maior dis-
posição para o atendimento odontológico a indivíduos soroposi-
tivos tinham a percepção correta sobre o risco de contaminação 
ocupacional e conhecimento do protocolo pós-exposição a mate-
rial biológico15.

O CTA – DST/Aids realiza o processo de aconselhamento, com-
posto por apoio emocional, apoio educativo (aborda as formas de 
transmissão, prevenção e tratamento) e pela avaliação de riscos, 
que propicia a refl exão sobre valores, atitudes e condutas que in-
cluem o planejamento de estratégias de redução de risco13. Defi ni-
do como um processo de escuta ativa, individualizado e centrado 
no paciente, estabelece a confi ança entre os interlocutores, visando 
ao indivíduo reconhecer-se como sujeito de sua própria saúde e 
transformação10. 

Parece ser comum por parte do usuário do CTA a expressão 
“nem parece serviço público”11,16. Isso porque na grande maioria 
das unidades de saúde do sistema, as condições de trabalho ca-
racterizadas pela falta de ambiente adequado, de recursos huma-
nos e materiais sufi cientes, além da sobrecarga de atividades do 
funcionário, baixos salários e motivação para o trabalho, geram 
um ambiente desfavorável que difi culta o desenvolvimento de uma 
assistência humanizada17. No presente trabalho pudemos verifi car 
o relato dos indivíduos soropositivos tratados no CTA de menor 
preconceito sofrido, maior humanização e acesso aos serviços de 
saúde. 

Existe a difi culdade da criação de vínculo entre os profi ssionais 
de saúde e a população soronegativa, provavelmente pelo fato de 
este grupo já ter esclarecido suas dúvidas sobre o risco de estar 
infectado pelo HIV e consequentemente não ver a necessidade de 
retornar ao CTA18. Os usuários tendem a se sentir protegidos nos 
casos de resultado negativo, desconsiderando as situações de expo-
sição que os conduziram ao serviço, o que pode levá-los a percorrer 
novos sistemas de exposição com a ilusória sensação de imunida-
de, ou buscar repetitivamente a realização de novos exames. Nesse 
caso, poderia ser caracterizado como uma falha no atendimento do 
CTA diante do seu caráter tipicamente preventivo e que deve privi-
legiar um plano de ação frente à vulnerabilidade do indivíduo19. 

Em uma pesquisa realizada nos Centros de Orientação e Apoio 
Sorológico (COAS)/CTA da região Nordeste do Brasil, atentou-se 
para a necessidade de um instrumento ou forma de mensuração 
acerca da mudança de comportamento almejada, por não se conse-
guir uma aferição consistente quanto ao efeito dos aconselhamentos 
e das medidas preventivas que se buscam incentivar no usuário16. 
Em outros trabalhos atentou-se para a presença em alguns CTAs 
de um discurso passivo e pouco refl exivo, limitado ao aspecto in-
formativo e prescritivo das medidas de prevenção ao HIV, o que 
diminui a perspectiva de mudança das crenças individuais19,20.

O nível de embrutecimento das relações no dia a dia e a impes-
soalidade que rege o atendimento nos serviços públicos de saú-
de do País, além da discriminação e do preconceito emanados de 
profi ssionais de saúde, remetem à falta de preparo específi co dos 

mesmos, estando este treinamento restrito aos profi ssionais dos 
centros de referência para HIV/aids (CTAs), o que resulta na des-
continuidade da assistência para pessoas soropositivas quando elas 
são atendidas em outros serviços do SUS5,16. Há a necessidade de 
estender a experiência dos CTAs para outros serviços públicos de 
saúde, por meio de um projeto de educação nas universidades e nos 
consultórios que visa a desconstrução cultural do estigma e a capa-
citação dos profi ssionais para um cuidar holístico e humanitário do 
indivíduo HIV-positivo, favorecendo a sua ressocialização e conse-
quentemente aumentando a efi cácia dos programas de assistência e 
prevenção da doença2,3,5,7,11,21.
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INTRODUÇÃO
A epidemia da síndrome da imunodefi ciência adquirida (aids) 

constitui um dos mais graves problemas de saúde pública da atu-
alidade, transcendendo as ações de um Programa de Prevenção e 
Assistência às Doenças Sexualmente Transmissíveis (DST) e Aids, 
uma vez que existem facetas socioeconômicas e culturais arrai-
gadas, difíceis de serem transpostas, que não serão trabalhadas 
apenas com informação, e sim, em um contexto mais amplo, na 
formação do indivíduo, objetivando mudanças de atitudes e com-
portamentos.

Ribeirão Preto teve seu primeiro caso de aids registrado em 
1986. Dos 4.913 casos acumulados, 1.520 são do sexo feminino 
(30,93%) e 3.393 são do sexo masculino (69,07%): a razão mas-
culina/feminina é de 2,2:11. O número expressivo de casos de aids 
entre heterossexuais chama a atenção, principalmente no que se 
refere à feminilização da epidemia, preocupando-nos a faixa etária 

em que estas mulheres estão se descobrindo doentes de aids. Dos 
1.520 casos notifi cados do sexo feminino, 83% estão na faixa etária 
entre 15 e 39 anos. Faixa etária que está relacionada com o período 
esperado para que tenham vida sexual ativa e, encontrando-se em 
idade reprodutiva, possam engravidar, e consequentemente, ocorra 
a transmissão materno-infantil do HIV.

Considerando que a adequada assistência no pré-natal possibili-
ta o diagnóstico e o tratamento das gestantes positivas para o HIV, o 
que é fundamental para prevenir a contaminação do recém-nascido 
e reduzir a taxa de transmissão vertical, o Programa Municipal de 
DST/Aids instituiu, a partir de agosto de 1996, o oferecimento da 
sorologia anti-HIV no pré-natal nas Unidades Básicas de Saúde2. 
A implantação desta atividade não se fez de maneira isolada, mas 
ocorreu de acordo com as diretrizes do Programa de Assistência 
Integral à Saúde da Mulher (PAISM)3, norteada pelos princípios 
que regem o Sistema Único de Saúde (SUS).

O aconselhamento e a realização da sorologia anti-HIV acon-
tecem nas unidades de saúde municipais e as gestantes com diag-
nóstico positivo para o HIV são referendadas ao Ambulatório de 
Moléstias Infecciosas em Ginecologia e Obstetrícia (AMIGO), do 
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, 
da Universidade de São Paulo, para realização do pré-natal.

O ACONSELHAMENTO PARA REALIZAÇÃO DA SOROLOGIA 
ANTI-HIV EM GESTANTES 

COUNSELING FOR THE REALIZATION OF ANTI-HIV SEROLOGY AMONG PREGNANT WOMEN

Fátima Regina de Almeida Lima Neves & Elucir Gir

RESUMO
Introdução: devido à importância do número de casos de aids entre mulheres e o consequente aumento da transmissão materno-infantil, o município de 
Ribeirão Preto/SP instituiu em 1996 o “Protocolo de oferecimento da sorologia anti-HIV no pré-natal com aconselhamento pré e pós-teste” em toda rede 
básica de saúde. Objetivo: contextualizar como se dá o processo de aconselhamento na percepção de enfermeiros e médicos ginecologistas. Métodos: 
como referencial teórico utilizamos o conceito de vulnerabilidade e no metodológico utilizamos a análise de prosa de André (1993), pós-realização de 
grupos focais. O tópico explorado foi o aconselhamento. Resultados: Foram extraídos dois núcleos temáticos: aconselhamento e processo de trabalho. 
No aconselhamento emergiram subtemas: o caráter voluntário do teste anti-HIV; a percepção de risco; a quebra da cadeia de transmissão e os sentimentos 
mobilizadores frente ao HIV/aids. No núcleo temático processo de trabalho foram gerados os subtemas: planejamento das ações nas unidades de saúde 
e recursos humanos em saúde. Levamos em consideração as múltiplas dimensões da prática do aconselhamento frente ao modelo assistencial vigente e 
à subjetividade dos atores envolvidos. Conclusão: apesar de todo o avanço no campo científi co e tecnológico, a aids continua sendo uma doença que 
mobiliza muitos sentimentos, entre eles medo, confusão, desinformação e discriminação. Ficou evidente a necessidade de se priorizar temas transversais 
como sexualidade e drogas na formação destes profi ssionais, marcador indelével deste estudo. Para melhorar a qualidade da assistência usando a estratégia 
do aconselhamento serão necessárias refl exões e análises da prática do aconselhamento, sob a ótica da relação profi ssional de saúde/usuário, visando a 
sensibilização para a necessidade de mudança no modo de fazer o trabalho em saúde.
Palavras-chave: aconselhamento, gestantes, teste anti-HIV, DST

ABSTRACT
Introduction: due to the large number of cases of aids among women and the consequent increase in mother-to-child transmission, the city of Ribeirão 
Preto – SP established in 1996 the “Protocol to offer of anti-HIV testing in prenatal advice on pre and post-test” in all core network of health. Objective: 
to discuss the process of counseling in the perception of nurses and doctors gynecologists. Methods: the concept of vulnerability was used as theoretical 
reference and Analisis of Prose, André (1993), was used as the methodology post-execution of focus groups. The topic explored was counseling. Results: 
we extracted two thematic groups: counseling and work process. In counseling emerged the sub themes: the voluntary character of HIV test; perception of 
risk; breaking the chain of transmission and feelings facing the HIV/aids. At the core thematic work process, were generated the sub themes: planning of 
actions in units of health and human resources in health. We took into account the multiple dimensions of the practice of counseling based on the existing 
care model and subjectivity of the actors involved. Conclusion: despite all the progress in scientifi c and technological fi elds, aids remains a disease that 
mobilizes many feelings, such as fear, confusion, misinformation and discrimination. The need to prioritize cross-cutting themes such as sexuality and drugs 
in the training of these professionals was evident. To improve the quality of care using the strategy of counseling necessary with refl ection and analysis of 
practical counseling, from the perspective of the relationship of health professional-patient, aimed at raising awareness of the need to change in the way of 
doing the work in health. 
Keywords: counselling, pregnant women, anti-HIV test, STD
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Apesar de as atividades protocolares estarem bem estabelecidas, 
a experiência tem mostrado que existe, entre os profi ssionais de 
saúde, grande difi culdade de fazer o aconselhamento para a rea-
lização da sorologia anti-HIV. As difi culdades talvez se devam a 
fatores diversos, tais como: 1. o diagnóstico da infecção pelo HIV 
não ser cogitado pelo profi ssional de saúde em relação às usuárias 
de seu serviço, uma vez que estas não correspondem ao estereótipo 
criado para um portador do HIV; 2. por ser uma doença incurável, 
havendo difi culdade em lidar com esta limitação; 3. pelo modelo 
de assistência à saúde vigente ser centrado na doença.

OBJETIVO
Diante desta problemática, propusemos-nos a analisar o pro-

cesso de aconselhamento para a realização da sorologia anti-HIV 
no pré-natal da rede pública municipal. O tópico explorado foi o 
“aconselhamento”, conforme preconizado pelo Manual de Aconse-
lhamento em DST/HIV e Aids: Diretrizes e Procedimentos4 .  

A avaliação de um programa de intervenção é quase tão impor-
tante quanto os ideais que nos orientam e as ações que realizamos. 
Ela nos ajuda a dar corpo a esses ideais e ações – quando nos obri-
ga a antecipar mentalmente o ponto onde queremos chegar e os 
caminhos que devemos trilhar – e a assegurarmo-nos de que, pelo 
menos no que compete a esses ideais e ações, estamos fazendo a 
coisa certa5. 

O alcance deste objetivo permitirá construir explicações con-
textualizadas da situação atual do processo de aconselhamento 
para diagnóstico da infecção pelo HIV realizado em gestantes que 
procuram o pré-natal na rede pública municipal de Ribeirão Preto. 
Estes dados contribuirão para superar os diagnósticos tradicionais 
quantitativo, estáticos e nortear ações de prevenção e assistência a 
serem instituídas dentro do serviço público municipal de maneira 
dinâmica, sistemática e humanitária.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo descritivo, com abordagem qualitativa. 

A população foi composta por enfermeiros e médicos ginecolo-
gistas que atuam na assistência pré-natal nas unidades de saúde 
da rede pública municipal. Compuseram a amostra 63 enfermeiros 
(68,47% do número total destes profi ssionais na assistência dire-
ta) e 41 médicos ginecologistas (66,12%). O projeto foi submeti-
do à apreciação e aprovado pelo secretário municipal de saúde de 
Ribeirão Preto e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de 
Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo. Foi 
solicitado aos participantes o consentimento espontâneo, através 
do termo de consentimento livre e esclarecido. Para o alcance dos 
objetivos específi cos, utilizamos a técnica de grupo focal6, consi-
derando-se que para o uso desta técnica é imprescindível que exista 
um foco, isto é, um tópico a ser explorado, a pergunta norteadora 
e disparadora do trabalho do grupo foi: “Como se dá o aconselha-
mento durante a realização do oferecimento da sorologia anti-HIV 
no pré-natal dentro de suas atribuições diárias?”

Utilizamos a análise de prosa de André7 para identifi car o sig-
nifi cado dos dados coletados durante a realização dos grupos fo-
cais. Por ser um processo dinâmico, as interpretações eram ques-
tionadas e ofereciam indicações para interpretações alternativas, 
um exercício frequente de fazer a leitura nas entrelinhas, entender 
seus signifi cados. A categorização dos núcleos temáticos exigiu o 

conhecimento prévio pessoal e intelectual dos pesquisadores, bem 
como a experiência profi ssional com a temática desenvolvida. 

Usamos como referencial teórico o emergente conceito de vul-
nerabilidade, conceito este utilizado com muita propriedade na 
área da saúde, produto do ativismo sobre direitos humanos frente à 
epidemia da aids. A aids com toda sua magnitude, por estar intrin-
secamente relacionada a práticas, concepções e valores relativos à 
saúde, ao corpo e a sexualidade, coloca, aos profi ssionais de saúde, 
a necessidade de romper paradigmas, a um só tempo, com conhe-
cimentos adquiridos, experiências vivenciadas e criatividade, en-
frentando confl itos inerentes à forma como estes se apresentam na 
sociedade contemporânea. 

RESULTADOS
A partir dos grupos focais realizados, emergiram dois grandes 

núcleos temáticos: o aconselhamento e o processo de trabalho. Os 
dados encontrados nos grupos focais dos enfermeiros pouco dife-
riram no momento da análise do grupo dos médicos, os mesmos 
núcleos temáticos emergiram em ambos os grupos, porém cada um 
relatou as especifi cidades de seu núcleo de atuação profi ssional.

No núcleo da enfermagem, observamos profi ssionais mais ge-
neralistas, versáteis, desenvolvendo seu papel em várias frentes de 
atuação dentro das unidades de saúde. Neste sentido, são profi s-
sionais muito mais integrados com a rotina da unidade e com o 
diagnóstico mais preciso do contexto social em que sua clientela 
adstrita está inserida. Na visão da grande maioria dos enfermei-
ros, a prática do aconselhamento já está mais bem sedimentada, é 
percebida sua importância, conforme identifi camos nos fragmentos 
das falas:

“Devemos aproveitar o momento, mesmo se for um resultado 
negativo, para fazer educação em saúde, para que aquela mu-
lher permaneça negativa” (E-12).
“Acho que no processo de aconselhamento precisamos ter bom 
senso, quando um teste é positivo para o HIV ou até mesmo 
uma gravidez não desejada, não devemos despejar informa-
ções, mas esperar ela digerir” (E-30).
 “Aconselhamento deve ser algo reservado” (E-4).
Quanto ao núcleo médico, observamos que os procedimentos 

assistenciais referentes à mulher são realizados a partir da queixa 
de conduta e de sua função reprodutiva. Seus procedimentos ainda 
estão muito voltados para o determinismo biológico e pouco dire-
cionados aos fatores determinantes da vulnerabilidade feminina. 
Ficou evidenciado que a sexualidade da mulher tem sido associada, 
pela grande maioria dos médicos, à maternidade e à reprodução. 

 “Eu explico para a paciente o que é a doença, como se faz o 
diagnóstico, as opções de tratamento para a própria paciente e 
para o feto” (M-2).
“Toda paciente que inicia o pré-natal eu informo sobre a im-
portância do exame para saber seu estado de saúde e que se 
houver algum problema, há a possibilidade de cuidado para 
não afetar o feto” (M-11). 
Observamos no grupo focal um certo descompasso entre o ob-

jetivo, a importância de se realizar aconselhamento e o sentimento 
mobilizado, conforme observamos a seguir:

“Eu acho que o tema aconselhamento é eufemismo, existe um 
carimbo que é sorologia anti-HIV no pré-natal” (E-2).
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“Eufemismo” signifi ca abrandamento de uma ideia desagradá-
vel8, e podemos considerar que a realização do teste anti-HIV pela 
mulher na visão de alguns profi ssionais é um ato desagradável, 
tanto para ela, que está sujeita a realizar este teste, quanto para o 
profi ssional, que deve estar realizando o aconselhamento. O acon-
selhamento vem apenas para abrandar o ato da realização do exame 
em si.

Os médicos participantes do grupo focal apresentaram uma 
certa unanimidade no discurso de como veem o aconselhamento, 
através de caráter puramente normatizador, de pouco envolvimento 
com a complexidade da temática. 

No âmbito das DST e HIV/aids, o aconselhamento contempla 
alguns pressupostos básicos: apoio emocional, ação educativa so-
bre as DST e HIV/aids, suas formas de transmissão e os métodos 
preventivos e assistenciais, propiciando às usuárias dos serviços 
uma avaliação dos riscos aos quais estão expostas auxiliando-as 
no planejamento de estratégias de redução de riscos. A oferta do 
exame sorológico anti-HIV é parte do processo de aconselhamento 
realizado por profi ssionais de saúde. É esperado que o aconselha-
dor tenha conhecimento atualizado sobre DST e aids. Profi ssionais 
de saúde deveriam estar aptos a desenvolver o aconselhamento, 
e, particularmente, os profi ssionais médicos e enfermeiros, pelas 
características do trabalho que desenvolvem junto à população, as-
sim como pelo papel social que ocupam no contexto de atenção 
à saúde. A prática do aconselhamento implica em um trabalho de 
educação preventiva, em que onde as relações sejam estabelecidas 
linearmente, fazendo com que o indivíduo seja protagonista de sua 
história, objetivando o fortalecimento de seus recursos internos 
para o cuidado com sua saúde. Para esta prática é necessário que 
os usuários dos serviços se sintam acolhidos em suas necessidades, 
como observado:

“Estou lembrando como eu fazia aconselhamento, que a pa-
ciente na hora da primeira consulta não tem cabeça para ouvir 
tudo o que temos para falar para ela. Acho que devemos ser 
mais acolhedoras e menos aconselhadoras” (E-23). 
Acolher signifi ca apreender, compreender e atender às deman-

das dos usuários, dispensando-lhes a devida atenção, com o enca-
minhamento de ações direcionadas para a sua resolutividade9. É 
dar continência à assistência prestada, é entender esta assistência 
como algo benéfi co para a mulher, procurando minimizar sua dor, 
dar conforto, esclarecer, orientar.

 “Normalmente não aconselhamos, nem discutimos com ela as 
situações de risco” (E-41). 
“Quando é necessário colher a segunda amostra do HIV, é mais 
complicado, porque tem que chamar a cliente, ela quer saber o 
que aconteceu, e você tem que falar o que é” (E-24).
Neste sentido, como é esperado no grupo focal, o próprio grupo 

deu resposta às questões que não estavam totalmente equaciona-
das, como podemos observar:

“É, mas se tivéssemos falado na consulta, será que a reação 
seria a mesma?” (E-21).
Os profi ssionais de saúde devem orientar a cliente sobre o pro-

cedimento da coleta do exame, conforme as diretrizes do Programa 
Nacional de DST/Aids estabelecidas pelo Fluxograma para Detec-
ção de Anticorpos Anti-HIV7. 

O diagnóstico de uma doença incurável como a aids mobiliza 
uma série de sentimentos no indivíduo. O paciente que busca fazer 

o exame voluntariamente demonstra ser capaz de: reconhecer em 
si mesmo o risco de estar com uma doença fatal e preconceituosa; 
sofrer a longa espera do resultado do exame; admitir à sociedade 
que se submeteu ao exame; aceitar os riscos das perdas sociais; evi-
tar as complicações psicológicas de um resultado positivo; e voltar 
ao lugar do exame para o retorno10. Isso demonstra as difi culdades 
e implicações psíquicas dolorosas de se submeter ao exame anti-
HIV. No caso da gestante, estes sentimentos podem ser mobiliza-
dos se ela tiver a percepção da possibilidade de risco, pois não foi 
objetivando o teste anti-HIV que ela procurou o serviço de saúde, 
e sim para realizar acompanhamento pré-natal. 

“...ela nos procurou para fazer o pré-natal e aí...” (E-10).
O processo de aconselhamento estabelece ainda que a entrega 

de um resultado de exame para detecção do HIV dependerá basi-
camente de seu resultado. Diante de um teste positivo para o HIV, 
o acolhimento é uma estratégia que confere ao cliente um tempo 
para assimilar o impacto diagnóstico e expressar seus sentimen-
tos, sendo raiva, ansiedade e medo, os mais comuns. Se for opor-
tuno, deve-se estabelecer um diálogo sobre estes sentimentos. O 
profi ssional de saúde que estiver assistindo a esta cliente deverá 
lembrá-la que, mesmo sendo portadora do HIV assintomática, po-
derá estar transmitindo o vírus para outras pessoas; neste sentido 
deve-se enfatizar a necessidade da revelação diagnóstica a seu(s) 
parceiro(s), que pode ser tanto sexual quanto o que compartilha 
drogas injetáveis.

 Quem faz este tipo de aconselhamento deve sempre se colocar 
à disposição do cliente para auxiliá-lo na revelação diagnóstica às 
suas parcerias, pois estas parcerias também devem ser aconselha-
das a realizar a sorologia anti-HIV.

Dentro do núcleo temático do aconselhamento emergiram ainda 
os subtemas: o caráter voluntário do teste anti-HIV; a percepção 
de risco; a quebra da cadeia de transmissão da infecção e os senti-
mentos mobilizadores frente ao HIV/aids. Como o aconselhamento 
pode implicar na oferta do teste sorológico anti-HIV, lembramos 
que a realização do teste é de caráter estritamente voluntário.

Um outro aspecto do aconselhamento que emergiu foi referente 
à sexualidade e à saúde reprodutiva desta mulher identifi cada como 
soropositiva para o HIV, como observamos nas falas a seguir:

“Na minha unidade uma mulher identifi cada com HIV-positi-
vo no pré-natal teve um aborto espontâneo, ela falou que assim 
que se recuperar ela vai tentar ter outro fi lho. Fiquei muito 
preocupada!” (E-29).
“Sabendo que ela é soropositiva, e se ela engravidar?” (E-23).
“Mas ela tem o direito de querer ter fi lhos”(E-17).
Os serviços de saúde devem se preparar para o atendimento e 

a orientação de mulheres HIV-positivo no que diz respeito à saú-
de reprodutiva e ao exercício de sua sexualidade. Neste sentido, é 
papel dos profi ssionais de saúde oferecer aos clientes orientações 
atualizadas sobre as DST/HIV/aids, visando com isso o resgate dos 
recursos internos deste cliente, para que ele mesmo tenha possi-
bilidade de reconhecer-se como sujeito de sua própria saúde e na 
transformação com a tomada de decisões.  

No grupo focal vivenciado pelos enfermeiros, um dos grandes 
questionamentos era se a mulher gestante poderia recusar-se a fa-
zer o teste, conforme detectamos nas falas:

“... a vontade do paciente de fazer o exame, é obrigatório? E se 
ela se recusar?” (E-27).
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Um outro enfermeiro interveio:
“Ela pode recusar, mas entra o aconselhamento, cabe aí a gen-
te usar de todo o argumento para que ela concorde, mas se 
mesmo assim ela se recusar? Já não sei como proceder eti-
camente, legalmente, pois ela está gerando um fi lho, e se ela 
estiver infectada, pode vir a infectar o bebê” (E-16).
 “... quando trabalhei no hospital-maternidade, era rotina o exa-
me anti-HIV. Também teria que pedir autorização?” (E-13).
“Na maternidade a gente não pergunta muito, faz o HIV de 
urgência, até porque ela não pode amamentar depois, e fala 
que vai fazer e faz” (E-22).
Uma enfermeira questiona a atitude com certa resignação:
“Para nós é cômodo, fazer e acabou” (E-21).
 “No momento do parto ela é submissa e aceita tudo” (E-22).
Profi ssionais de saúde devem esgotar seu poder de convenci-

mento para que a gestante aceite realizar a sorologia pelo inegável 
benefício da detecção precoce do HIV e sua consequente possibili-
dade de inibição da transmissão vertical. 

Embora em Ribeirão Preto haja disponibilidade de testes soroló-
gicos em toda rede pública municipal desde 1996, e teste rápido em 
todas as maternidades do SUS desde 1999, ainda chegam às mater-
nidades mulheres sem a informação de terem realizado a sorologia 
anti-HIV no pré-natal ou até mesmo mulheres que não realizaram o 
pré-natal. Entendemos que muitas mulheres, por perceberem-se em 
risco de infecção pelo HIV e/ou por já conhecerem sua condição 
sorológica, não conseguindo lidar com estes fatos concretos em sua 
vida, afastam-se do serviço de saúde, não querendo ser identifi ca-
das. Se a mulher chega à maternidade sem informação do exame, 
deve ser oferecido o teste rápido. Reconhece-se que esta não é a 
melhor hora para o oferecimento do teste, pela peculiaridade do 
momento, entretanto, negar a esta mulher a possibilidade de ser 
testada e de disponibilizar o tratamento quimioprofi lático adequa-
do a este binômio, parece-nos mais danoso do que a discussão so-
bre a propriedade desta testagem no momento do parto11. O manual 
Projeto Nascer – Maternidades12 estabelece para a prevenção da 
transmissão vertical do HIV, entre outras recomendações: oferecer 
o teste rápido anti-HIV, com aconselhamento pré e pós-teste, para 
todas as parturientes não aconselhadas e testadas durante o pré-
natal, ou sem pré-natal, devendo a testagem ser igualmente sempre 
voluntária e confi dencial.

Percebemos este avanço quando, entre as mulheres assistidas 
no pré-natal, a oferta do teste anti-HIV já está mais bem difundida, 
sendo inclusive solicitado pelas usuárias do serviço, conforme se 
apresenta nesta fala:

“Faço o aconselhamento, falo de todos os exames que devem 
ser realizados, explico sobre as doenças e no meio do aconse-
lhamento, ela pergunta, e o da aids também vou fazer?” (E-
44).
Somente dois profi ssionais médicos participantes do grupo fo-

cal referiram não fazer o aconselhamento para a realização do teste 
sorológico anti HIV.

“Não aconselho, peço o exame de rotina” (M-7).
“Eu também não aconselho, comunico que é rotina realizar 
este exame dentro do pré-natal” (M-14).
A Lei no 10.449, de 20 de dezembro de 1999, institui a obriga-

toriedade do oferecimento às gestantes do teste para detecção de 
anticorpos anti-HIV e da sífi lis, em todo pré-natal realizado pelos 

serviços públicos e privados no estado de São Paulo13. Com re-
ferência à compulsoriedade do teste, estes mesmos profi ssionais 
utilizaram os seguintes argumentos:

“A realização do teste deve ser obrigatória, pois trata da sua 
importância em termos de saúde pública e da proteção de toda 
a equipe que assiste a paciente” (M-7).
“Hoje, devido a questões judiciais inclusive, o exame anti-HIV 
é obrigatório no pré-natal para proteção mais intensa da equipe 
obstétrica e pediátrica, além do feto” (M-14). 
O conhecimento científi co sobre a infecção pelo HIV/aids não 

justifi ca posturas equivocadas referentes a biossegurança, porém 
podemos depreender destas falas o sentimento de medo da infec-
ção pelo HIV através do acidente ocupacional. 

Considerando o número elevado de gestação entre adolescentes, 
uma preocupação manifestada pelos enfermeiros durante o traba-
lho do grupo focal foi a indicação de teste sorológico anti-HIV no 
pré-natal. 

“E quando esta adolescente faz o teste de gravidez e é positivo, 
ofereço a sorologia anti-HIV?” (E-54).
“E no caso das menores acompanhadas pela mãe? Tem que 
falar para a mãe o resultado” (E-22).
O parecer técnico da Rede Nacional de Direitos Humanos em 

HIV/Aids14, trata da idade mínima para a testagem e entrega de 
resultados de exame anti-HIV a menores. Inicialmente, deve-se 
analisar o conceito de menor, que se distingue em criança e ado-
lescente. Segundo este parecer: criança e adolescente são etapas 
distintas da vida humana, tanto no aspecto psicológico, quanto no 
social, no jurídico e no biológico, reconhecendo-se a condição es-
pecial de pessoas em desenvolvimento. O adolescente em deter-
minadas circunstâncias possui maturidade sufi ciente para formar 
opinião e decidir sobre assuntos que afetam sua vida e seu destino. 
Neste mesmo documento ainda encontramos uma referência ao art. 
103 do Código de Ética Médica, que versa sobre os impedimentos 
médicos, entre eles o de revelar segredo profi ssional referente a pa-
ciente menor de idade, inclusive a seus pais e responsáveis legais, 
desde que o menor tenha capacidade de avaliar seu problema e 
conduzir-se por seus próprios meios para solucioná-lo, salvo quan-
do a não revelação possa acarretar danos ao paciente. 

Com base nestas considerações legais, a realização do teste so-
rológico anti-HIV deverá ser um ato consciente e voluntário do 
adolescente, após avaliação de suas condições de discernimento 
pelo profi ssional de saúde. A entrega do resultado sorológico de-
verá ser de caráter confi dencial e sigiloso, e somente poderá ser 
quebrado mediante seu consentimento. 

Em geral, é na adolescência que se inicia a atividade sexual e, 
na maioria das vezes, a primeira relação se dá sem o uso de ne-
nhum método de prevenção da gravidez indesejada ou das DST/
HIV/aids15. A falta de informação e a falta de acesso aos métodos 
de prevenção são apontadas como questões cruciais para o desen-
volvimento saudável da sexualidade. Pelo número signifi cativo de 
gravidezes na adolescência e pela magnitude de números de casos 
de aids em mulheres na faixa etária entre 15 e 39 anos; por saber-
mos hoje que, da infecção pelo HIV até a manifestação da doença 
aids, passam-se em média 8 a 10 anos, faz-se urgente que profi s-
sionais de saúde se apropriem de conhecimento para o desenvolvi-
mento de educação preventiva, principalmente para adolescentes e 
adultos jovens.
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Na transmissão sexual do HIV, as relações de gênero, ou seja, 
um comportamento construído socialmente e marcado pela cultura 
do que é próprio do homem e do que é próprio da mulher tornam 
ambos mais frágeis e vulnerabilizados. A cultura machista fragili-
za os homens, que são cobrados na sua virilidade e potência para 
provarem-se homens. Estes mesmos condicionantes de gênero 
apresentam a mulher submissa, criando um contexto psicossocial 
que difi culta a negociação do sexo seguro, tornando mulheres mais 
vulneráveis à infecção pelo HIV/aids, com consequente feminili-
zação da epidemia.

Segundo relatos dos enfermeiros, pudemos apreender que as 
mulheres assistidas na rede pública municipal não se percebem em 
risco com o sexo não protegido e não se percebem vulneráveis, e 
quando se percebem, não encontram mecanismos internos para a 
redução destes riscos. Em alguns fragmentos das falas dos profi s-
sionais, o ideal de amor romântico está muito presente em nossa 
cultura, como percebemos nas seguintes falas:

“...tem a certeza da fi delidade...” (E-24).
“Tem a questão cultural, muito enraizada; vou me prevenir 
com todos, mas quando eu tiver um companheiro estável, vou 
me liberar; nossa cultura latina nos permite achar que o amor 
é tudo, não vai pegar DST, aids” (E-49).
 Um outro aspecto relevante que emergiu no grupo focal dos 

enfermeiros foi com as difi culdades para intervirem na quebra da 
cadeia de transmissão da infecção pelo HIV e outras DST. Marca-
dor indelével da discussão pareceu-nos o pouco preparo dos profi s-
sionais para lidar com assuntos da intimidade da cliente como, por 
exemplo, aspectos da sexualidade. Profi ssionais de saúde devem 
se envolver com esta temática tão relevante no contexto das DST e 
do HIV/aids. Se a população assistida ignorar os fatores biológicos 
que podem ser fatores predisponentes de uma DST, podemos con-
siderar que estamos sendo negligentes nos aspectos de orientação 
da prevenção destas doenças. Quando se fala em sexualidade, pres-
supõe-se falar de intimidade, uma vez que ela está estreitamente 
ligada às relações afetivas16, e como falar de nossa intimidade, que 
pressupõe vínculo, quando estes são tão frágeis dentro do processo 
de trabalho vigente? 

“Se a mesma continuasse o pré-natal na unidade, poderíamos 
estreitar os laços e acabar com a noção de ‘despachar’ a ges-
tante HIV-positivo”(M-15).
Como os casos de infecção pelo HIV/aids normalmente são tra-

tados em serviços especializados, neste caso, o médico deve es-
tar ciente de que nem sempre o paciente procura imediatamente 
o profi ssional ou o serviço. Esta demora em procurar o serviço de 
referência normalmente acontece em virtude de o paciente não ter 
conseguido absorver o impacto do diagnóstico. Em decorrência 
deste encaminhamento, o que se observa é a não criação de vínculo 
com a unidade de assistência básica, tão importante no processo 
complementar da assistência. A quebra na possibilidade de víncu-
lo faz com que as mulheres identifi cadas como anti-HIV-positivo 
não sejam assistidas na sua integralidade pelas unidades de saúde. 
Profi ssionais de saúde estão suscetíveis ao discurso hegemônico 
e científi co a respeito da sexualidade, das DST e sua quebra da 
cadeia de transmissão, delegando a “especialistas” esta atividade 
básica de educação em saúde, distanciando-se da maneira como 
os elementos da comunidade se percebem frente às estratégias de 
prevenção. 

Dentro do Protocolo de Oferecimento da Sorologia anti-HIV no 
pré-natal e na sistematização da assistência aos portadores de DST/
HIV/aids nos ambulatórios de DST e aids do município de Ribeirão 
Preto existem referências para a quebra da cadeia de transmissão 
destas doenças. O profi ssional de saúde tendo em mãos o diagnós-
tico de uma DST, dentre elas a infecção pelo HIV, deverá desen-
volver todo seu poder de convencimento para que o cliente faça 
a revelação diagnóstica à(s) sua(s) parceria(s) sexual(is). Se não 
obtiver sucesso nesta empreitada, os profi ssionais devem colocar-
se à disposição para procederem juntos à revelação diagnóstica. Se, 
mesmo assim, não obtiverem sucesso, deverá ser feita a convoca-
ção da parceria sexual e a revelação diagnóstica. Todos estes pro-
cedimentos deverão estar rigorosamente registrados no prontuário 
do cliente, servindo como respaldo, respeitando-se os limites legais 
e éticos da quebra do sigilo profi ssional.

Podemos observar esta preocupação nos fragmentos das seguin-
tes falas:

“Acho inadmissível não se colocar o parceiro a par da saúde 
do outro” (M-18).
“O que temos enquanto respaldo legal, para, enquanto profi s-
sionais, podermos intervir interrompendo a cadeia de trans-
missão?” (E-19). 
“Mas e o parceiro? Ele não vem, a gente dá o remédio, mas ele 
não vem” (E-2).
“Resolveu a questão de não ter fi lho e pronto, até porque um 
corrimentozinho, uma gonorreia, isto trata” (E-21).
Emergiu durante o desenvolvimento do grupo focal uma preo-

cupação com a não corresponsabilização com o processo de saúde/
doença da paciente:

 “A gente coloca toda a responsabilidade nas costas da cliente, 
eu falei, eu ofereci, mas ela é que não quis. A gente tem que 
resgatar nossa cidadania. O que eu sou nesse cotidiano de tra-
balho? Posso modifi car alguma coisa?” (E-22).
A adesão da paciente ao tratamento e à vida é fundamental para 

o alcance de melhores resultados, a paciente deve estar ciente da 
importância de se dedicar ao seu próprio tratamento. 

“Depois da minha avaliação no consultório eu aciono a assis-
tente social para contatar o parceiro” (M-3).
“Oriento que ela possa ser transmissora em potencial e sugiro 
que use sempre o preservativo em suas relações” (M-11).
Como vimos, o discurso é técnico, superfi cial, mecânico. Pa-

rece-nos que as DST, entre elas a aids, expõem os limites huma-
nos destes profi ssionais, obrigando-os a reconhecer sua limitação 
e impotência. Devolve-se à paciente a responsabilidade sobre sua 
saúde, enfatizando-se a necessidade que ela adote comportamentos 
desejáveis, por exemplo, o uso sistemático e correto do preserva-
tivo. 

O fato de não haver ainda cura para a aids, aliado ao estigma 
e ao preconceito que ela traz, exacerbado pelo medo da infecção 
através de acidente ocupacional com material biológico provoca, 
nos profi ssionais de saúde, atitudes defensivas que fazem com que 
suas ações sejam guiadas por atos especifi camente biologizantes. 
Nestas ações, ele acredita ter domínio da situação, não se aproxi-
mando muito da clientela, até mesmo não se vinculando, em virtu-
de da difi culdade na abordagem.

 “Com a aids é tão complicado fazer ouvir. Mas outras doenças 
também são difíceis, câncer, hanseníase – mas porque a aids é 
tão difícil assim?” (E-13).
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“Cada situação dessa é muito difícil, você sai sugada, acaba-
da” (E-22).
Além do fato de ser, até os dias de hoje, uma doença para a qual 

não há cura, o que desperta sentimentos como consternação, triste-
za, dó e desconforto, também emergiu no grupo focal a preocupa-
ção com o medo da infecção através do atendimento ao cliente. 

“Eu me cuido, ponho luva, tem muita coisa que nós estamos 
expostas, eu tenho o direito de saber o resultado de exame do 
paciente” (E-14).
“Se uma paciente tem HIV, temos que saber, para poder tratar 
melhor” (E-14).
Apesar de muito se ter evoluído frente ao conhecimento sobre 

as formas de transmissão do vírus HIV e as formas de evitá-la, 
o medo de contraí-la não diminuiu. A magnitude da aids trouxe 
em seu bojo estratégias de intervenções assistenciais e preventi-
vas sem uma maior elaboração teórica que as explicasse, dada a 
urgência que se requeria no início da epidemia. Estas estratégias 
foram adotadas sem se avaliar o modelo assistencial vigente na 
saúde pública brasileira, e Ribeirão Preto não foi exceção, fez parte 
da regra. Estratégias estas pouco efetivas, como por exemplo, na 
área de prevenção, em que as orientações são voltadas basicamente 
para o uso do preservativo em todas as relações sexuais, sem se 
avaliar a difi culdade da negociação do sexo seguro, as relações de 
gênero, dentre outras. Na área da assistência, o enfoque se deu na 
necessidade do uso de equipamento de proteção individual em pro-
cedimentos com material biológico que envolva riscos, sem avaliar 
outros determinantes para esta prática. 

Em que se pesem críticas aos ditos programas verticalizados, 
tão questionados por alguns estudiosos, as ações programáticas 
foram fundamentais para se minimizar a problemática, abrindo es-
paço para outros tipos de questionamento dentro do setor saúde, 
no que se refere à vulnerabilidade. As diretrizes estabelecidas pelo 
Programa Nacional de DST/Aids e as difi culdades de sua implan-
tação ou implementação pelos programas municipais vieram a des-
nudar problemas relacionados ao processo de trabalho em saúde 
que devem ser equacionados. 

Dentro dos fragmentos das falas, identifi camos o núcleo temá-
tico: processo de trabalho interagindo dentro da prática do aconse-
lhamento. A rede pública municipal tem oferecido um modo tradi-
cional de atenção à saúde. As consultas são previamente agendadas 
segundo uma lógica burocrática determinada pela disponibilidade 
de vagas, voltadas para o procedimento individual médico centra-
do, com enfoque na doença, como identifi camos nas falas:

“Não fazemos planejamento da ação, nossas unidades estão 
voltadas para a queixa-conduta” (E-49).
“Nosso trabalho não é sistemático, trabalhamos muito com o 
pronto-atendimento” (E-10)
“Como posso fazer o aconselhamento como é preconizado se 
não tenho tempo para escutar a usuária, nem mesmo me vin-
cular a ela, tenho uma fi la me esperando lá fora, nos cobram é 
procedimento” (M-36).
Alguns entraves foram observados para se realizar o aconselha-

mento, deparamo-nos com inadequações dos espaços físicos das 
unidades de saúde.

“Eu faço atendimento da gestante em uma sala onde a porta 
abre e fecha não sei quantas vezes, não tenho garantia nenhu-
ma de privacidade. Quando não, tenho que interromper a con-

versa para atender uma urgência, sou a única enfermeira do 
plantão, e tem alguns procedimentos que são de competência 
da enfermeira” (E-11).
A grande maioria destas unidades não possui sala específi ca 

para a consulta de enfermagem. Existem as salas de pré e pós-con-
sultas, que em decorrência do grande número de pacientes que ali 
são assistidos e a não preconização de um outro modo de trabalho, 
fi ca limitada à verifi cação de sinais vitais e anotação de queixas 
trazidas pela clientela no prontuário do paciente. Na pós-consulta, 
a ação também se limita a orientações sobre agendamento, coleta 
de exames e uso de medicamentos prescritos.

 Percebemos que o modo de trabalho dos profi ssionais não é 
processual, suas atividades são fragmentadas, de forma desconti-
nuada, pouco planejando a ação. Quando observamos que o SUS 
preconiza a integralidade, por mais tímida que seja esta avaliação, 
já percebemos profi ssionais questionando colegas no desenvolver 
do grupo focal:

“A equipe precisa entender que o teste anti-HIV não é só uma 
técnica, precisamos enxergar esta mulher com tudo o que ela 
traz, para podermos assisti-la” (E-35).
Quando se falou em equipe, alguém questionou “que equipe?”, 

referindo-se ao desempenho individualizado das atividades profi s-
sionais. O trabalho em saúde é cooperativo. Enfermeiros, médicos 
e demais membros da equipe não devem trabalhar isoladamente, 
fazendo-se necessário rever as redes de relações de poder que se 
apresentam no desenvolvimento do processo de trabalho17.

A melhor estratégia para se diminuir a fragilidade dos profi ssio-
nais de saúde e da própria instituição é a sensibilização para que se 
rompa com o modelo assistencial vigente e sejam protagonistas de 
um novo modelo assistencial, mais personifi cado e prazeroso. Para 
que haja inversão deste modelo sanitário, devemos quebrar muros, 
sair do espaço físico da unidade de saúde e interagir, conhecer a 
real necessidade de nossa comunidade, ir ao encontro do contex-
to social onde esta clientela está inserida, sem nos desfazermos 
de nosso papel profi ssional de agentes transformadores na área da 
saúde.

Dentro deste processo de reconstrução, de reorganização, os es-
paços coletivos de discussão devem ser priorizados, como foi este 
espaço do desenvolvimento do grupo focal com enfermeiros e mé-
dicos ginecologistas, para que as práticas assistenciais, neste caso, 
do aconselhamento, pudessem ser contextualizadas com vistas a 
possibilidades de mudanças.

CONCLUSÃO
Praticamente inexistem processos formais de avaliação de ati-

vidades assistenciais desenvolvidas na área da saúde. Devido à au-
sência de instrumentos e ferramentas de avaliação de impacto das 
ações de saúde, inexistem avaliações de desempenho centradas nos 
resultados de protocolos assistenciais. Este estudo é inovador no 
sentido de contextualizar o aconselhamento frente ao oferecimento 
da sorologia anti-HIV no pré-natal. Com a análise dos dados ob-
tidos através do grupo focal, identifi camos que o aconselhamento, 
conforme preconizado pela Coordenação Nacional de DST e Aids, 
confi gura-se dentro do conhecimento científi co como uma estraté-
gia ideal, porém não factível, na prática, em sua totalidade, frente 
ao modelo assistencial vigente. Para melhorar a qualidade da assis-
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tência pré-natal, usando o aconselhamento como ferramenta, serão 
necessárias refl exões e análise crítica desta prática, sob a ótica da 
relação profi ssional de saúde/usuária, pelos próprios profi ssionais 
em espaços coletivos de discussão. 

Constatamos que a sorologia anti-HIV está sendo oferecida a 
todas as mulheres gestantes atendidas na rede pública municipal, 
porém sem uma uniformidade na realização da ação, nem sempre 
precedido da prática do aconselhamento.

Detectamos difi culdades de compreensão, na prática de enfer-
magem, porém em maior grau, da prática médica, do espaço da 
prevenção das DST/HIV/aids como lugar de relevância nas ati-
vidades de pré-natal. Fica evidente a necessidade de se priorizar 
temas transversais como sexualidade e uso indevido de drogas na 
formação, na capacitação e na educação permanente dos profi ssio-
nais de saúde. Planejar as ações assistenciais, de educação preven-
tiva, é um desafi o que se apresenta e precisa ser assumido para que 
seja refl etido na mudança do modelo assistencial.

Paradoxos frequentemente são observados no campo das DST/
HIV/aids quando se tem que repensar valores, crenças, adquirir 
embasamento técnico e aproximar-se de uma comunidade, mui-
tas vezes em contexto de miséria, marginalidade e exclusão. Li-
dar com preconceitos, estigmas, tabus como sexualidade e uso de 
drogas, com uma doença transmissível e incurável como o caso da 
aids, não é uma tarefa fácil, mas necessária.
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INTRODUÇÃO
A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que ocorram, 

a cada ano, no mundo, 333 milhões de casos novos de doenças 
sexualmente transmissíveis (DST) curáveis, em pessoas de 15 a 49 
anos. O número de casos de aids também é alarmante. Até 2004, 18 
milhões de vidas já haviam sido ceifadas e 43 milhões de pessoas 
eram portadoras do HIV ou estavam vivendo com aids, ocorrendo, 
por ano, cerca de cinco milhões de novas infecções1.

No Brasil, até 2004, 10 milhões de pessoas eram portadoras de 
alguma DST1. Quanto ao HIV/aids, até junho de 2006, aproxima-
damente 433 mil casos haviam sido notifi cados desde o primeiro 
registrado no país, em 1980. No estado do Ceará, até maio de 2007, 
foram diagnosticados 7.366 casos de HIV/aids, em que 28,5% fo-

ram em mulheres2. Ressalta-se que, no Brasil, apenas a sífi lis con-
gênita e a aids são DST de notifi cação compulsória, o que gera 
uma inexistência de dados fi dedignos sobre a real prevalência das 
DST no país1.

Na atualidade, a epidemia de HIV/aids segue quatro tendências: 
heterossexualização, interiorização, pauperização e feminização3. 
Estudo realizado com o objetivo de analisar o perfi l epidemiológi-
co da aids a partir dos casos notifi cados ao Ministério da Saúde, no 
período de 1991 a 2000, demonstrou correlação entre a ocorrência 
de casos de infecção por HIV/aids na população de baixa esco-
laridade e a pauperização da epidemia. Os resultados do mesmo 
estudo reconheceram a feminização da epidemia, uma tendência 
preocupante considerando as consequências advindas, como o au-
mento da morbidade e da mortalidade perinatal, a diminuição da 
fertilidade e o aumento da transmissão vertical4. A taxa de trans-
missão do HIV de homem para mulher é duas a três vezes maior 
que a da mulher para o homem, assertiva feita com base em ca-
racterísticas biológicas e anatômicas femininas5. A mucosa genital 
feminina é menos espessa, tem maior superfície de contato e é de 
difícil acesso para a higienização. Ademais, o sêmen contaminado 
pelo HIV tem maior concentração de vírus que a secreção vaginal6. 

MULHERES MONOGÂMICAS E SUAS PERCEPÇÕES QUANTO À 
VULNERABILIDADE A DST/HIV/AIDS

MONOGAMIC WOMEN AND THEIR PERCEPTIONS ABOUT THEIR VULNERABILITY TO DST/HIV/AIDS

Tatiane G Guedes1, Escolástica Rejane F Moura2, Andressa N de Paula3,

Nancy Costa de Oliveira4, Rebeca PR Vieira5

RESUMO
Introdução: o HIV/aids é considerado uma epidemia mundial e atualmente segue quatro tendências: heterossexualização, interiorização, pauperização 
e feminização. A mulher está especialmente vulnerável a esta epidemia, considerando suas características biológicas e anatômicas específi cas, além da 
pressão exercida pelos parceiros, levando-as a ter um poder de escolha e de tomada de decisão nas relações afetivo-sexuais e reprodutivas, submetendo-se 
conscientemente a situações de risco para aquisição das DST/HIV/aids. Objetivo: verifi car a porcentagem de DST/HIV/aids em mulheres monogâmicas, 
conhecer as percepções destas quanto à vulnerabilidade aos mesmos agravos e identifi car fatores protetores às DST/HIV/aids no grupo estudado. Métodos: 
estudo transversal, descritivo-exploratório, realizado com 27 mulheres, em abril e maio de 2008, no ambulatório de DST/HIV/aids de um hospital 
universitário de Fortaleza – CE. Resultados: vinte e quatro (88,9%) mulheres encontravam-se na fase reprodutiva (21 a 49 anos); 16 (59,3%) tinham o 
ensino médio; e 14 (51,9%) não tinham renda própria, dependendo fi nanceiramente dos seus parceiros. Sete (26,0%) não detinham conhecimento sobre as 
formas de transmissão das DST/HIV/aids. Somente seis (22,2%) usavam o preservativo masculino “sempre” e 26 (96,3%) afi rmaram não uso de drogas 
injetáveis. Dezesseis mulheres (59,2%) percebiam-se sem risco para DST/HIV/aids, sendo a justifi cativa mais frequente a confi ança no parceiro único, com 
12 (44,4%). Conclusão: promoção do sexo seguro junto às mulheres monogâmicas deve trazer como foco a vulnerabilidade às DST/HIV/aids, visto que 
essas mulheres podem estar se relacionando com um parceiro que é bígamo. 
Palavras-chave: doenças sexualmente transmissíveis (DST), mulheres, percepção, vulnerabilidade

ABSTRACT
Introduction: the HIV/aids is considered as a world epidemy and it currently follows four tendencies: heterosexualization, interiorization, pauperization 
and feminization. The woman is especially vulnerable to this epidemy, considering its specifi c biological and anatomic characteristics, besides the pressure 
done by the partners, leading them to have a power of choice in the affective-sexual and reproductive relations, submitting themselves unconsciously to 
risky situations to get DST/HIV/aids. Objectives: to verify the percentage of DST/HIV/aids in monogamic women; to know their perceptions concerning 
their vulnerability to the same damages; and to identify protective factors to the DST/HIV/aids in the group studied. Methods: transversal, descriptive-
exploratory study, conducted with 27 women, in April and May, 2008, in the fi rst aid post of DST/HIV/aids of a University Hospital in Fortaleza-CE. 
Results: twenty-four (88.9%) women were in the reproductive phase (21 to 49 years old); 16 (59.3%) had high school; and 14 (51.9%) did not have their 
own salary, depending fi nancially on their partners. Seven did not have knowledge about the ways of transmition of DST/HIV/aids. Only six (22.2%) used 
the male condoms “always” and 26 (96.3%) affi rmed non-use of injectable drugs. Sixteen women (59.2%) noticed themselves without risk for DST/HIV/
aids, being the most frequent justifi cation the confi dence in the only partner, with 12 (44.4%). Conclusion: promotion of safe sex together with monogamic 
women should focus on the vulnerability to DST/HIV/aids, as these women might be having a relationship with a bigamist. 
Keywords: sexually transmitted disease (STD), women, perception, vulnerability
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O mesmo autor acrescenta que a vulnerabilidade feminina também 
está associada à opressão vivenciada por parte das mulheres com 
relação aos seus parceiros, tendo baixo poder sobre as escolhas e 
decisões nas relações afetivo-sexuais, submetendo-se consciente-
mente a situações de risco para a aquisição de DST/HIV/aids. 

Outro fator que contribui para a feminização é o mito do rela-
cionamento estável, que ultrapassa a crença pessoal das mulheres, 
atingindo, também, os profi ssionais de saúde, uma vez que muitos 
não atribuem risco de infecção às mulheres monogâmicas. Embora 
a monogamia seja considerada um fator de proteção a DST/HIV/
aids, atribuir vulnerabilidade à contaminação apenas às mulheres 
com múltiplos parceiros é um equívoco, pois a mulher pode ser 
monogâmica, mas seu parceiro ter parceria múltipla, mantendo-a 
vulnerável. Estudo realizado com 25 mulheres portadoras de HIV/
aids detectou que mais da metade das mulheres infectadas tinha 
parceria fi xa ou era viúva7. Portanto, a monogamia é um compor-
tamento que reduz DST/HIV/aids, mas desde que vivenciada pelo 
casal5,8,9.

O uso regular de preservativo constitui um outro fator de pro-
teção contra DST/HIV/aids, atitude que sofre infl uência da estabi-
lidade no relacionamento, ou seja, varia conforme seja a parceria, 
fi xa ou eventual. Na faixa etária de 15 a 54 anos, a percentagem 
de uso de preservativo com parceiro eventual é de 51,5% e com 
parceiro fi xo é de 24,9%10. Essa variação é determinada pelo sen-
timento de confi ança que se estabelece na maioria dos relaciona-
mentos fi xos. A crença de conhecimento do parceiro e da fi delidade 
do mesmo contribui para a despreocupação em se proteger. Em 
contrapartida, é atribuída à parceria eventual a desconfi ança, com 
o uso mais frequente de preservativo. 

OBJETIVO
Em face ao exposto, decidiu-se pela realização do presente es-

tudo com o objetivo de verifi car a porcentagem de DST/HIV/aids 
em mulheres monogâmicas, conhecer percepções destas quanto à 
vulnerabilidade aos mesmos agravos e identifi car fatores proteto-
res a DST/HIV/aids no grupo estudado.

MÉTODOS
Estudo transversal, descritivo-exploratório realizado em ambu-

latório de DST/HIV/aids de um hospital Uuniversitário do Sistema 
Único de Saúde de Fortaleza – CE. A amostra foi constituída por 
mulheres em acompanhamento para DST/HIV/aids com idade de 
18 anos ou mais, que tinham vida sexual ativa, eram monogâmi-
cas e frequentavam o referido serviço no período defi nido para a 
coleta de dados, ou seja, abril e maio de 2008. Para este estudo, a 
monogamia foi defi nida como sendo ter um único parceiro sexual 
nos últimos 12 meses. 

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista estrutu-
rada aplicada a todas as mulheres atendidas no período predeter-
minado e que se incluíram nos critérios estabelecidos, todavia a 
amostra fi cou restrita (n = 27) ao curto período dedicado à coleta de 
dados, pelo fato de este trabalho constituir um estudo de monogra-
fi a, com tempo predefi nido para a conclusão, o que reconhecemos 
como um fator limitante do estudo. 

Os dados quantitativos foram organizados em tabelas, contendo 
frequência absoluta e relativa e receberam tratamento estatístico 

univariado. Depoimentos signifi cativos das participantes, para cada 
um dos objetivos, foram recortados e apresentados para ilustrar e 
fortalecer a interpretação dada pelos autores aos resultados. 

Foram seguidas as recomendações da Resolução 196/1996 do 
Conselho Nacional de Saúde, que trata de pesquisas envolvendo 
seres humanos. O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal do Ceará (COMEPE), obtendo 
parecer favorável conforme protocolo no 015/08. As participantes, 
após serem informadas sobre os objetivos da pesquisa e seus aspec-
tos gerais, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclareci-
do, concordando em participar voluntariamente do estudo, sendo-
lhes dada a garantia do seu anonimato e o direito às informações 
acerca da pesquisa. 

RESULTADOS 
De acordo com a Tabela 1, a idade das participantes variou 

dos 21 aos 67 anos, com predomínio da faixa dos 21 aos 49 anos, 
correspondendo a 24 (88,9%) das participantes em plena idade re-
produtiva. A maior escolaridade encontrada no grupo foi o ensino 
médio, com 16 (59,3%). Além disso, 14 (51,9%) afi rmaram não 
contribuir diretamente na renda familiar, dependendo fi nanceira-
mente dos parceiros.

Tabela 1 – Distribuição do número de mulheres monogâmicas se-
gundo características demográfi cas e socieconômicas. Ambulatório 
de DST/HIV/aids – HUWC, abril-maio de 2008, Fortaleza-CE. 

A Tabela 2 mostra que sete (26,0%) das mulheres não detinham 
conhecimento sobre as formas de transmissão de DST/HIV/aids 
antes de serem acometidas por uma ou mais das respectivas pato-
logias. Apesar de não constante na Tabela 2, destaca-se que três 
(11,1%) das entrevistadas, no momento da pesquisa, recebiam 
acompanhamento de DST recorrente. HIV/aids, sífi lis e HPV fo-
ram as DST mais frequentes no grupo pesquisado, sobressaindo 
HIV/aids.

Conforme a Tabela 3, das 14 mulheres cujos parceiros usavam 
o preservativo masculino, oito (57,2%) usavam “às vezes”, man-
tendo-se, pois, em vulnerabilidade a DST/HIV/aids. O não uso de 
drogas injetáveis como fator protetor a DST/HIV/aids mostrou-se 
elevado, confi rmado por 26 (96,3%) das participantes, que incluí-
ram seus parceiros no mesmo comportamento.

Características Demográfi cas e Socioeconômicas 

(n = 27)
n %

Idade (em anos)

21-49 24 88,9

50-60   2   7,4

61-67   1   3,7

Escolaridade

Sabe ler e escrever   1   3,7

Ensino fundamental 10 37,0

Ensino médio 16 59,3

Renda gerada pela mulher (em salário mínimo)

Sem renda 14 51,9

Até 2 12 44,4

Mais de 2   1   3,7
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Tabela 3 – Distribuição do número de mulheres monogâmicas de 
acordo com fatores de proteção para DST/HIV/aids. Ambulatório 
de DST/HIV/aids – HUWC, abril-maio de 2008, Fortaleza – CE.

A Tabela 4 revela que o número de mulheres com parceiros uti-
lizando preservativo masculino “sempre” passou de cinco (35,7%) 
para 12 (75%) após o acometimento da mulher por DST/HIV/aids, 
reduzindo, obviamente, o número de mulheres com parceiros utili-
zando o mesmo método “às vezes”, passando de nove (64,3%) para 
4 (25%). Esse achado nos fez questionar: seria o acometimento por 
DST/HIV/aids um fator que fortalece o poder de negociação das 
mulheres para que seus parceiros adotem o uso de preservativo? 
Essa adesão seria temporal? Deixamos essas refl exões para que es-
tudos futuros possam explorá-las.

É importante destacar que parte das mulheres passou a adotar 
outras medidas protetoras a DST/HIV/aids após o diagnóstico pes-
soal de uma destas patologias, como três (11,1%) reduziram o nú-
mero de relações com o companheiro e duas (4,7%) optaram pela 
abstinência sexual. Ainda, 12 mulheres não apresentaram nenhuma 
mudança de comportamento após o diagnóstico de uma DST, rela-
tando justifi cativas como: antes já mantinha o uso da camisinha em 
todas as relações, já não tinha relação sexual com o companheiro; 
ou mesmo não a interessava mudar de comportamento.

Na Tabela 5, referente à autoavaliação da vulnerabilidade, fo-
ram adotados os parâmetros: sem risco, baixo risco, alto risco e 

muito alto risco. Nenhuma das mulheres do presente estudo con-
siderou que seu comportamento era de muito alto risco para DST/
HIV/aids. Signifi cativa parcela das mulheres, ou seja, 16 (59,2%), 
não se percebia em risco, porém o fato de estarem com diagnóstico 
de DST/HIV/aids assegura que as mesmas estavam expostas ao 
risco. As outras 12 (44,4%) admitiram ter algum risco, sendo que 
seis (22,2%) se autoavaliaram com baixo risco e outras seis, em 
alto risco. Entre as 16 (59,2%) mulheres que se autoavaliaram sem 
risco, 12 (44,4%) justifi caram pela confi ança no parceiro e entre as 
seis (22,2 %) que se autoavaliaram em alto risco, a desconfi ança 
no parceiro.

Tabela 5 – Distribuição do número de mulheres monogâmicas quan-
to à percepção de vulnerabilidade a DST/HIV/aids. Ambulatório de 
DST/HIV/aids – HUWC, abril-maio de 2008, Fortaleza – CE 

DISCUSSÃO
Estudo realizado em Campinas-SP, com 249 mulheres, ressaltou 

as implicações das DST na faixa etária reprodutiva, sendo respon-
sáveis, em parte, por diminuição ou perda da fertilidade, aumento 
da morbidade e da mortalidade perinatal e materna, neoplasias de 
colo uterino, vulva, vagina, até o óbito. Essas implicações podem 
ser uma ameaça para 24 (88,9%) das mulheres participantes da 
nossa pesquisa, que estavam com DST/HIV/aids em plena idade 
reprodutiva. Outro aspecto que merece discussão diz respeito a 
uma mulher com DST aos 67 anos, uma vez que a sexualidade en-
tre os idosos é considerada ausente no senso comum e até mesmo 
por parte de profi ssionais da saúde11, condição que deve ser revista, 
marcadamente, pelos profi ssionais que lidam com a clientela nessa 
faixa etária. Quer dizer, é preciso que tanto os profi ssionais de saú-
de quanto a população superem o mito de que a atividade sexual 
não ocorre na terceira idade ou de que essa faixa etária está livre 

Variáveis n %

Tempo de parceria fi xa (n = 27)

3 meses a 6 anos 14 51,9

6 a 11 anos   6 22,2

12 a 17 anos   4 14,8

18 a 25 anos   3 11,1

Uso de preservativo (n = 15) 14 51,8

Sempre   6 46,7

Às vezes   8 53,3

Não uso de drogas injetáveis pela mulher ou pelo 

parceiro (n = 26)                      
26 96,3

Variáveis
Antes de ter DST/

HIV/aids (n = 14)

Depois de ter DST/

HIV/aids (n = 16)

Uso do preservativo n % n %

Sempre 5 35,7 12 75,0

Às vezes 9 64,3   4 25,0

Autoavalição (n = 27) n %

Sem risco 16 59,2

Confi ança no parceiro 12 44,4

Relacionamento com pessoas saudáveis   1   3,7

Parceiro com idade avançada   1   3,7

Pensar que as DST são doenças de famosos    2   7,4

Baixo risco    5 18,5

Uso do preservativo    3 11,1

Pouco tempo de relacionamento    1   3,7

Número reduzido de relações sexuais    1   3,7

Alto risco    6 22,2

Desconfi ança/infi delidade do parceiro    6  22,2

Variáveis (n = 27) n %

Ter conhecimento sobre as formas de 

transmissão de DST/HIV/aids

Sim 20 74,0

Não  7 26,0

Histórico pessoal de DST

HIV/aids 10 37,0

Sífi lis   8 29,7

HPV   3 11,1

Herpes genital   2  7,4

Tricomoníase e candidíase    2  7,4

Hepatite C    1  3,7

HIV/aids e herpes genital    1  3,7

Tabela 2 – Distribuição do número de mulheres monogâmicas se-
gundo o conhecimento sobre as formas de transmissão de DST/
HIV/aids e o histórico pessoal dessas patologias. Ambulatório de 
DST/HIV/aids – HUWC, abril-maio de 2008, Fortaleza – CE. 

Tabela 4 – Distribuição do número de mulheres monogâmicas com 
DST/HIV/aids conforme uso de preservativo masculino antes e de-
pois de ser acometidas por algumas dessas patologias. Ambulatório 
de DST/HIV/aids - HUWC, abril-maio de 2008, Fortaleza-CE
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de DST/HIS/aids. Ademais, afi rma-se que mulheres mais jovens 
detêm maior conhecimento sobre DST/HIV/aids, comparadas às 
mulheres com idade mais avançada10, o que corrobora o depoimen-
to da participante 20, de 67 anos: “Antigamente ninguém ouvia 
falar nisso [referindo-se às DST]”. Uma outra participante que se 
autoavaliou sem risco para as DST/HIV/aids justifi cou sua resposta 
pelo fato de seu parceiro “ter idade avançada”.

Pesquisas afi rmam que quanto menor a escolaridade, maior a 
prevalência de DST4,8,12. Entretanto, no grupo investigado, a esco-
laridade mostrou-se relativamente elevada, contrariando, portanto, 
a assertiva comumente propagada na literatura científi ca, de que há 
associação direta entre DST e baixa escolaridade. Esse resultado, 
todavia, pode ser justifi cado no tamanho reduzido da amostra, não 
permitindo maior inferência, até porque não realizamos testes esta-
tísticos de associação entre variáveis. 

O diagnóstico de determinada DST ou da soropositividade para 
o HIV pode infl uenciar a condição de trabalho da pessoa acome-
tida. A esse respeito, a participante 14, de 40 anos revelou: “Des-
cobri que tinha o HIV há 3 anos, e com esse atual parceiro estou 
há pouco tempo, mas ele não sabe que eu tenho a infecção. Eu 
não conto porque se ele me deixar não tenho como me manter e 
depois que descobri “isso” [a soropositividade] não tenho coragem 
de trabalhar”. Portanto, o medo de afi rmar que é portadora do HIV 
acentua sua dependência fi nanceira com relação ao companheiro, 
pois o diagnóstico do HIV a afasta do trabalho. Com o medo de as-
sumir a soropositividade e não ser aceito socialmente, o indivíduo 
portador do HIV vive, muitas vezes, a redução de seus atributos e a 
impossibilidade de se relacionar social e profi ssionalmente13.

É importante destacar que o trabalho doméstico é uma forma 
indireta de a mulher contribuir com a renda familiar, no entanto, 
esta não tem a percepção do valor de sua árdua tarefa cotidiana.  
Estudo defende que o trabalho domiciliário infl uencia diretamente 
no orçamento familiar, na medida em que a mulher administra os 
bens adquiridos14. A dependência econômica das mulheres contri-
bui para as relações desiguais de poder entre os gêneros e, por con-
sequência, seu poder de negociação com o parceiro, na proteção 
contra as DST, mostra-se reduzido8.

Mesmo nos dias atuais, com os meios de comunicação em mas-
sa propagando as formas de proteção a tais agravos e com o assun-
to sendo discutido mais abertamente por escolas, serviços de saúde 
e outras instituições afi ns, ainda persistem pessoas carentes dessas 
informações. A participante 5, de 27 anos, enfatizou: “Eu não tinha 
conhecimento mesmo [referindo-se às DST], por isso não podia 
nem imaginar. Estudo realizado com 90 adolescentes revelou que 
a maior parte desconhecia a sífi lis, o herpes genital, a gonorreia e o 
HPV, apesar de representarem as mais comuns dentre as DST15.

Em face ao exposto, é relevante que a atenção básica de saúde 
invista nessa área do cuidado, no sentido de adotar medidas sis-
temáticas de educação em saúde voltadas a essa temática, abrin-
do espaço para que o indivíduo, a família e a comunidade tenham 
acesso às informações adequadas para a adoção de práticas de sexo 
seguro, exercendo a corresponsabilidade na prevenção e no enfren-
tamento das DST. 

Sobre a ocorrência das DST no grupo pesquisado, questiona-se: 
quais medidas os serviços de saúde que lidam com essa área do 

cuidado têm adotado para amenizar esse desfecho? Nesse contex-
to, sugerimos que outros estudos possam ser desenvolvidos para 
esse objeto de estudo. É importante que as informações acerca das 
DST sejam oferecidas às pessoas saudáveis, como também às que 
já foram acometidas, tanto para uma futura proteção quanto para 
interromper a cadeia de transmissão dessas patologias.

A maior frequência de casos de HIV/aids, sobressaindo-se das 
demais DST, no grupo estudado, pode estar associada ao local do 
estudo, o qual corresponde a uma unidade de referência para o se-
guimento de tais pacientes. Portanto, não se pode inferir que esta 
seja a DST mais prevalente. Em âmbito nacional, todavia, as DST 
de maior incidência são a clamídia e a gonorreia16.

É necessário não apenas propagar o uso do preservativo mascu-
lino, mas propagar o uso deste em todas as relações sexuais, visto 
que em qualquer relação os riscos de contrair alguma DST/HIV/
aids estão presentes. O não uso de drogas injetáveis foi pratica-
mente unânime, o que confere uma boa proteção ao HIV/aids e  à 
hepatite B, DST que poderiam ser contraídas por essa prática. Esse 
achado não pode ser generalizado, devido ao tamanho reduzido da 
amostra.  Embora seja atribuído um alto risco de contaminação por 
DST/HIV/aids aos usuários de drogas injetáveis, há uma redução 
de danos e da prevalência de infecção pelo HIV nesse grupo, nos 
últimos 10 anos17.

O fato de as mulheres manterem relações sexuais sem uso de 
preservativo masculino pelos parceiros, pode, em parte, ser justifi -
cado pela confi ança e a intimidade construídas ao longo dos anos 
de convívio, e até mesmo pelo comodismo adquirido pelo casal em 
seus hábitos sexuais. A mulher confi a na sua monogamia, porém 
esse é um comportamento a ser praticado pelo casal, pois a seguran-
ça de um não assegura a do outro, embora muitas mulheres pensem 
assim, como a participante 11, de 35 anos: “Eu não me relaciono 
com outros homens e eu acredito também que ele [referindo-se ao 
parceiro] não tenha nada fora de casa [referindo-se a outros relacio-
namentos].” Por tantas outras mulheres terem a mesma percepção, 
as atividades de promoção de saúde sexual e reprodutiva devem 
ser voltadas para o casal, alertando sobre os riscos de infecção e 
promovendo mudanças nas atitudes de ambos, como a de respeito 
e proteção pela pessoa que ama ou que se relaciona.

A monogamia é considerada um fator de proteção a DST/HIV/
aids, uma vez que diminui a exposição a uma multiplicidade de 
parceiros, reduzindo as chances de contaminação. Quanto maior 
o tempo de convivência, maior a intimidade para uma negocia-
ção aberta à proteção contra as DST, como também se pode pensar 
que, quanto maior esse tempo, maior o sentimento de confi ança e o 
abandono das medidas de proteção.

As mulheres que referiram alguma mudança no seu comporta-
mento após o advento de DST/HIV/aids citaram, em sua maioria, 
o uso do preservativo. Como a respondente 9, de 32 anos, pronun-
ciou: “Antes eu não usava, mas agora eu uso a camisinha”. 

O uso do preservativo masculino em todas as relações sexuais 
é extremamente importante, pois a proteção contra DST/HIV/aids 
é bem maior quando usado sempre, consciência conquistada por 
poucas das mulheres após o diagnóstico de uma DST, seja pelas 
que anteriormente não usavam ou pelas que não usavam em todas 
as relações, dentre as quais se destaca a fala da participante 7, de 
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29 anos: “Agora me previno mais. Antes eu usava a camisinha, às 
vezes. Agora sempre uso”.

Embora tenha sido a adoção do preservativo masculino a pro-
teção mais citada, é importante destacar que parte das mulheres 
passou a adotar outras medidas protetoras como: três (11,1%) re-
duziram o número de relações com o companheiro e duas (7,4%) 
optaram pela abstinência sexual. Tais modifi cações são observadas 
nas falas da participante 17, de 49 anos: “Descobri, fazem 5 anos 
[referindo-se ao diagnóstico de HIV], e desde que soube não tive 
mais nada [referindo-se à relação sexual]”; e da participante 15, de 
41 anos: “Eu não tenho mais relação com ele e se eu for ter um dia 
vou usar a camisinha”.

Parte das mulheres não comunica aos seus companheiros o 
diagnóstico de DST/HIV/aids e nega a possibilidade de o parceiro 
apresentar a patologia, pela baixa compreensão acerca do mecanis-
mo de transmissão das doenças, bem como os casos assintomáticos 
que podem estar acometendo os parceiros. Essa situação representa 
um dos maiores desafi os à quebra da cadeia de transmissão. Senti-
mento exposto pela respondente 8, de 31 anos, que revelou essa re-
alidade: “Meu marido não sabe que eu estou com DST, aí eu evito 
ter relação com ele porque tenho medo de passar pra ele, sabe? Ele 
não está sentindo nada, está todo limpinho [...].”

A percepção de risco quanto a adquirir uma DST envolve ques-
tões como o conhecimento acerca das DST, dos meios de trans-
missão e das variadas formas de como esse conhecimento chega às 
pessoas e é assimilado.  A principal justifi cativa dada pelas partici-
pantes para se autoavaliarem como “sem risco” para as DST/HIV/
aids foi a confi ança no parceiro. Nesse contexto, a respondente 22, 
de 31 anos, afi rmou: “Achava que não [referindo-se ao risco para 
DST], eu tinha uma pessoa só, confi ava nele” e a 19, de 53 anos: 
“Eu confi ava nele, só tinha ele!” Corroborando as falas, autores 
afi rmam que as mulheres que acreditam na fi delidade de seus com-
panheiros não se percebem em risco para as DST18. 

O relacionamento com parceiro saudável e pensar nas DST 
como doença de pessoas famosas como condição protetora contra 
DST/HIV/aids foram comentados pela participante 17, de 49 anos: 
“Sempre me relacionei com pessoas saudáveis, todos eram fortes, 
nenhum magro, e quando tem doença fi ca magro, né?” e pela par-
ticipante 10, de 34 anos, respectivamente: “Sempre via esses casos 
na televisão e achei que só acontecia nesses atores, pessoas famo-
sas”. Destacamos, ainda, a mulher que justifi cou não se perceber 
em risco devido à idade avançada do companheiro, descartando a 
possibilidade de o mesmo manter relações extraconjugais, sobre 
o que se chama a atenção para a tendência crescente de HIV/aids 
entre os idosos.

Estudo descritivo realizado com 635 mulheres afi rmou que a 
autoavaliação “sem risco” quanto à vulnerabilidade para as DST 
está associada, provavelmente, ao pouco conhecimento que as mu-
lheres possuem sobre as referidas doenças e suas formas de trans-
missão, mesmo sendo monogâmicas9.

Considerar-se em baixo risco para a aquisição de uma DST foi 
atribuído ao uso do preservativo, o que, provavelmente, as res-
pondentes avaliaram na perspectiva de não utilizarem sempre ou 
mesmo por serem conhecedoras de que o preservativo não é 100% 
efi caz. As demais justifi cativas são preocupantes, pois reduzir o 

número de relações e ter um tempo de relacionamento curto não 
previne DST.

A autoavaliação em alto risco foi totalmente atribuída à descon-
fi ança no parceiro, aspecto enfatizado pela participante 13, de 38 
anos: “Apesar de confi ar nele, com homem nunca se sabe”. Apa-
rentemente, a desconfi ança desperta uma percepção maior ao risco, 
assim como a certeza da infi delidade induz uma percepção de risco 
acentuada, como especifi ca a respondente 15, de 41 anos: “Eu acho 
que é alto [referindo-se ao risco]. Meu marido teve relações fora 
de casa”. 

É nesse contexto que a educação em saúde constitui ferramenta 
decisiva à promoção de hábitos sexuais seguros, pois a conscien-
tização da vulnerabilidade incentivará a proteção. As mulheres 
monogâmicas provavelmente encontram estabilidade no relaciona-
mento que, geralmente, atribui-lhes uma segurança e, assim, não 
se percebem em risco. É difícil o questionamento sobre o risco de 
infecção por uma DST mediante um relacionamento estável.

CONCLUSÃO
O desconhecimento das formas de transmissão das DST/HIV/

aids caracterizou o grupo estudado, e um fato preocupante sob o 
ponto de vista dos serviços de saúde foi o de mulheres com DST re-
corrente, portanto que tiveram tratamento anterior concluído, sem 
o conhecimento e a motivação necessários à proteção. A parceria 
fi xa foi determinada pela maioria como fator de proteção. O uso 
do preservativo em todas as relações foi baixo e quase metade das 
respondentes afi rmou não fazer uso. Praticamente 100% não fa-
ziam uso de drogas injetáveis, conferindo ao grupo um fator de boa 
proteção contra as DST/HIV/aids.

Menos de um terço das mulheres mudaram seus hábitos sexuais 
após o diagnóstico de DST, apontando que mesmo com o acome-
timento da doença, essas mulheres não estão adotando uma prática 
sexual segura.

Sugerimos, pois, que os profi ssionais de saúde envolvidos com 
essa área do cuidado estejam sensíveis à percepção dessa popu-
lação quanto à vulnerabilidade às DST e promovam a adoção de 
comportamentos sexuais seguros, afi rmando que, mesmo sendo 
monogâmicas, o uso do preservativo é necessário para evitar DST/
HIV/aids. 
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INTRODUÇÃO
Atualmente, a infecção do vírus da imunodefi ciência humana 

(HIV) vem crescendo entre os adolescentes. Segundo dados do 
Ministério da Saúde (MS), 11,8 milhões de jovens de 15 a 24 anos 
vivem com HIV/aids no mundo, a cada dia cerca de seis mil jo-
vens, nessa faixa etária, infectam-se com o vírus e mais de 70% dos 
casos de aids são de indivíduos entre 20 e 39 anos, havendo parcela 
contraído o vírus na adolescência1.

Estudos mostram que os adolescentes são vistos como um gru-
po de alta vulnerabilidade ao HIV, questionando a necessidade de 
intervenções comportamentais que possibilitem o controle da in-
fecção2. 

A adolescência é a fase de transição entre a infância e a vida 
adulta, caracterizada por mudanças físicas, psicológicas, sociais e 
comportamentais. Nesse período, o jovem busca independência e 
autonomia, procurando o reconhecimento de si mesmo e do outro. 
A Organização Mundial da Saúde (OMS) defi ne a adolescência 
como o período compreendido entre 10 e 19 anos, ou a segunda 
década da vida3. Já de acordo com o Decreto-Lei 8.069, de 13 de 
julho de 1990, que criou o Estatuto da Criança e do Adolescente, 
adolescentes estão entre 12 e 18 anos de idade4.

O adolescente vivencia descobertas e busca adaptação às mu-
danças e ajuste emocional com a sexualidade. Estabelecimento de 
identidade, tomada de decisões, desenvolvimento de habilidades 
cognitivas de adulto, pressão de colegas, modifi cações fi siológicas 
e emocionais, bem como expectativas da sociedade têm contribuí-
do para o início precoce das experiências sexuais5.

O MS estima que, a cada ano, um contingente de quatro milhões 
de jovens tornam-se sexualmente ativos, no Brasil, e a gravidez, 
em jovens entre 10 e 19 anos, vem aumentando, como também 
doenças sexualmente transmissíveis e o consumo de drogas1. Des-
sa forma, fi ca melhor a compreensão por qual motivo os jovens 
brasileiros são, cada vez em maior número, vulneráveis à infecção 
do HIV/aids. 

EDUCAÇÃO EM SAÚDE SOBRE DST/AIDS COM ADOLESCENTES

DE UMA ESCOLA PÚBLICA, UTILIZANDO A TECNOLOGIA 
EDUCACIONAL COMO INSTRUMENTO

EDUCATION IN HEALTH ON DST/AIDS WITH ADOLESCENTS OF A PUBLIC SCHOOL, USING THE

EDUCATIONAL TECHNOLOGY AS INSTRUMENT

Valesca Mara de B Camilo1, Francisca Lidiane S Freitas2, Valéria M Cunha2, Renata Kelly S de Castro2,

Maria do Socorro M Sherlock3, Patrícia Neyva da C Pinheiro4, Neiva Francenely C Vieira5

RESUMO
Introdução: a infecção pelo vírus da imunodefi ciência humana (HIV) vem crescendo entre os adolescentes, os quais passaram a ser vistos como um grupo 
de alta vulnerabilidade à contaminação. Objetivo: o estudo objetivou relatar a experiência de ofi cinas sobre sexualidade com adolescentes utilizando a 
tecnologia educacional como instrumento; investigar o conhecimento, atitudes e práticas a respeito de sexualidade e contracepção; fornecer informações 
sobre as principais DST/aids, esclarecendo dúvidas, mitos e curiosidades. Métodos: estudo descritivo e qualitativo, realizado no primeiro semestre de 2007 
com 26 alunos na faixa etária de 13 a 18 anos em uma escola pública de Fortaleza – CE. Resultados: o estudo revelou que os adolescentes envolveram-se nas 
atividades sem receios, participando ativamente das atividades. Conclusão: embora a maioria dos participantes procure informações sobre sexualidade, seus 
conhecimentos acerca das DST/aids e contracepção são inadequados, carregados de tabus. Dessa forma, portanto, torna-se imprescindível a implementação 
efetiva de programas educacionais nas escolas, enfocando a prevenção e o controle das doenças sexualmente transmissíveis. A experiência estimulou o 
trabalho em equipe e facilitou o desenvolvendo de habilidades voltadas para ações de educação em saúde.
Palavras-chave: adolescente, aids, DST, educação em saúde e tecnologia educacional

ABSTRACT
Introduction: the infection by the human immunodefi ciency virus (HIV) is growing among adolescents, whom are now seen as a group of high vulnerability 
to contamination. Objective: the study aimed to tell the experience of workshops about sexuality with adolescents using the educational technology as 
instrument; to investigate the knowledge, attitudes and practices regarding sexuality, contraception; to provide information on the main STD/aids, clearing 
doubts, myths and curiosities. Methods: descriptive and qualitative study, made in the 1st semester of 2007 with 26 students in the age group from 13 to 18 
years in a state school in Fortaleza-CE. Results: the study revealed that the adolescents got involved in the activities without fear, participating actively of 
the activities. Conclusion: although most of the participants seek information about sexuality, their knowledge concerning STD/aids and contraception are 
inadequate, full of taboos. This way, therefore, it becomes indispensable the effective implementation of educational programs in schools, focusing on the 
prevention and the control of sexually transmitted diseases. The experience stimulated the teamwork and promoted the development of abilities related to 
actions in health education.
Keywords: adolescent, aids, sexually transmitted diseases (STD), health education and educational technology
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É importante ressaltar que adolescentes e jovens portadores de 

HIV adquiriram o vírus da própria mãe, pela transmissão vertical, 

durante a gestação, ou no aleitamento materno, podendo ser justifi -

cado pelo uso recente da terapia antirretroviral em gestantes1. 

Neste cenário, justifi ca-se a necessidade de ações educativas 

voltadas para os adolescentes, enfocando a prevenção e o contro-

le de doenças sexualmente transmissíveis. No processo, têm-se, 

como referencial teórico, as tecnologias de educação em saúde. As 

tecnologias, como forma de aprendizagem, são recursos com ca-

racterísticas de acessibilidade e reusabilidade, ou seja, os mesmos 

recursos físicos e materiais do processo de ensinar são ferramentas 

auxiliares à inovação do ensino-aprendizagem6.

A inovação, no conteúdo e na metodologia de ensino, refl ete no-

vas formas de ler, escrever, pensar e agir7. E, para amplo e bom uso 

das tecnologias de educação em saúde, é preciso orientação, estí-

mulo, vontade, liderança, comprometimento, compartilhamento de 

visões, planejamento e capacidade de assimilação de inovações6.

Nisso se utilizou a ofi cina como estratégia de construção da 

tecnologia educativa, defi nida como espaço de trocas de ideias e 

valores, proporcionando autorrefl exão sobre questões sexuais, ne-

cessária à ruptura do indivíduo com a alienação do mundo social, 

que perpassa a condição individual8.

Estudos de adolescentes e adultos que envolvem questões de 

sexualidade mostram a importância da educação do ser humano, 

haja vista mitos, preconceitos e fantasias do assunto. Nesse senti-

do, torna-se necessária a estratégia de trabalho de profi ssionais da 

saúde para sensibilização de jovens, despertando interesses e curio-

sidades, pelas práticas educativas, dinâmicas interativas, como as 

ofi cinas de grupo9.

Este estudo norteia-se pelos seguintes objetivos: relatar a ex-

periência de ofi cinas sobre orientação sexual com adolescentes de 

escola pública, com tecnologia educacional; investigar o conheci-

mento, as atitudes e práticas dos adolescentes acerca de sexuali-

dade, contracepção, e fornecer aos adolescentes informações das 

principais doenças sexualmente transmissíveis (DST) e aids, escla-

recendo dúvidas, mitos e curiosidades.

MÉTODOS
Trata-se de estudo descritivo com abordagem qualitativa. O es-

tudo qualitativo é capaz de responder a questões muito particula-
res, uma vez que trabalha com o universo de signifi cados, motivos, 
aspirações, crenças, valores e atitudes da população, o que corres-
ponde ao espaço mais profundo de relações, processos e fenôme-
nos10. 

Resultou de atividades do Projeto de Extensão Aids – Educação 
e Prevenção, do Departamento de Enfermagem da Universidade 
Federal do Ceará, de acadêmicas de enfermagem, com o desafi o de 
coordenar ofi cinas educativas sobre temáticas de saúde sexual, em 
escola pública de ensino fundamental e médio de Fortaleza, Ceará, 
de abril a junho de 2007.

Submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa, da 
Universidade Federal do Ceará – COMEPE, este estudo segue as 
normas que regulamentam a pesquisa em seres humanos, do Con-

selho Nacional de Saúde – Ministério da Saúde, Resolução no 251 

de 07 de agosto de 1997, publicada no Diário Ofi cial em 16 de 

outubro de 1996, e foi aprovado na reunião do dia 11 de janeiro de 

2007 sob o número de protocolo 08/07.

Participaram da pesquisa alunos de ambos os sexos, entre 13 

e 18 anos. Realizaram-se seis ofi cinas, com 22 alunos, em média, 

durante uma hora, à tarde, no horário regular das aulas.

Como estratégia utilizaram-se as ofi cinas tendo como princí-

pio a tecnologia educacional, que favorece o compartilhamento 

de conteúdos relativos de prevenção de DST e aids, utilização de 

materiais educativos, além de atividades grupais e participativas do 

público jovem. Para alcance dos objetivos, foram utilizados como 

instrumentos de coleta de dados: gincanas, discussão em grupo, 

músicas, exibição de fi lme, atividades de recorte e colagem, bem 

como observação participante que possibilitou contato pessoal e 

interativo com os colaboradores do estudo. 

As atividades foram registradas por meio de fotografi as, recorte, 

colagem, desenhos e escrita. Além disso, as falas dos participantes 

foram anotadas em diário de campo, para ilustrar a percepção, o 

conhecimento e a compreensão dos adolescentes acerca dos temas 

abordados. A análise e a discussão dos dados fi zeram-se pela des-

crição das ofi cinas, referidas as atividades, os objetivos e resulta-

dos alcançados. 

RESULTADOS 
A esta altura detalha-se a experiência vivenciada com os alunos 

participantes das ofi cinas. O relato enfatiza os temas abordados em 
encontros que serviram de embasamento para a condução do gru-
po, direcionando-o a uma mudança de comportamento, no sentido 
de promover a saúde sexual dos adolescentes.

Apresentando o Projeto Aids: Educação e Prevenção

No primeiro contato, os coordenadores de grupo apresentaram o 

projeto com os objetivos estabelecendo o compromisso de partici-

pação dos alunos. Assim, nas ofi cinas havia lista de frequência. Em 

seguida, fez-se o acolhimento com a técnica do “novelo de lã”, es-

colhida pela vivência das acadêmicas da disciplina de coordenação 

de grupos, como forma de apresentação, interação e dinamismo. À 

medida que o novelo de lã é jogado, cada aluno, aleatoriamente, 

apresenta-se, dizendo como gostaria de ser chamado, as expecta-

tivas das ofi cinas e o que gostaria de aprender, formando, assim, 

um emaranhado com a lã, simbolizando a teia de relacionamentos, 

na qual cada um tem importância, diante da grandiosa teia que é a 

vida. Leiam-se estas falas:

“Queria saber mais sobre a aids, como não pegar essa doença 

que tenho medo e as pessoas falam tanto [...].”

“[...] gostaria de participar bastante nessas atividades porque 

tenho muita curiosidade nesses assuntos.”

“[...] é sempre bom ter pessoas como vocês ajudando a nós a 

entender sobre essas doenças, porque minha mãe nunca falou 

sobre isso comigo.”

“[...] acho que é um trabalho muito importante e que depende 
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da vontade de cada um, quem não quer aprender é porque não 

se preocupa com a sua saúde.” 

“[...] a gente fala pouco sobre essas doenças na escola e eu 

gostei dessa ideia, na minha casa, meus pais conversam pouco, 

eu falo disso com minhas amigas.”

Foram entregues crachás devidamente identifi cados, e disponi-

bilizada uma caixa de dúvidas e sugestões, na qual cada aluno, ano-

nimamente, coloca questões de interesse sobre a temática. Dentre 

os questionamentos mais interessantes, citam-se:

“Se colocar a camisinha e ela furar e o homem gozar dentro, 

pode pegar gravidez ou doença?”

“Como se coloca a camisinha e como ter cuidado com as do-

enças que são muito perigosas?”

“Na primeira transa tem perigo de pegar aids ou engravidar?”

“Como a pessoa sabe que o corpo está se desenvolvendo?”

“Se a camisinha furar, temos que parar ou continuar o sexo?”

O momento inicial foi oportuno para o estabelecimento de vín-

culo e confi ança com os adolescentes, a fi m de que os encontros 

subsequentes ocorressem de forma livre e espontânea e o grupo 

pudesse sentir-se à vontade para expor suas dúvidas e opiniões. 

Observou-se o interesse dos alunos em participar das atividades, 

com o intuito de aprender sobre orientação sexual, bem como ade-

são signifi cativa à caixa de dúvidas e sugestões. 

Percebeu-se a falta de diálogo entre pais e fi lhos sobre questões 

sexuais. Compreende-se que, em delicado e complexo contexto se-

miótico, formado por sistemas interligados de signos e códigos, 

pais e fi lhos encontrem difi culdades em iniciar conversas sobre o 

assunto. Além disso, os jovens sentem-se constrangidos ou têm 

medo de desaprovação dos pais que se acham despreparados e de-

sajeitados para abordar estas questões11.

Tão importante quanto motivar a participação dos adolescentes 

é compreender o momento vivido, respeitar e valorizar suas dú-

vidas e sugestões. Assim, gradativamente, os adolescentes vão se 

sentindo mais seguros e acolhidos, enfi m, mais responsáveis pela 

proposta das ofi cinas e mais colaborativos12.

Desmistifi cando a sexualidade

No encontro, inicialmente, faz-se a dinâmica de grupo de inte-

ração e estimula-se a participação dos adolescentes nas atividades 

do dia. Em segundo momento, formou-se o círculo de alunos, soli-

citando-lhes colagem de fi guras de revistas em papel, relacionadas 

à sexualidade, a fi m de identifi car sua percepção sobre a temática. 

Pela discussão em grupo, a maioria dos adolescentes acredita que 

sexualidade é somente beijo, abraço, sexo e nudez, o que pode ser 

ratifi cado pelas seguintes falas:

“Pra mim sexualidade é aquela loira gostosa do peitão.”

“Eu coloquei essa foto de beijo na boca, porque acho que tem 

tudo a ver com sexo e sexualidade.”

“Eu acho que sexualidade é isso aqui, namorar, se agarrar bem 

muito, fi car com vários meninos e fazer outras coisas mais [...].”

A discussão em grupo é instrumento relevante para abordar 

temática da saúde, sob o ângulo social e proporciona momento 

favorável para as acadêmicas ensinarem que sexualidade é termo 

abrangente, não necessariamente sinônimo de sexo: envolve tam-

bém o funcionamento do corpo, o gênero, as escolhas sexuais (he-

terossexual, homossexual ou bissexual), bem como valores para a 

vida e o amor13. 

Como refl exo do dinamismo da técnica, os alunos estavam dis-

postos ao envolvimento na atividade. O contexto da sexualidade 

vai além do reconhecimento de signifi cados físicos e de ser homem 

ou mulher, incluindo também a compreensão do corpo, o que re-

quer análise de fatores culturais e históricos e não simplesmente 

inspeção de genitais14. Em estudo, verifi cou-se quanto os adoles-

centes são carentes de informações seguras acerca da sexualidade, 

mostrando que os multiplicadores de conhecimento são fi guras res-

ponsáveis pela busca de atualização, a fi m de saciar as angústias e 

dúvidas dos jovens15.

Conhecendo o corpo humano
A turma é dividida em dois grupos. Em seguida, com desenhos, 

investiga-se o conhecimento dos alunos acerca das características 

sexuais masculinas e femininas. Enquanto uma equipe escreve os 

caracteres sexuais do corpo humano feminino e, ao mesmo tempo, 

desenha o masculino, outra faz o contrário. Ao fi m, houve discus-

são sobre os desenhos, abordando corretamente as características 

de cada sexo e reforçando tais conhecimentos, a partir do que se 

fi zeram os seguintes questionamentos:

“Como a pessoa sabe que o corpo está se desenvolvendo e com 

que idade isso ocorre?”

“Quando a mulher menstrua ela não se desenvolve mais?”

“Como é que se chama essa parte do corpo do homem de uma 

forma mais bonita?”

Inicialmente, acredita-se ser o tema abordado de difícil condu-

ção, uma vez que o grupo é composto de ambos os sexos e o assun-

to trata de particularidades do corpo humano. No entanto, os alunos 

se envolveram na atividade sem receios, demonstrando habilidade 

e conhecimento, superando as expectativas.

O adolescente necessita, diante de constantes mudanças físicas, 

reavaliar cotidianamente sentimentos e representações do corpo, 

experimentando, ao mesmo tempo, luto pelo corpo infantil perdido 

e expectativa em torno do novo corpo em formação16.

Por dentro do que seja aids
Realizou-se uma sessão de vídeo, com o fi lme “Pra não morrer 

de amor”, desenho animado que aborda, de forma clara e dinâmica, 

a transmissão do HIV, as formas de tratamento, a prevenção e o 

preconceito da pessoa soropositiva, com duração de 21 minutos. A 

seguir, fez-se debate norteado por perguntas em teste de avaliação, 

aplicado previamente ao fi lme. Abaixo, dúvidas sobre a transmis-

são do HIV:

“Se uma menina usar a calcinha da outra, pode pegar aids?”

“Quem toma anticoncepcional está protegido da aids?”

“Pode pegar aids pelo sexo oral?”

Na aplicação do teste de avaliação prévia, os alunos demonstram 
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inúmeras dúvidas, buscando, constantemente, respostas corretas, 

em avidez por informações. Diante do fi lme, a turma manteve-se 

concentrada, interessada pela história em desenho animado. Dessa 

forma, o propósito da atividade foi alcançado, por verifi car-se ter 

havido, realmente, assimilação do conteúdo.

No acompanhamento das mudanças sociais, os educadores em 

enfermagem vêm demonstrando interesse cada vez maior pelas 

práticas educativas e repensando a formação do profi ssional17, vis-

to que a promoção da saúde e a prevenção de doenças são reforça-

das com as práticas de educação em saúde.

A tal de DST
Neste tópico, busca-se identifi car o conhecimento dos adoles-

centes sobre DST, dirimir as principais dúvidas, expor as principais 

DST e averiguar a assimilação do conteúdo pelos alunos. Para isso, 

cada facilitadora faz um rodízio com grupo de alunos, em discus-

são sobre sinais, sintomas, tratamento, transmissão e prevenção das 

seguintes DST: gonorreia, papilomavírus humano (HPV), herpes 

genital e sífi lis, mediante explanações e indagações previamente 

planejadas. Os alunos são questionados e instigados a expor co-

nhecimentos e dúvidas sobre a temática. E, em seguida, realizada 

gincana com perguntas e respostas acerca do conteúdo abordado, 

obtiveram-se as seguintes falas:

“As feridas da boca também são sexualmente transmissí-

veis?”

“Quem tem gonorreia pode fi car curado?”

“Se não fi zer o tratamento da sífi lis as lesões podem sumir?”

“Eu ouvi dizer que para tratar esse HPV tem que queimar, mi-

nha tia já fez.”

Pelos depoimentos, a maioria dos adolescentes tem pouco ou 

nenhum conhecimento sobre as DST. Alguns sabiam informações 

básicas, modo de transmissão e doenças mais frequentes. Surgiram 

dúvidas sobre os métodos anticoncepcionais e a gravidez, refl exo 

da carência de informações na escola e na família, e de conheci-

mento sobre as DST adquirido sem fundamentação científi ca.

Pelas manifestações dos alunos, há necessidade de estratégias 

efi cazes de promoção da saúde em DST entre adolescentes, que 

desvelem e desmistifi quem o tema e proporcionem capacidade de 

melhor cuidado da saúde sexual.

Aprendendo a se proteger
Identifi cam-se os métodos contraceptivos conhecidos dos ado-

lescentes, expõem-se os principais métodos no mercado e escla-

recem-se dúvidas. Para isso, as facilitadoras levam, para a sala de 

aula, kit demonstrativo do Ministério da Saúde, com preservativos 

masculino e feminino, anticoncepcionais oral e injetável, disposi-

tivo intrauterino (DIU) e diafragma. Abordam-se características, 

uso correto, vantagens e desvantagens dos métodos, enfatizando 

a importância das camisinhas masculina e feminina na prevenção 

das DST, com os seguintes depoimentos:

“Se colocar a camisinha e ela furar e o homem gozar dentro 

pode pegar gravidez ou doença?”

“Se a camisinha furar, temos que parar ou continuar o sexo?”

A maioria dos adolescentes tinha ouvido falar dos métodos, 

mas tinha conhecimento mesmo da camisinha masculina e pílulas 

anticoncepcionais. Também a maioria sabia que, dentre os méto-

dos, somente as camisinhas masculina e feminina eram efi cazes na 

prevenção das DST, todavia a maior parte dos alunos estava preo-

cupada mais com a gravidez do que com os riscos de infecção de 

DST. Os fatos levam a refl etir sobre a vulnerabilidade ao risco de 

infecção e a necessidade de estratégias de promoção e educação em 

saúde voltadas aos métodos de barreira na prevenção das DST. 

CONCLUSÃO
Apesar de a vida sexual se iniciar em idade cada vez mais pre-

coce, os adolescentes e jovens não têm informações consistentes de 
saúde reprodutiva e sexual, em consequência da falta de orientação 
dos pais, educadores e profi ssionais da saúde. Dessa forma, a fonte 
do saber dos adolescentes, muitas vezes, vem de colegas e amigos, 
que também não tiveram acesso à educação sexual, dando origem, 
assim, a conceitos equivocados, carregados de mitos e tabus. Por 
conseguinte, a promoção da saúde e a prevenção de doenças com 
adolescentes têm sido desafi o e meta de programas de controle de 
DST/aids.

Nessa perspectiva, as atividades buscaram proporcionar espaço 
de discussão e refl exão sobre sexualidade, utilizando ofi cinas lúdi-
cas, fugindo do modelo sala de aula com o envolvimento de todos, 
para desfazer conceitos errôneos e preconceituosos sobre aids e 
DST, como também desfazer medos, mitos e tabus e, assim, fazer 
com que os jovens se tornem sujeitos da própria sexualidade, pas-
sando a refl etir sobre riscos. 

A educação sexual deve ser exercida não como domesticação 
de indivíduos, mas como oportunidade de autorrefl exão, pelo que 
se possa estabelecer como sujeito e ter visão crítica e práxis trans-
formadora sobre sexualidade, o que contribui para a afi rmação de 
ideais emancipatórios da humanidade, pelo respeito ao outro e às 
diferentes formas de exercício da sexualidade.

Neste estudo, houve difi culdades com as atividades, entre elas, 
falta de disciplina e imperatividade, bem como baixa assiduidade 
dos alunos. Fizeram-se atividades mais interativas e dinâmicas a 
fi m de sensibilizar os adolescentes, despertando-lhes, assim, inte-
resses e curiosidades.

Ao término das atividades, conclui-se que, embora a maioria 
dos adolescentes procure informações sobre sexualidade, seus co-
nhecimentos a respeito das DST/aids e contracepção são inadequa-
dos, sendo imprescindível a implementação efetiva de programas 
de tecnologia educacional nas escolas sobre a sexualidade.

Tem-se que a experiência contribui para a formação acadêmica, 
estimula o trabalho em equipe e amplia o conhecimento de ativida-
des educativas voltadas para adolescentes.
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INTRODUÇÃO
Os primeiros casos de infecção pelo HIV foram notifi cados no 

início da década de 1980 e estavam concentrados, inicialmente, 
entre profi ssionais do sexo, homossexuais e usuários de drogas, 
que foram classifi cados em “grupos de risco”1-3. O medo e o pre-
conceito, associados à convivência direta ou indireta com pessoas 
soropositivas, enrijeceram as estratégias de enfrentamento da epi-
demia, fazendo com que fossem instituídas rotinas de identifi ca-
ção e isolamento das pessoas contaminadas nos serviços de saúde, 
numa tentativa desesperada de proteger o restante da população. 
Em relação a isso, Figueiredo1 (p. 41) afi rma que: 

[...] tanto o público como os profi ssionais de saúde fi zeram o 
que lhes parecia correto. Imagens mais antigas, ressuscitadas 
de epidemias passadas, misturaram-se aos estereótipos pre-
dominantes sobre sexo, raça e geografi a, formando uma ima-

gem inadequada. O resultado, praticamente inevitável, foi a 
confusão e o excesso de simplifi cação: imagens imprecisas e 
enganosas estimularam extremos de negação, complacência 
ou pânico [...].  
Com o tempo, o aumento no número de notifi cações fora das 

fronteiras dos “grupos de risco” alterou as formas de representação 
da doença, que passou a ser associada a critérios defi nidos pelos 
“comportamentos de risco”. Essa nova forma de compreender a 
ameaça ainda colocava o indivíduo no centro da discussão sobre a 
responsabilidade pelo avanço da epidemia, estabelecendo um pa-
drão de culpabilidade que atravessou a instituição de programas 
educativos e preventivos, capazes de avaliar o conjunto de elemen-
tos estruturais relacionados com a vulnerabilidade de determinados 
segmentos da população a contaminação e adoecimento pelo HIV.

No Brasil, as estratégias de enfrentamento adotadas para o con-

trole da epidemia de HIV atualizaram os recursos já adotados para 

o enfrentamento de outras epidemias que marcaram a constituição 

do próprio sistema de saúde no país. O controle sanitário e o mode-

lo coercitivo, que outrora foram aplicados aos casos de febre ama-

rela e varíola foram, também, empregados na epidemia de HIV, 

determinando o cerceamento da participação popular na concepção 

de estratégias adequadas para o enfrentamento da doença.

O modelo de atenção em saúde no Brasil passou por transfor-

mações importantes que culminaram no advento do SUS, sendo os 

CUIDADORAS INFORMAIS: REPRESENTAÇÕES SOBRE O CUIDADO DE 
FILHOS ADULTOS, SOROPOSITIVOS AO HIV

INFORMAL CAREGIVERS: CONCEPTIONS ABOUT THE HIV- SEROPOSITIVE ADULT CHILDREN CARE

 Marina Simões Flório Ferreira1, Marco Antonio de Castro Figueiredo2, Lícia Barcelos de Souza3

RESUMO
Introdução: as estratégias de atenção em saúde vêm passando por constantes reformulações no que se refere ao atendimento de pessoas soropositivas ao 
HIV, devido às mudanças no perfi l epidemiológico, aos avanços no tratamento e às consequentes necessidades psicossociais que emergem de novas práticas 
de cuidado. Objetivo: investigar as concepções que cuidadoras de fi lhos adultos soropositivos elaboram acerca da doença e das possibilidades de seu 
enfrentamento. Métodos: entrevistas individuais e semiestruturadas investigaram, em profundidade, a experiência de quatro mães no cuidado doméstico. 
Os conteúdos das entrevistas foram analisados e organizados em categorias temáticas. Resultados: a síntese dos conteúdos possibilitou a compreensão dos 
sentidos atribuídos por estas mães aos efeitos da sobrecarga física e emocional exigida pelo cuidado, além de sinalizarem a importância da rede de apoio 
familiar ou profi ssional e, ainda, a valorização do tempo de conhecimento sobre o diagnóstico para o acolhimento das necessidades de cuidado. Concepções 
sobre o enfrentamento dos riscos e do medo de contaminação no ambiente doméstico também foram identifi cadas. Conclusão: o conjunto de resultados 
subsidia a discussão sobre as possibilidades de ampliação da atenção às pessoas soropositivas ao HIV, na perspectiva de inclusão de suas famílias nos 
processos de cuidado e para a promoção de uma atenção efetivamente integral no campo da saúde.
Palavras-chave: HIV/aids, cuidadores domésticos, serviços de saúde, DST

ABSTRACT
Introduction: the health care strategies have been going through constant reformulations regarding the attendance of HIV- seropositive people, due to 
changes in the epidemiological profi le, the advances in treatment and consequent psychosocial needs that emerge from new care practices. Objective: 
considering the informal caregivers participation in the HIV – seropositive people care in the domestic context, the purpose of this study was to investigate 
the conceptions that seropositive adult children caregivers develop about the disease and the coping possibilities. Methods: individual and semi-structured 
interviews investigated, in depth, the four mothers experience in the home care. The interviews contents were analyzed and organized into thematic 
categories. Results: the contents summary allowed the understanding of meanings attributed by these mothers to the effects of physical and emotional 
burden required for the care, besides signal the importance of the family and professional support network and also the recognition of knowledge time 
about the diagnosis for the receptiveness of care needs. Conceptions about the coping with contamination risks and fear in the home environment were 
also identifi ed. Conclusion: the results set supports the discussion about expanding possibilities of HIV- seropositive people care, in view of their families 
inclusion in the care processes and an effective integral care promotion in the health fi eld.
Keywords: HIV/aids, informal caregivers, health services, STD
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princípios de integralidade e participação popular na gestão e na 
concepção dos serviços de saúde considerados importantes avan-
ços para a construção de um novo olhar em saúde e para a concep-
ção de novas formas de responder às necessidades da população, 
repercutindo na defi nição dos programas de atenção em saúde para 
pessoas soropositivas ao HIV. Na esteira desta nova forma de con-
ceber ações em saúde, surgiram programas comprometidos com a 
atenção primária e com uma proposta de promoção das condições 
mínimas para o bem-estar da população e sua corresponsabilização 
no processo de concepção das políticas de atenção e assistência 
em saúde. 

A compreensão do alcance dos efeitos provocados pela aids, 
também exige a análise das representações que as pessoas têm 
sobre a doença e que foram sendo construídas coletivamente ao 
longo da epidemia, passando a servir como modelos explicativos 
do conhecimento leigo. As diferentes interpretações da doença são 
fundamentais para a compreensão das alternativas de cuidado em 
saúde que emergem como recursos viáveis nos variados contextos 
sociais4.

Sendo assim, analisar as representações sociais, com base nas 
quais as pessoas compreendem e signifi cam a contaminação por 
HIV, o processo de adoecimento e as alternativas disponíveis de 
enfrentamento, apresenta-se como medida necessária para a efeti-
vação de um movimento que contemple, de fato, uma atenção inte-
gral em saúde e que possa, inclusive, servir como elemento para o 
planejamento dos serviços de saúde5.

Considerando um olhar voltado frequentemente para o discurso 
hegemônico, que legitima o conhecimento e as práticas dos ser-
viços e profi ssionais de saúde no contexto do cuidado, interessa-
nos investigar outro universo de produção de conhecimento – o 
doméstico –, ouvindo o que têm a dizer os cuidadores que, na vida 
diária, enfrentam e constroem as novas defi nições e os limites da 
vida com HIV.

O cuidado especializado, em outras palavras, não responde su-
fi cientemente às demandas de integralidade na atenção e às neces-
sidades dos pacientes. Nesta perspectiva, devem ser considerados 
outros espaços para atender às necessidades psicossociais das pes-
soas portadoras do HIV. 

Há que se considerar que o objetivo primeiro da atenção em 
saúde não é a cura, ou mesmo o desenvolvimento de estratégias de 
promoção ou prevenção em saúde, mas sim o ato de cuidar do ou-
tro. Merhy6 (p.117), aponta que “nos últimos séculos, o campo da 
saúde foi constituindo-se como um campo de construção de práti-
cas técnicas cuidadoras, socialmente determinadas, dentro do qual 
o modo médico de agir tornou-se hegemônico”. 

Segundo este autor, não a especialização, mas a perspectiva de 
cura deveria orientar as ações em saúde. Ele aponta que, nos ser-
viços de saúde, por exemplo, na maioria das vezes as ações só se 
realizam diante da certeza especializada, eximindo-se do compro-
misso com a cura ou o cuidado nos casos em que o diagnóstico ou 
os limites da atenção não estejam claramente defi nidos. 

A necessidade de expansão, operando no sentido de integrar as 
diferentes formas de enfrentamento à epidemia, deve sintetizar os 
processos de cuidado adotados nas diversas instâncias de atenção, 
sejam elas próprias do cuidador doméstico ou técnicas/profi ssio-

nais, permitindo que a diversidade das ações se complemente7. En-
tretanto, incluir o processo informal de cuidado (doméstico) como 
elemento integrante das estratégias de atenção em saúde é percurso 
difícil, e muitas vezes interditado pelo modelo curativo tradicional 
que opera na Saúde Pública brasileira e afasta a participação po-
pular da elaboração de representações legitimadas pela práxis do 
cuidador doméstico sobre o processo saúde/doença8,9.

Observa-se o que Merhy6 chama de “morte da ação cuidadora” 
nos serviços de saúde. Segundo o autor, o cuidado, enquanto uma 
atividade “especializada”, é delegado à família, que passa a ter que 
responder pelos efeitos da atenção dispensada. A desvitalização 
das relações humanas permeia o espaço de atenção, prejudicando 
o comprometimento dos profi ssionais de saúde e a qualidade da 
atenção dada aos pacientes. A atuação do cuidador doméstico, so-
bretudo em sua ação de ancoragem social da pessoa soropositiva, 
coloca-nos diante de uma questão importante para a compreensão 
do processo de cuidado, em sua dimensão não só curativa ou clíni-
ca, mas sobretudo relacional. Ayres10 afi rma que a noção de subjeti-
vidade é, ao contrário do que propõem alguns autores, insufi ciente 
para a adequada compreensão do processo relacional em que se dá 
o cuidado humano.

De acordo com o autor, a subjetividade é paradigma essencialis-
ta, que pressupõe um universo íntimo e individual próprio e imper-
meável em cada pessoa. Ele propõe, assim, a noção de “intersub-
jetividade” como novo esforço para a compreensão da dimensão 
dialógica das relações humanas; uma forma de descrever a forma 
através da qual um indivíduo afeta o outro, fazendo da relação um 
processo de identifi cação e compromisso.

O cuidador sofre, junto à pessoa cuidada, o processo da doen-
ça, necessitando também de estratégias para o enfrentamento des-
ta condição. Neste sentido, o objetivo deste estudo foi conhecer 
a realidade de cuidadores informais/domésticos de pessoas com 
HIV/aids e as representações que eles puderam construir sobre a 
doença e os processos de enfrentamento nos quais se engajam no 
ambiente doméstico, considerando tais questões como elementos 
importantes para a efetivação de uma proposta coerente e efetiva 
de atenção integral em saúde.

As categorias utilizadas para dar maior visibilidade aos resul-
tados da pesquisa foram, assim, construídas ao longo do processo 
de coleta e análise, com base nos sentidos produzidos pelos par-
ticipantes e nas formas pelas quais a pesquisadora pôde compre-
endê-los e ressignifi cá-los segundo suas próprias representações, 
atendendo a uma prerrogativa já apontada por Spink e Menegon11.

A partir desta proposição, os dados de todos os sujeitos entrevis-
tados sofreram um outro processo de análise em que foram compa-
rados, tanto em função das representações que cada um tem sobre 
o processo de cuidado, como também em relação a características 
contextuais de cada um destes participantes, que acabam por deter-
minar diferentes possibilidades de adaptação e representação em 
relação a suas estratégias de enfrentamento e cuidado.

OBJETIVO
Considerando a participação de cuidadores informais na atenção 

às pessoas soropositivas ao HIV no contexto doméstico, o objetivo 
do estudo foi investigar as concepções que cuidadoras de fi lhos 
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adultos soropositivos elaboram acerca da doença e das possibilida-
des de seu enfrentamento.

MÉTODOS
O estudo foi realizado junto a Unidade Especial de Tratamento 

de Doenças Infecciosas (UETDI), serviço especializado do Hospi-

tal das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto – USP 

(HC-FMRP-USP), após aprovação pelo Comitê de Ética em Pes-

quisa da referida instituição.

Para a composição da amostra de participantes, foi realizado 

contato inicial com as pessoas soropositivas atendidas na UETDI; 

neste contato foram apresentadas e explicadas as características do 

estudo, seus objetivos e procedimentos, bem como as condições da 

participação de seus familiares/cuidadores. 

Esclarecidos sufi cientemente, solicitava-se ao usuário que in-

dicasse um de seus cuidadores para a participação na pesquisa. Os 

critérios para inclusão destes cuidadores no estudo eram ter mais 

de 18 anos completos e uma relação, para com a pessoa soroposi-

tiva, de apoio e suporte nas questões relacionadas ao adoecimento 

e tratamento. Os cuidadores indicados podiam ser ou não soropo-

sitivos ao HIV, não havendo, em relação a isso, qualquer restrição 

para a inclusão como participante desta pesquisa. 

Num segundo momento, os cuidadores indicados pelos pacien-

tes foram contatados na própria UETDI, ocasião em que foi feita 

uma apresentação dos objetivos da pesquisa e o tipo de atividade 

a ser realizada caso aceitassem participar do estudo. Os eventuais 

riscos da participação, embora pouco relevantes, foram apresenta-

dos aos participantes, que assinaram um termo de consentimento 

declarando estar cientes dos mesmos e afi rmando seu desejo volun-

tário em contribuir com a pesquisa.

Após este contato inicial, foi realizado o preenchimento de um 

breve questionário de caracterização dos participantes, com infor-

mações sobre a constituição familiar e os aspectos relacionados a 

renda e acesso a serviços de saúde. O preenchimento do questioná-

rio permitiu que se estabelecesse um rapport entre a pesquisadora 

e os participantes, o que facilitou a realização de uma entrevista 

individual em lugar reservado e agendada de acordo com a dis-

ponibilidade dos participantes. Na data agendada, a pesquisadora 

iniciou o contato com os participantes, pedindo que eles fi zessem 

uma breve descrição de si mesmos, com base em suas experiências 

de cuidado e convivência com os pacientes soropositivos.

As entrevistas, semiestruturadas, foram realizadas no próprio 

serviço de saúde, conforme a indicação de preferência dos cuida-

dores. O roteiro utilizado abordava três questões amplas sobre as 

quais os entrevistados foram convidados a falar: “O que é cuidar de 

alguém?”; “O que é cuidar de alguém com HIV?”; “Qual o impacto 

de cuidar de uma pessoa com HIV em casa e qual o impacto de uma 

eventual revelação desse diagnóstico?”. 

Os dados coletados passaram por uma cuidadosa análise de con-

teúdo que buscou a identifi cação das representações sociais que 

ancoram os sentidos construídos por estes cuidadores com relação 

à experiência de cuidar de uma pessoa soropositiva ao HIV em 

ambiente doméstico. 

RESULTADOS 
Quatro cuidadoras, mães de pacientes soropositivos, partici-

param da pesquisa. Inicialmente, cada participante fez uma breve 

descrição de si mesma, além de informar alguns dados para sua 

caracterização sociodemográfi ca. O objetivo era reunir elementos 

que auxiliassem na análise posterior dos dados da entrevista, per-

mitindo a identifi cação de conteúdos relacionados aos pensamen-

tos e sentimentos associados à percepção de si nos papéis de cuida-

dora, mulher, mãe e contextualizando a relação de cuidado em que 

estão imersas. Abaixo, segue uma síntese destes dados.

Participantes Descrição de Si

Participante 1:

Mulher de 57 anos, casada, mãe de paciente masculino, 
homossexual, de 32 anos, com diagnóstico recente da 
soropositividade e de linfoma agressivo.

“Estou morta por dentro. Sou uma pessoa alegre, com muita vida, que não tá 
conseguindo colocar na cabeça isso que tá acontecendo com o meu fi lho. Sou 
uma pessoa que tá com a vida de perna para o ar e que não tá gostando nem um 
pouco disso e que queria poder sumir, mas que não pode.” 

Participante 2:

Mulher de 52 anos, casada, mãe de paciente 
soropositivo masculino, drogadicto e alcoolista, de 
37 anos, com diagnóstico de soropositividade há 10 
anos.  

“Então... Não é fácil não, bem. Mas tem que cuidar, né? Eu cuido dele e do meu 
marido, porque não tem jeito, né bem? Tem que cuidar, porque é só eu e não 
tem ninguém pra ajudar... Mas de vez em quando tem gente que vai lá com a 
‘linguinha’, só pra atrapalhar... Não é fácil, não... Mas não posso abandonar.” 

Participante 3:

Mulher de 64 anos, divorciada, mãe de paciente 
soropositivo masculino, 39 anos, ex-drogadicto e ex-
alcoolista, com diagnóstico de soropositividade há 18 
anos.

“Sou uma mulher normal, que sempre trabalhou muito e que, graças a Deus, 
sempre teve forças e suporte para enfrentar os baques da vida. Sou feliz, porque 
tenho fi lhos maravilhosos, que só me dão orgulho. Sou feliz porque tenho um 
fi lho saudável e abençoado por Deus que também aprendeu com as cabeçadas 
da vida e que hoje é um exemplo pra muita gente. É isso.”

Participante 4:

Mulher de 65 anos, divorciada, mãe de paciente 
soropositivo masculino, 42 anos, bissexual, com 
diagnóstico de soropositividade há 12 anos.

“Ah, não sei o que dizer... Sou isso aqui mesmo. Tenho muita fé em Deus e peço 
que ele me ajude muito. Sou uma pessoa que procura fazer o melhor, mas às 
vezes é difícil, porque a gente depende muito da aceitação do outro, da vontade 
dele pra gente poder ajudar, né?”. 
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Após esta primeira etapa, cada participante passou por uma en-
trevista semiestruturada que, depois, foram analisadas e permiti-
ram a construção de categorias temáticas que incluem diferentes 
elementos da vivência das participantes. As categorias podem ser 
descritas da seguinte forma:

Aceitação do diagnóstico: referências às formas pelas quais 
os cuidadores lidam com a patologia e com o cuidado a ser 
dispensado. Antecipação e enfrentamento de alterações or-
gânicas/físicas (inclusive a morte ou sua perspectiva) ou 
psíquicas/emocionais em decorrência da enfermidade ou do 
tratamento.
Suporte na família e nos serviços de saúde: busca de su-
porte para o enfrentamento na relação com pessoas conhe-
cidas/amigos/familiares e profi ssionais de saúde; percepções 
do cuidador doméstico em relação às ações técnicas de mé-
dicos e outros profi ssionais de saúde e os efeitos disso sobre 
o paciente, sua evolução clínica e a própria organização do 
cuidado doméstico.
Rotina dos cuidadores: perdas ou modifi cações mais imedia-
tas na vida do cuidador em decorrência, direta ou indireta, do 
processo de cuidado/enfrentamento.

As categorias construídas neste estudo foram organizadas em 
torno de um eixo comum: o cuidado doméstico; todas fazem re-
ferências às questões apontadas e às estratégias de enfrentamento 
utilizadas pelas cuidadoras diante da contaminação de seu fi lho por 
HIV, bem como à necessidade de atender a esta pessoa em casa, 
convivendo com questões diversas, responsáveis pela estruturação 
e desestruturação de diferentes aspectos de suas vidas particulares.

DISCUSSÃO
Uma primeira aproximação com a história das participantes 

apontou alguns elementos fundamentais para a compreensão das 

experiências de cuidado de cada uma delas. Todas são mães de pa-

cientes soropositivos e estão envolvidas diretamente no cuidado. 

As autodescrições permitiram identifi car aspectos relacionados 

a difi culdades enfrentadas pelas cuidadoras associados a: aceitação 

do diagnóstico dos fi lhos, falta de suporte para o cuidado dentro da 

família e também nos serviços de saúde e a alterações na rotina de 

vida. Também podem ser identifi cados elementos que apontam uma 

tentativa de estruturação do enfrentamento, associadas a aspectos 

religiosos. Nas descrições que cada participante fez de sua experi-

ência de enfrentamento e cuidado, estão reunidas todas as situações 

nas quais a tutela dos serviços de saúde não atua, passando a exigir 

a ação direta dos indivíduos. O cuidado e a ação da família como 

especialista no suporte extrainstitucional estão presentes aqui.

Considerando a análise geral das categorias construídas, é pos-

sível apontar duas dimensões determinantes para a compreensão 

das formas pelas quais cada uma das cuidadoras tem signifi cado e 

vivenciado o processo de cuidado e enfrentamento. Tempo de diag-

nóstico e disponibilidade de redes de apoio: elementos críticos para 

a construção de representações sobre o cuidado doméstico.

O tempo de diagnóstico da soropositividade dos fi lhos é um ele-

mento importante do impacto sobre a forma com que cada uma das 

participantes descreve a si mesma e a sua experiência de cuidado. 

•

•

•

Além disso, o tipo e a extensão da rede de apoio disponível para 
cada uma destas pessoas em seu conjunto de relações operam de 
forma igualmente impactante.

A Participante 1 é aquela cujo fi lho havia recebido o diagnóstico 
positivo há menos tempo no momento deste estudo: apenas 3 me-
ses. Para esta participante, o cuidado é tarefa ainda em estruturação 
e há um grande esforço adaptativo para a realização do cuidado 
adequado à pessoa soropositiva, com grande preocupação em re-
lação ao uso correto da medicação antirretroviral (ou “coquetel”) 
– reconhecida como estratégia para a estabilização dos sintomas e 
contenção do avanço da doença – mas também com a alimentação 
do paciente, cuja representação para esta pessoa está associada ao 
fortalecimento do fi lho e à melhora de suas condições orgânicas 
para o enfrentamento da doença. Para essa participante, o medo 
de perder o fi lho é preocupação constante, como demonstrado nos 
seguintes trechos de sua entrevista: 

“(...) Eu tô mais ou menos preparada que eu vou perder meu 
fi lho logo (...)”. 
“Ele pode viver muitos anos comigo se ele usar o coquetel 
direitinho. E eu também fazer minha parte na alimentação 
(...)” (Participante 1).
As demais participantes já sabiam do status soropositivo de seus 

fi lhos para o HIV há mais de 10 anos. Para elas, o cuidado é uma 
tarefa já estruturada e incorporada à sua rotina de vida; agora, a 
preocupação é com a manutenção da adesão de seus fi lhos ao tra-
tamento antirretroviral.

Para a Participante 2, o cuidado é tarefa desgastante, sobretudo 
em razão das difi culdades de adesão da pessoa cuidada ao trata-
mento antirretroviral e às orientações médico/clínicas.

“(...) ele abandonou o tratamento. Tem que tá em cima, cui-
dando, mandando ele tomar os remédios... (...) Tratar dele na 
hora certa, tomar o remédio... Porque se deixar sem tomar o 
remédio ele não toma, ele abandona (...)” (Participante 2).
Para a Participante 3, o cuidado é tarefa integrada à sua rotina, 

uma vez que o tempo de diagnóstico da pessoa cuidada é muito 
longo (18 anos). Sendo assim, o suporte ao tratamento é apontado 
como uma ação essencialmente afetiva, que envolve a preocupa

ção desta entrevistada com o bem-estar geral de seu fi lho e a 
crença de que, para tanto, é importante que ele continue a fazer uso 
correto tanto da medicação quanto das prescrições e orientações 
médicas.

“(...) Eu gosto de observar bem os horários de medicação, eu 
gosto de saber que está comendo bem. Enfi m, tudo que possa 
trazer melhora pra ele... (...)” (Participante 3). 
Para a Participante 4, o cuidado está ligado ao acompanhamento 

às consultas ou o controle da adesão de seu fi lho ao tratamento 
como eventos passados, nos quais ela participou marginalmente ao 
longo dos 12 anos de diagnóstico da pessoa cuidada, em razão da 
falta de tempo, uma vez que trabalhava fora. Há certa necessidade 
em justifi car tal opção, como se houvesse uma falha na conduta 
materna explicitada por seu pouco envolvimento nas ações de cui-
dado direto em relação ao tratamento.

“(...) Interessante que falaram também, até a nossa coordena-
dora do grupo de oração, que ela conhece muitos médicos, e 
que disseram (...) Que os outros que estavam internados aqui 
na época em que ele estava tinham morrido, já tinham morri-
do, e que ele ainda estava aí (...)” (Participante 4). 
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“Com a calma de mãe e com o fato da gente ter vivido tudo 

isso... às vezes briga e a gente fi ca meio triste, porque você 

tem que tratar com carinho, com amor...” (Participante 4). 

Para as participantes cujos fi lhos já foram diagnosticados há 

mais tempo, o medo da perda é atenuado pela convivência com 

a doença e com o acúmulo de conhecimento sobre o quadro e os 

riscos reais, tanto para o paciente quanto para a família. 

“Aquela época foi terrível, porque não existia esse coquetel 

que existe hoje (...) Não tinha expectativa. Eu sempre achava 

que na manhã seguinte ele ia amanhecer doente e que ele ia 

morrer (...)” (Participante 3).

“Na hora a reação da gente, sei lá... Você fi ca preocupado, 

fi ca pensando mesmo no que poderá acontecer, como vai ser. 

(...). Mas no começo eu achava que ele logo ia morrer, eu 

achava que em 1 ano ele ia estar morto, entendeu?” (Parti-

cipante 4).

O medo de contágio é ainda característica marcante para a Parti-

cipante 1, mas também atenuada para as demais participantes.

“Se tem herpes, se tem uma feridinha na boca, eu fi co preo-

cupada (...)” (Participante 1). 

“Não separo talher, copo, nada dessas coisas, porque eu já fui 

orientada, né?” (Participante 3).

Além das questões já apontadas, há ainda outras adaptações exi-

gidas pela experiência de cuidado, relacionadas não ao tratamento 

ou cuidado dos fi lhos/pacientes, mas à necessidade de reestrutu-

ração das relações sociais das mães/cuidadoras. Mais uma vez, o 

tempo de diagnóstico parece ter infl uência direta sobre as habilida-

des adquiridas por estas mulheres para incorporar tais mudanças: 

para a Participante 1, as perdas sociais e afetivas são importantes, 

já para as demais cuidadoras, estas mesmas perdas são parte da 

rotina diária e deixam de impactar tão fortemente suas relações e 

rotinas.
“Se eu tiver que ir em uma festa ou num encontro de amigos 
eu não vou poder, porque eu tô com o (fi lho), cuidando dele. 
Muita coisa da minha vida vai ser cortada. (...)” (Participante 1). 
“(...) Pra que que eles vão querer ir lá? Eles não vão na minha 
casa. Nem pessoa que mora do lado não vai (...) não sinto 
falta de nada disso... (...) eu prefi ro que fi cam mesmo como 
estão...” (Participante 2).
“Porque uma pessoa interpreta isso de um jeito e outra in-
terpreta de outra. Falar com vizinhos... Nem com amigos, 
nunca a gente fala esse tipo de coisas com ninguém. (...)” 
(Participante 3).
“Os vizinhos conversam com ele, dá beijinho no rosto na 
hora de cumprimentar na missa, está tudo bem. Mas no co-
meço foi um pouco difícil” (Participante 4).

Outro elemento determinante para a compreensão da vivência 

da experiência de cuidado por estas mulheres é a extensão de suas 

redes de apoio. Por redes de apoio compreende-se a presença de 

pessoas e/ou serviços junto aos quais as cuidadoras buscam ajuda 

para a estruturação do enfrentamento da experiência de cuidado.

Não há relação direta, estabelecida por este estudo, entre a ex-

tensão destas redes de apoio e o tempo de diagnóstico das pessoas 

soropositivas; na verdade, a disponibilidade de redes de apoio obe-

dece a uma lógica diferente daquela seguida pela estruturação dos 

processos de cuidado no ambiente doméstico.

Para a Participante 1 há uma rede de apoio muito pequena à 

disposição, constituída sobretudo pelo núcleo familiar: seu marido 

e uma fi lha, ambos soronegativos. A difi culdade de revelar o diag-

nóstico para outras pessoas pode explicar, nesse caso, a exiguidade 

da rede de suporte.

“Eu morro de nojo de fezes e de vômito, mas eu sou mãe 

e eu que vou limpar (...). E também aquela noite que eu tô 

dormindo gostoso e de repente ele passa mal e tem que pôr 

no carro e levar no posto. (...) O que eu vou precisar fazer? 

Matar metade de mim... Deixar só metade. Porque metade eu 

tenho que morrer (...)” (Participante 1).

 A Participante 2, cujo fi lho já foi diagnosticado há 10 anos, 

enfrenta grandes difi culdades para encontrar apoio, seja em sua fa-

mília ou entre as pessoas conhecidas. Neste caso, a revelação do 

diagnóstico já foi feita, mas há grande preconceito das pessoas (in-

cluindo os outros dois fi lhos da cuidadora), que não aceitam o fato 

de o paciente ser usuário de drogas. Há uma profunda resignação 

em relação à experiência de cuidado, exercida como mais uma das 

tarefas de que a vida incumbiu esta cuidadora, todas marcadas pela 

derrota de seus esforços. Uma vida de sacrifícios e muito trabalho, 

um casamento desmantelado pela doença do marido e a dor de ver 

o fi lho envolvido com drogas e doente marcam as “derrotas” desta 

mulher.

“Não. Não tem ninguém. Eu sou sozinha. Eu que tenho que 

fazer tudo: cuidar, dar banho, trocar de roupa, e tudo sozinha. 

(...) É duro, bem... Porque você tem que fazer tudo sempre 

sozinha, ninguém te ajuda (...)” (Participante 2). 

Para a Participante 3 foram identifi cadas representações que in-

dicam uma reestruturação das formas de representação acerca da 

aids e da contaminação pelo HIV como uma ameaça mortal, abrin-

do-se a possibilidade de que a doença seja representada como pas-

sível de ser administrada. Aqui, o longo tempo de diagnóstico (18 

anos) e a extensa rede de apoio reforçam o desejo de que o tempo 

futuro se projete ininterruptamente, para que haja possibilidades de 

prosseguir no processo de aproximação entre mãe e fi lho. 

“Deus na nossa vida é tudo, inclusive meu fi lho é pastor 

evangélico. Ele se converteu, ele se voltou totalmente pra 

Deus. (...) Todo mundo da época dele falava que ele ia mor-

rer, e Deus o tem sustentado vivo, com saúde também, graças 

a Deus (...)”(Participante 3). 

Para a Participante 4, o cuidado é tarefa frustrante, uma vez que 

esta entrevistada se sente culpada por acreditar não ter dado a aten-

ção necessária para seus fi lhos (incluindo o que é soropositivo) ao 

longo da vida. Por isso, há o desejo de dar suporte ao tratamento da 

pessoa cuidada, embora permaneça uma noção de limitação refe-

rente à sua disponibilidade para tanto.

“Me sinto muito chateada, né? (...) desde pequeno que eles 

cobram, os três, que eu não fi co com eles, que eu não dou 

atenção, que eu saio de casa...” (Participante 4). 
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“(...) É fazer tudo o que é possível, mas dentro dos limites, 

claro” (Participante 4). 

Ao se considerar que a maioria das cuidadoras veem seu círculo 

de relações reduzido em decorrência da sobrecarga das atividades 

relacionadas ao cuidado, não é de se estranhar que estas pessoas 

acabem criando fortes laços afetivos com os profi ssionais de saúde 

que atendem a elas e às pessoas de quem cuidam.

“Como eu tinha muita abertura com os médicos aqui eu vi-

nha conversar... (...) Tinha dias em que eu marcava consulta 

com ela só pra conversar (...)” (Participante 3).

Na verdade, é provável que estas cuidadoras só cheguem a en-

contrar apoio nestes profi ssionais que, mais bem informados, po-

dem ajudá-las a encontrar estratégias não só para lidar com a doen-

ça, como também com todos os seus medos e preconceitos.

Muitas destas cuidadoras parecem encontrar, na falta de apoio, 

sua principal sobrecarga, uma vez que o isolamento e a solidão 

que caracterizam este processo parecem fazer com que as cuida-

doras venham a perceber, concretamente, os efeitos da estigmati-

zação de que elas próprias são vítimas. Frente a tais considerações, 

é possível afi rmar que o tempo recente de diagnóstico promove 

uma espécie de desesperança nas cuidadoras e uma perspectiva de 

morte iminente que, introjetada a ponto de ameaçar sua própria 

perspectiva de sobrevivência, aponta o caráter desestruturante des-

ta descoberta. 
É provável que tal desestruturação se dê, sobretudo, em função 

do reconhecimento de que, agora, há na família alguém que possui 

um atributo que é profundamente indesejável para a sociedade12. 

Não há, nos casos de diagnóstico muito recente, estratégias defi -

nidas para o enfrentamento da doença em si, restando apenas uma 

espécie de “compromisso materno”, que faz com que se decida 

que não é possível “sumir” e abandonar a pessoa cuidada. Este 

compromisso, marcado pela relação de gênero predominante em 

nossa sociedade, impede a mulher (e, sobretudo, as mães) de deso-

brigarem-se de sua função de cuidadoras por excelência. A resig-

nação e a ansiedade pela perspectiva de morte próxima, também 

presentes13, acabam por superar a relevância que o preconceito e as 

difi culdades da relação entre a cuidadora e a pessoa cuidada pos-

sam ter. Neste sentido, questões de difícil aceitação, como homo 

ou bissexualidade da pessoa cuidada, parecem momentaneamente 

superadas em detrimento de uma causa maior e mais urgente, que 

é o cuidado e a garantia de sobrevivência do fi lho.

No decorrer do processo de enfrentamento, as estratégias para a 

aceitação e o controle da doença modifi cam-se, promovendo uma 

espécie de reestruturação das próprias relações entre cuidadoras e 

seus fi lhos. Assim, um tempo maior de diagnóstico pode promover 

a reedição de confl itos passados. O preconceito decorrente de com-

portamentos específi cos da pessoa cuidada volta a ganhar espaço, 

uma vez que as estratégias de enfrentamento da doença já estão 

estruturadas e a perspectiva de morte iminente já está superada. 

Neste sentido, um tempo mais longo de diagnóstico, associado 

à boa condição clínica da pessoa cuidada tem, também, impacto 

decisivo na descrição que as cuidadoras fazem de si mesmas. A 

superação da crise inicial provocada pelo diagnóstico faz com que 
o cuidador volte a enxergar a si e a sua vida como “normais”. 

Interessante notar que o longo tempo de diagnóstico, no entan-
to, nem sempre está marcado por este movimento de superação. 
Apesar de todo o tempo de convivência com o diagnóstico e suas 
implicações, a persistência de determinados comportamentos da 
pessoa cuidada e a consequente manutenção de uma situação de 
crise na relação entre o cuidador e a pessoa cuidada marcam-na 
pelo desgaste e pela sensação de que “as coisas não têm mais jei-
to”. Este desgaste é apontado por Figueiredo13 como um dos prin-
cipais elementos de fragilização do cuidador doméstico, que passa 
assim a requerer atenção especial e a incorrer em riscos psicoafe-
tivos importantes.

O longo tempo de diagnóstico e as estratégias estruturadas para 
o enfrentamento da doença parecem esbarrar ainda na difi culdade 
de aceitação de comportamentos como o envolvimento com drogas 
e álcool. A estigmatização em relação a estas questões e à orienta-
ção sexual de seus fi lhos aparece também como elemento de dis-
tanciamento e resignação para o cuidador, que se sente impotente 
para modifi car comportamentos que, por vezes, entende como cau-
sadores da contaminação e do adoecimento da pessoa cuidada2.

Além do tempo de diagnóstico, a extensão da rede de apoio 
disponível parece exercer, para estas cuidadoras, ação decisiva na 
forma com que elas vêm lidando com a experiência de cuidado. 
Para aquelas que dispõem de qualquer tipo de ajuda junto a famí-
lia, amigos, igreja ou serviços de saúde, o enfrentamento da con-
taminação e a organização das formas de cuidado parecem se dar 
de forma mais bem estruturada, com um menor comprometimento 
dos recursos destas pessoas.

Considerando a importância de redes de apoio para cuidado-
res, aponta-se que a estruturação de grupos entre cuidadores do-
mésticos pode vir a ser estratégia interessante, desde que estes não 
sejam organizados como espaços para a passagem de prescrições 
médicas a estes cuidadores por profi ssionais de saúde. É importan-
te compreender que a troca de experiências e estratégias de enfren-
tamento, realizada entre os cuidadores, pode ser mais bem aceita e 
aproveitada, uma vez que dá a estas pessoas a oportunidade de se 
apropriarem de suas vidas, passando a ser detentores de maiores 
possibilidades de ação.

A inclusão popular nos processos de decisão sobre a gestão dos 
serviços de atenção em saúde gera, potencialmente, maior bem-
estar, na medida em que valoriza “a intersubjetividade, criando no-
vas possibilidades de aproximação das pessoas, de suas vivências, 
interpretações e potencialidades, abrindo-se de fato a suas neces-
sidades mediante relações personalizadas e estimuladoras de uma 
participação mais ativa e autônoma”14.

Mandú14 afi rma ainda que:
“Considerar o universo subjetivo dos que demandam assis-
tência individualizada representa uma efetiva recusa às for-
mas de violência que se escondem no cotidiano da atenção, 
na invisibilidade das suas estruturas de produção dos senti-
dos e nas práticas de controle, submissão e legitimação” (p. 

674).
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Incluir o cuidado doméstico e os conhecimentos gerados no seu 

exercício na esfera das ações de atenção é mais uma estratégia para 

que se possa alcançar a integralidade real no campo da saúde e do 

cuidado, gerando benefícios tanto para a pessoa cuidada quanto 

para o cuidador, que passa a sentir-se também incluído e valori-

zado.

CONCLUSÃO
O conjunto de resultados subsidia a discussão sobre as possibili-

dades de ampliação da atenção às pessoas soropositivas ao HIV, na 
perspectiva de inclusão de suas famílias nos processos de cuidado 
e para a promoção de uma atenção efetivamente integral no campo 
da saúde.
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INTRODUÇÃO
Na Saúde Pública, os indicadores de saúde apresentam-se como 

ferramenta imprescindível para a tomada de decisões, possibilitan-
do diagnosticar as mais diversas situações de saúde, com vistas 
às intervenções mais aproximadas do quadro de necessidades da 
população, além de contribuir, entre outros aspectos, para o uso 
racional dos recursos disponíveis, bem como para a identifi cação 
de áreas onde há uma escassez na oferta de serviços e profi ssionais 
de saúde1. 

Além dessa faceta diagnóstica, os indicadores apresentam tam-
bém um caráter prognóstico, pois permitem presumir o que é pro-
vável de suceder no futuro – e mesmo constatar as mudanças que 
realmente acontecem com o passar do tempo2. 

Para aferir necessidades de saúde, o ideal seria utilizar indica-
dores de morbidade, mas estes dados não estão usualmente dispo-
níveis e nem sempre refl etem a realidade, daí que se utilizam, com 
maior frequência, dados de mortalidade3 através da análise de sua 
frequência, classifi cação e ordenamento4.

A magnitude da mortalidade na população tem sido, até então, 
prioritariamente descrita por meio das taxas de mortalidade e da 

mortalidade proporcional. Sob estes pontos de vista, as doenças 
do aparelho cardiovascular, no Brasil, são as principais causas de 
óbito na população em geral, seguidas das neoplasias e das causas 
externas5. Tradicionalmente, a posição ocupada por uma determi-
nada causa de óbito, na escala hierárquica das doenças ou agravos 
que levaram à morte, está relacionada com a quantidade de óbitos 
que essa causa provocou, atribuindo-se o mesmo peso a qualquer 
causa, independentemente da idade em que ocorreram os óbitos, 
utilizando como critério, portanto, apenas a magnitude dessas do-
enças3.

No entanto, a esta ótica é pertinente à crítica segundo a qual 
as taxas brutas e específi cas de mortalidade descrevem o quanti-
tativo das mortes na população, mas falham em quantifi car o peso 
resultante desta perda para a sociedade. Neste sentido, tem sido 
enfatizada a importância da mortalidade prematura como expres-
são do valor social da morte e a necessidade de operacionalizar sua 
medida e análise6.

O indicador Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) é apre-
sentado como alternativa ao critério tradicionalmente utilizado 
para a ordenação das principais causas de mortalidade3. Este in-
dicador é capaz de medir a mortalidade prematura, conseguindo 
associar, em um único dado, a magnitude (quantidade de óbitos) e 
a transcendência, ou valor social da morte, expressa pela idade em 
que ocorre o evento, ou seja, pela precocidade das mortes3,6. 

Ao contrário dos indicadores tradicionais de mortalidade, no 
cálculo dos APVP é atribuído um peso maior aos óbitos de pessoas 

ANOS POTENCIAIS DE VIDA PERDIDOS (APVP) POR AIDS: 
PERNAMBUCO, 1996 E 2005

YEARS OF POTENTIAL LIFE LOST (YPLL) BY AIDS: PERNAMBUCO, 1996 AND 2005

Romualdo Mendonça de Lucena1, Jailson Lopes de Sousa2

RESUMO
Introdução: o indicador Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) oferece uma visão não só da frequência de uma causa de morte, mas também da 
idade em que a causa produziu a morte, o que torna possível o conhecimento, além da quantidade das mortes, da sua precocidade. Objetivo: descrever o 
comportamento da mortalidade por aids, utilizando o indicador APVP, em Pernambuco e suas mesorregiões, em 1996 e 2005. Métodos: realizou-se um 
estudo descritivo do tipo transversal. Para a obtenção do número de APVP foi feita a distribuição dos óbitos por agrupamentos de idade entre 1 e menos 
de 70 anos. Multiplicou-se o número de óbitos em cada intervalo de idade pelo número de anos restantes para atingir a idade limite. A média de APVP 
por óbito foi calculada como resultado da divisão do total de APVP pelo número de óbitos considerados. Resultados: em Pernambuco, nos anos de 1996 
e 2005, houve uma redução do número de óbitos por aids (−0,75%), do número de APVP (−6,20%), da TAPVP (−17,86%) e da média de anos perdidos 
para cada óbito (−5,52%), embora tenha havido um aumento de 5,21% em relação à idade média ao morrer. Conclusão: Pernambuco vem experimentando 
modifi cações na trajetória da epidemia de aids, sendo observadas nesse estudo duas das tendências nacionais da epidemia: interiorização e maior sobrevida 
dos pacientes. Constatou-se também a importância do indicador APVP na análise da mortalidade por aids, uma vez que apesar do aumento observado na 
sobrevida, a aids ainda é responsável por milhares de APVP em Pernambuco.
Palavras-chave: APVP, mortalidade, aids, indicadores de saúde, DST

ABSTRACT
Introduction: the Years of Potential Life Lost (YPLL) indicator offers a vision of not only the death cause, but also the age in which the cause produced the 
death, which makes possible the knowledge of, besides the quantity of deaths, their precocity. Objective: describe the behavior of aids mortality using the 
YPLL indicator in Pernambuco and its regions, in 1996 and 2005. Methods: a transversal-type descriptive study was done. To obtain the YPLL number a 
distribution of deaths was made in groups of age between 1 and less than 70 years old. Then, the number of deaths in each age group was multiplied by the 
number of remaining years to complete the limit age. The YPLL average per death was calculated as a division of the YPLL total by the number of deaths 
considered. Results: in Pernambuco, during the years of 1996 and 2005, there was a reduction (−0.75%) in the number of deaths caused by aids, in the 
number of YPLL (−6.20%), in the YPLL tax (−17.86%) and in the average of years lost for each death caused by aids (−5.52%). On the other hand, there 
was an increase of 5.21% on the average age of deaths from aids. Conclusion: Pernambuco is facing changes in the path of aids epidemic, being observed, 
in this study, two national trends of the epidemic: interiorizing and higher life expectancy of those affected by aids/HIV. From this analysis, it was also 
possible to perceive the importance of the YPLL indicator in the study of aids mortality, since that, although it has been observed an increase in the life 
expectancy, aids, as a specifi c cause of death, is still responsible for thousands of YPLL in Pernambuco.
Keywords: YPLL, mortality, aids, health indicators, STD
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mais jovens e o seu uso proporciona uma ordenação das causas 
de morte diferente da obtida com a utilização dos coefi cientes de 
mortalidade e da mortalidade proporcional por causas7.

Emergindo como uma das principais causas de morte, em es-
pecial entre adultos de 20 a 49 anos, a aids revela-se um impor-
tante problema de saúde a partir dos anos 1980, confi gurando-se 
nos anos seguintes como uma das principais causas de morte do 
mundo. Dentre os principais aspectos epidemiológicos apresenta-
dos pela enfermidade, a precocidade dos óbitos a caracteriza como 
uma das doenças que mais respondem por APVP, acometendo prin-
cipalmente, adultos jovens no mundo todo8.

Tendo atingido particularmente essa população jovem em todo 
o mundo, a aids foi responsável por milhares de APVP, levando a 
uma diminuição signifi cativa da esperança de vida e sendo a prin-
cipal causa de morte na população entre 15 e 49 anos em vários 
países, inclusive no Brasil9.

A aids destaca-se na grande maioria das capitais brasileiras 
como importante causa de subtração de anos potenciais de vida. 
Somente não apareceu entre as dez principais causas de APVP em 
oito capitais do Norte e Nordeste do país: Natal, João Pessoa, Ma-
ceió, Aracaju, São Luiz, Macapá, Rio Branco e Palmas7.

.Segundo dados do Ministério da Saúde10, Pernambuco apresen-
ta-se como o primeiro estado da região Nordeste, tanto em número 
de casos, com 13.113 (24,7%), como em número de óbitos, com 
5.548 (10,45%). A aids é a 36a causa de morte no estado. Dentre as 
faixas etárias, o grupo de 20 a 49 anos representa a grande maioria 
dos casos, com 85,22%. No total de óbitos ocorridos na referida 
faixa etária, a aids apresenta-se na 10a colocação. Sua taxa de de-
tecção variou de 7,50 para 9,32 por 100.000 habitantes, ao passo 
que a taxa de mortalidade variou de 5,03 para 3,20 por 100.000 
habitantes, ambas entre os anos de 1996 e 200511.

OBJETIVO
Descrever o comportamento da mortalidade por aids, utilizando 

o indicador APVP, em Pernambuco e suas mesorregiões, entre os 
anos de 1996 e 2005.

MÉTODOS
Local de estudo

Pernambuco possui 184 municípios e o território de Fernando 
de Noronha, agregados em cinco mesorregiões: São Francisco, 
Sertão, Agreste, Zona da Mata e Metropolitana do Recife, segundo 
critérios do Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística (IBGE).

População, fonte dos dados e período do estudo 
Foram utilizadas as bases de dados sobre os óbitos residentes 

em Pernambuco ocorridos em 1996 e 2005, cuja causa básica in-
formada foi aids (Capítulo I – CID 10, códigos de B20 a B24), na 
faixa etária de 1 a menor de 70 anos, processados pelo Sistema de 
Informações sobre Mortalidade (SIM/SUS), além das estimativas 
populacionais realizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografi a e 
Estatística (IBGE), ambos disponíveis no DATASUS/MS.

A seleção dos anos analisados deve-se, basicamente, por 1996 
ser o primeiro ano de implantação da 10a revisão da CID e 2005, 

o último ano consolidado e disponível nas bases de dados do DA-
TASUS/MS.

Desenho do Estudo
Tratou-se de um estudo descritivo, do tipo transversal.

 

Análise dos Dados
Existem diversas maneiras de calcular o indicador APVP, sendo 

que a escolha de cada método deverá ser adequada ao objetivo do 
estudo. As divergências entre esses métodos dizem respeito à defi -
nição das idades nas quais as perdas sociais e econômicas têm seu 
início e fi m. Neste estudo, para a realização dos cálculos do APVP, 
fi xaram-se os limites de idade de análisem 1 e menor de 70 anos12. 

Trata-se de um método e de fácil entendimento, permitindo o 
seu uso de forma sistemática no planejamento em saúde, cuja ex-
pressão matemática é dada como6: 

                              69               69

          APVP = ∑ a
i
d

i
  = ∑ (70 – i – 0,5)d

i
                             i = 1              i = 1

onde:
a

i
 = número de anos que faltam para completar a idade corres-
pondente ao limite superior considerado, quando a morte ocorre 
entre as idades de i e i + 1 ano;

d
i
 = número de óbitos ocorridos entre as idades de i e i + 1 ano, 
empregando-se o ajuste de 0,5 quando se arbitra que todas as 
mortes ocorreram no meio do ano.

Foram excluídos os óbitos em menores de 1 ano por não ser o 
objetivo do presente trabalho analisar a mortalidade infantil, tendo 
em vista que para o seu estudo existem indicadores de grande sen-
sibilidade. A escolha de 70 anos como limite potencial de vida foi 
devida ao fato de este valor aproximar-se da estimativa da esperan-
ça de vida ao nascer, que em 200513 atingiu 71,7 anos para o Brasil 
e 67,1 anos para Pernambuco, além de facilitar o agrupamento dos 
dados dos bancos de mortalidade em faixas etárias, e permitir com-
parações com dados de outros estudos3,4,6.

Para a obtenção do número de APVP foi realizada a distribuição 
dos óbitos por agrupamentos de idade (1). Em seguida, multipli-
cou-se o número de óbitos em cada intervalo de idade (4) pelo 
número de anos restantes (3) para atingir a idade limite de 70 anos. 
Essa diferença foi obtida a partir do ponto médio (2) de cada faixa 
etária. O resultado desses produtos forneceu o total de APVP (5), 
valor que representa o número estimado de perdas de anos para 
uma causa específi ca de morte ou para todas as causas (Quadro 1).

É importante levar em conta que duas populações com causas 
de mortalidade diferentes podem produzir um número absoluto de 
APVP similar, mesmo apresentando diferentes tamanhos de po-
pulação. Por isso, é importante calcular tanto o número absoluto 
(APVP), quanto o relativo, representado através da taxa de APVP 
(7), para obter-se um panorama mais completo de uma determina-
da situação14.

A média de APVP por óbito foi calculada na planilha como re-
sultado da divisão do total de APVP pelo número de óbitos con-
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siderados. Esse procedimento permite conhecer, ainda, a idade 
média em que ocorreram os óbitos, também incluída nas tabelas 
de apresentação dos dados, pela diminuição desse valor do limite 
superior adotado.

A execução de tabulação dos dados, do cálculo dos indicado-
res e a apresentação dos dados foram realizadas utilizando-se fun-
damentalmente os recursos do Tabwin 3.0 e do Microsoft Excel 
2003.

Limitações metodológicas
Por se tratar de um estudo com dados secundários, não há con-

trole do pesquisador em relação a erros decorrentes de digitação, 
registro e confi abilidade das informações prestadas. O sub-registro 
de óbito é um fator que pode interferir nos resultados, porque o seu 
comportamento não é homogêneo nos diferentes grupos etários, 
sexos, grupos de causas, mesorregiões e ao longo do tempo. No 
entanto, a correção ou o ajuste deste problema implicaria em co-
nhecer a sua distribuição no estado, segundo as variáveis citadas, 
o que não é objetivo desse estudo. Assume-se, portanto, que o sub-
registro ocorre de maneira homogênea em todo o estado.

Como a fonte de dados populacionais é o IBGE, as possíveis in-
consistências seriam decorrentes da fi dedignidade das informações 
dos censos demográfi cos e do método de estimativa populacional 
empregado por esta instituição, não tendo sido previsto nenhum 
tipo de ajuste ou correção nesse sentido. Apesar destas ressalvas 
em relação às bases de informação do SIM e do IBGE, conside-
raram-se como válidas nesse estudo, por se tratarem das fontes de 
dados ofi ciais do Brasil. 

Outras limitações do trabalho referem-se aos pressupostos do 
próprio indicador APVP, tais como a fi xação dos limites etários 
inferior e superior no seu cálculo, desconsiderando mortes em me-
nores de 1 ano e em maiores de 70 anos; e a não consideração do 
efeito das incapacidades geradas pelas doenças, já que o APVP só 
computa eventos mórbidos, desconsiderando quaisquer problemas 
de saúde não letais, mesmo aqueles que determinam algum grau 
de incapacidade, permanente ou não. No entanto, as metodologias 
empregadas na construção desse tipo de indicador são bastante 
complexas e seu cálculo exige informações que nem sempre estão 
disponíveis15.

Procedimentos éticos
O presente projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade de Pernambuco.

RESULTADOS
O estado de Pernambuco, como demonstra a Tabela 1, registrou 

401 óbitos por aids em 1996. A Região Metropolitana do Reci-
fe (RMR) concentrou 80,55% dos óbitos, ao passo que a Região 
do São Francisco registrou apenas 1,5%. A aids foi responsável 
por 13.587 APVP em Pernambuco no ano de 1996. A RMR é a 
primeira entre as mesorregiões do estado, sendo responsável por 
79,02% dos APVP, enquanto a Região do São Francisco é a última, 
perfazendo 1,62%. 

Pernambuco apresentou uma taxa de APVP de 1,96/1.000 ha-
bitantes. Entre suas mesorregiões, a RMR e o Sertão revelaram a 
maior e a menor taxa de APVP, 3,66/1.000 e 0,39/1.000, respec-
tivamente. Em média, 33,9 anos foram perdidos para cada óbito 
por aids (APVP/óbito) em Pernambuco, no referido ano. A Zona 
da Mata apresentou maior perda, 37,5 anos, sendo a menor perda 
revelada na RMR, 33,2 anos. A idade média ao morrer por aids em 
Pernambuco foi de 36,1 anos, sendo maior a média na RMR com 
36,8 anos, e a menor, na Zona da Mata com 32,5 anos (Tabela 1). 

Em relação ao ano de 2005, o estado registrou 398 óbitos por 
aids em 2005. A RMR concentrou 71,1% dos óbitos, ao passo que 
a Região do São Francisco registrou 1,51%. A aids foi responsável 
por 12.744,5 APVP em Pernambuco no ano de 2005. A RMR é a 
primeira entre as mesorregiões do estado, sendo responsável por 
70,6% dos APVP, enquanto a Região do São Francisco é a última, 
perfazendo 1,29% (Tabela 2). 

O estado apresentou uma taxa de APVP de 1,61/1.000 habitan-
tes. Entre suas mesorregiões, a RMR e o São Francisco revelaram a 
maior e menor taxa de APVP, 2,64/1.000 e 0,34/1.000, respectiva-
mente. Em média, 32,03 anos foram perdidos para cada óbito por 
aids em Pernambuco. A mesorregião da Zona da Mata apresentou 
maior perda, 33,79 anos, sendo a menor perda revelada na Região 
Região do São Francisco, 27,5 anos. A idade média ao morrer por 
aids em Pernambuco foi de 37,98 anos. Os óbitos ocorrem em mé-
dia aos 42,5 anos na Região do São Francisco, sendo observados 
mais precocemente na Região da Zona da Mata, aos 36,21 anos 
(Tabela 2). 

Quadro 1 – Cálculo dos APVP entre as idades de 1 e menor de 70 anos.

Faixa Etária (1)
Ponto Médio do 

Intervalo (PMI) (2)
Anos Restantes 

70 – PMI (3)
Mortes (4)

APVP
(5) = (3)  x (4)

População (6)
Taxa de APVP 

(7) = (5) / (6) x 1.000

1-4
5-9

10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
Total
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Conforme a Tabela 3, o número de óbitos por aids em Per-
nambuco apresentou uma redução de 0,75% entre 1996 e 2005. O 
mesmo comportamento de queda é observado apenas para a RMR, 
12,38%. O maior acréscimo é registrado na Zona da Mata, com 
92,31%, seguida do Sertão e Agreste. Vale ainda ressaltar a estabi-
lização observada na Região do São Francisco. 

Em relação aos APVP, é observado um decréscimo no estado de 
6,20% entre os anos estudados. O São Francisco revelou a maior 
redução, 25%, ao passo que a Zona da Mata apresentou o maior 
incremento, 73,28%, seguida por Sertão e Agreste. A taxa de APVP 
apresentou uma redução de 17,86% em Pernambuco. Na mesorre-
gião do São Francisco foi observada a maior redução, 39,29%. Em 
comportamento contrário, a mesorregião da Zona da Mata, revelou 
o maior aumento, 58,89% (Tabela 3). 

Entre 1996 e 2005, a média de anos perdidos para cada óbito 
por aids (APVP/óbito) em Pernambuco apresentou uma redução 
de 5,52%. Comportamento observado em todas as mesorregiões, 
sendo maior e a menor redução, registradas nas mesorregiões do 
São Francisco e RMR, com 25,07% e 4,25%, respectivamente. 

Houve um aumento de 5,21% em relação à idade média ao morrer 
por aids em Pernambuco. O mesmo comportamento foi verifi cado 
em todas as regiões estudadas. O São Francisco apresentou o maior 
acréscimo, 27,63%, ao passo que a RMR registrou o menor, 3,83% 
(Tabela 3).

Analisando de forma mais aprofundada cada mesorregião, ob-
servamos que o São Francisco não apresentou mudança entre os 
anos quanto ao número de óbito por aids, porém foi a região que 
mostrou as maiores reduções quanto ao número de APVP (−25%), 
à taxa de APVP (−39,29%) e APVP/óbito (−25,07%). Em 1996 
ocupava a segunda colocação em relação à média de anos subtra-
ídos por cada óbito de aids (36,7 anos), passando em 2005 a ser a 
mesorregião que menos subtraiu anos por cada óbito de aids (27,5 
anos). Apresentava a quarta maior idade média ao morrer por aids 
(33,3 anos) em 1996, passando a apresentar-se como primeira (42,5 
anos) em 2005 (Tabela 3).

A mesorregião do Sertão (Tabela 3) revelou aumento em re-
lação ao número de óbitos (44,44%), APVP (37,80%) e taxa de 
APVP (28,21%). Em 1996, ocupava a quarta colocação em relação 
à média de anos subtraídos por cada óbito de aids (35,3), passando 
em 2005 a ser a segunda mesorregião que mais subtraiu anos por 
cada óbito de aids (33,65). Em relação à idade média ao morrer por 
aids, em 1996 ocupava a segunda colocação (34,7), passando para 
quarta colocação em 2005 (36,35).

O Agreste pernambucano apresentou aumento tanto em relação 
ao número de óbitos (24,32%) quanto aos APVP (8,79%) entre 
os anos estudados, porém esses acréscimos foram os menores re-
gistrados entre as mesorregiões (Tabela 3). Em 1996 ocupava a 
segunda colocação no tocante ao quantitativo de óbitos e APVP, 
passando para terceira colocação em 2005. Em relação à taxa de 
APVP, apresentou a menor redução (2,60%) entre as mesorregi-
ões nos anos considerados. No que diz respeito à idade média ao 
morrer, em 1996 apresentava a terceira maior idade (33,9 anos), 
passando para a segunda colocação em 2005 (38,37 anos).

A Zona da Mata apresentou aumento em relação ao número de 
óbitos (92,31%), APVP (73,28%) e taxa de APVP (58,89%), sendo 
estes valores os maiores registrados entre as mesorregiões no perí-
odo considerado. Em 1996 ocupava a terceira colocação no tocante 
ao quantitativo de óbitos e APVP, passando para a segunda colo-
cação em 2005. No tocante à taxa de APVP (segunda), à média de 
anos perdidos por cada óbito de aids (primeira) e à idade média ao 
morrer por aids (quinta), as referidas colocações foram mantidas 
em 2005 (Tabela 3). 

A RMR apresenta os maiores números de óbitos, APVP e taxa 
de APVP entre as regiões do estado. Contudo, foi a única mesorre-
gião que apresentou redução de óbitos (12,38%) e APVP (16,20%) 
entre 1996 e 2005 (Tabela 3). Em 1996, foi a única mesorregião 
que apresentou valores da taxa de APVP (3,66/1.000) e idade mé-
dia ao morrer (36,8 anos) superiores aos números do estado como 
um todo. No ano de 2005, apenas a taxa de APVP (2,64/1.000) 
manteve-se acima da média estadual (1,61/1.000). No tocante à 
média de anos perdidos por cada óbito de aids, foi a única mesor-
região que revelou uma média de anos (33,2 anos) abaixo de média 
estadual (33,9 anos) em 1996. 

Vale ressaltar que a RMR foi a única que apresentou melhora 
em todas as variáveis investigadas entre os anos de 1996 e 2005, 
aspecto também observado no estado como um todo. A semelhança 

Tabela 1 – Óbitos e Anos Potenciais de Vida Perdidos por aids na 
faixa etária de 1 a menor de 70 anos segundo mesorregiões, Per-
nambuco, 1996.

Mesorregião Óbitos

APVP

N
Taxa 
de 

APVP

APVP/
Óbito

Idade 
Média ao 
Morrer

São Francisco 6 220 0,56 36,70 33,30
Sertão 9 317,5 0,39 35,30 34,70
Agreste 37 1.337,5 0,77 36,10 33,90
Zona da Mata 26 975 0,90 37,50 32,50
Metropolitana 323 10.737 3,66 33,20 36,80
Pernambuco 401 13.587 1,96 33,90 36,10

Legenda:
Óbitos = número de óbitos.
N = número de APVP.
Índice de APVP = (número de APVP/população) x 1.000.
APVP/óbito = (número de APVP/número de óbitos).
Idade média ao morrer = (70 − APVP/óbito).

Tabela 2 – Óbitos e Anos Potenciais de Vida Perdidos por aids na 
faixa etária de 1 a menor de 70 anos segundo mesorregiões, Per-
nambuco, 2005.

Mesorregião Óbitos

APVP

N
Taxa 
de 

APVP

APVP/
Óbito

Idade 
Média ao 
Morrer

São Francisco 6 165,0 0,34 27,50 42,50

Sertão 13 437,5 0,50 33,65 36,35

Agreste 46 1.455,0 0,75 31,63 38,37

Zona da Mata 50 1.689,5 1,43 33,79 36,21

Metropolitana 283 8.997,5 2,64 31,79 38,21

Pernambuco 398 12.744,5 1,61 32,03 37,98

Legenda:
Óbitos = número de óbitos
N = número de APVP
Índice de APVP = (número de APVP/população) x 1.000
APVP/óbito = (número de APVP/número de óbitos)
Idade média ao morrer = (70 − APVP/óbito)
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entre o comportamento das variáveis apresentado pela RMR com 
o de Pernambuco defl agra a importância dessa região na epidemia 
do estado (Tabela 3). 

DISCUSSÃO
A relevância apresentada pela RMR na epidemia de aids do es-

tado pode ser compreendida por razões diversas: tratar-se da re-
gião mais populosa e mais intensamente interligada pelas vias de 
comunicação; da região mais urbanizada e que conta com maior 
número de municípios de grande e médio portes e ainda da região 
onde a epidemia é mais antiga16. A baixa participação relativa das 
outras mesorregiões pode ser refl exo de uma introdução retardada 
da epidemia de aids e de problemas com o sistema de vigilância 
epidemiológica17,18.

No entanto, no último ano analisado, é destaque a participação 
das mesorregiões da Zona da Mata e do Sertão, não apenas pe-
los maiores aumentos na frequência de óbitos por aids registrados, 
como também pelos mais expressivos acréscimos de APVP e taxa 
de APVP. O que talvez seja explicado por um acesso desigual aos 
serviços de saúde, além da presença importante dos fatores socio-
econômicos e culturais que são determinantes na história natural 
da doença19.

A infl uência de fatores socioeconômicos na epidemia pelo HIV/
aids tem sido discutida na literatura cientifi ca. Por exemplo, a des-
peito da terapia antirretroviral gratuita, a queda na mortalidade por 
aids apresentou diferenças em relação às condições socioeconô-
micas das áreas, sendo a redução menor na população vivendo em 
áreas pouco desenvolvidas e de exclusão social20.

Em termos geográfi cos, mesmo sendo preponderante a impor-
tância da aids como causa de morte na RMR, observou-se, no pe-
ríodo estudado, a diminuição da proporção dos óbitos e dos APVP 
por aids nessa mesorregião entre os anos estudados, assim como o 
aumento do número de óbitos e APVP em outras três mesorregiões 
(Zona da Mata, Sertão e Agreste), o que sugere a disseminação 
da epidemia do cinturão metropolitano para municípios do interior 

do estado, concordando com tendências recentes da epidemia em 
outros estados do Brasil10,21. 

Vale ressaltar como possível explicação para o aumento nessas 
mesorregiões: a redução das proporções de óbitos de causas mal 
defi nidas nessas áreas, fato que possivelmente aponta para uma 
melhora no sistema de vigilância epidemiológica, e consequente-
mente, melhora no preenchimento da declaração de óbito, na codi-
fi cação da causa básica e até no processamento dos dados7. 

Contudo, para melhor entendermos esses acréscimos, onde os 
dados são populacionais, também devemos considerar que fl utua-
ções randômicas no número de eventos entre diferentes unidades 
espaciais e temporais de análise podem comprometer os indicado-
res obtidos. O efeito dessas fl utuações é proporcionalmente maior 
quanto menor for o número de eventos. Assim, as taxas baseadas 
em pequenos números podem ser instáveis22.

A dinâmica da disseminação espacial da epidemia tem sido 
maior, nos últimos anos, entre municípios pequenos, com menos 
de 50 mil habitantes. Tratam-se de municípios mais pobres e de 
menor renda per capita. Ao contrário do que se observa entre as 
cidades grandes com mais de 500 mil habitantes, onde há desacele-
ração da velocidade de crescimento, concordando com o compor-
tamento encontrado neste estudo para a RMR23. 

Pesquisas anteriores24 apontam que a evolução da epidemia, o 
grau de implementação das medidas de prevenção e tratamento, o 
conhecimento da população sobre a doença, o nível de escolarida-
de, fatores socioeconômicos, diferentes categorias de exposição, 
adesão ao tratamento e outros fatores explicam as diferenças de 
tendências da epidemia de aids entre as macrorregiões do Brasil. 
Talvez esses mesmos fatores sejam importantes para compreender 
as diferenças do comportamento da aids nas mesorregiões de Per-
nambuco.

Ultimamente tem sido debatida a “polarização geográfi ca”, que 
faz com que as realidades de saúde da população de um mesmo 
país se apresentem completamente distintas, dependendo da região 
considerada. Vale ressaltar que esses indicadores, que se referem 
à população como um todo, também escondem uma polarização 
social, manifestada pelas desigualdades entre grupos populacionais 
diferentes, que não possuem as mesmas condições de moradia, ali-
mentação, educação e o mesmo acesso à saúde4. Estes aspectos 
podem ser comprovados, a partir dos achados desse estudo, em 
termos de mortalidade prematura por aids, que não é homogênea 
entre as mesorregiões do estado.

Os diferentes estágios e perfi s da epidemia de aids em Pernam-
buco tornam complexa a tarefa de explicar os resultados encontra-
dos. Quando analisada regionalmente, a epidemia apresentou um 
comportamento heterogêneo: o número de óbitos cresce na maio-
ria das regiões, mantém-se estável no São Francisco e apresenta 
redução na RMR. Em relação aos APVP também há um aumento 
na maioria das regiões e redução nas regiões do São Francisco e 
Metropolitana. Porém, no estado e em todas as suas mesorregiões 
houve redução no número de anos subtraídos para cada óbito por 
aids, aumentando, consequentemente, a idade média ao morrer.

A variação observada em Pernambuco entre 1996 e 2005 na taxa 
de APVP foi de −17,86%, o que indica a migração dos óbitos para 
idades mais avançadas. Isso se confi rma quando analisamos a ida-
de média ao morrer observada no período considerado, passando 
de 36,1 anos em 1996 para 37,98 anos no último ano analisado, o 

Tabela 3 – Variação percentual de óbitos e Anos Potenciais de Vida 
Perdidos por aids na faixa etária de 1 a menor de 70 anos, segundo 
mesorregiões, Pernambuco, 1996 e 2005.

Mesorregião

 Variação % entre 1996 e 2005

Óbitos

APVP

N TAPVP APVP/
Óbito

Idade 
Média ao 
Morrer

São Francisco 0 −25,00 −39,29 −25,07 27,63

Sertão 44,44 37,80 28,21 −4,67 4,76

Agreste 24,32 8,79 −2,60 −12,38 13,19

Zona da Mata 92,31 73,28 58,89 −9,89 11,42

Metropolitana −12,38 −16,20 −27,87 −4,25 3,83

Pernambuco −0,75 −6,20 −17,86 −5,52 5,21

Legenda:
Óbitos = número de óbitos
N = número de APVP
Índice de APVP = (número de APVP/população) x 1.000
APVP/óbito = (número de APVP/número de óbitos)
Idade média ao morrer = (70 − APVP/óbito)
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que representa um ganho médio de 1,88 ano no período, resultado 
semelhante quando se investigou o padrão de mortalidade por aids 
no estado de Santa Catarina3.

A hipótese principal é que, pelo menos em grande parte, a di-
minuição dos APVP por aids seja consequência do aumento da 
sobrevida dos pacientes devido à melhoria das condições de trata-
mento, especialmente à terapêutica combinada de antirretrovirais 
de forma universal no Brasil, a partir de 1996. Além deste fator, 
merece destaque a descentralização do atendimento, que possibili-
ta diagnóstico e intervenção mais precoces e adequados das infec-
ções oportunistas, o que altera consideravelmente a sobrevida dos 
pacientes19, 25.

No entanto, é fundamental observar os diversos fatores capazes 
de infl uenciar a qualidade e o tempo de vida dos indivíduos com 
HIV/aids. O manejo clínico cuidadoso e adequado dos indivíduos 
vivendo com HIV/aids por profi ssionais treinados e efi cientes, a 
quimioprofi laxia e o tratamento de determinadas infecções opor-
tunistas que reduzem o risco de evolução fatal, a compreensão 
dos fatores constitucionais e o acompanhamento psicológico dos 
pacientes são todos aspectos fundamentais a serem considerados, 
sem os quais a administração pura e simples da terapia antirretro-
viral não seria sufi ciente para mudar o prognóstico da infecção pelo 
HIV. Observa-se que, mesmo antes da instituição dessa terapêutica, 
a sobrevida dos pacientes já era maior nos países industrializados 
que nos países em desenvolvimento19.

Levando-se em conta que o óbito é um evento tardio, provavel-
mente a infecção pelo HIV vem ocorrendo em faixas etárias mais 
precoces, sugerindo que as medidas de prevenção aqui no estado 
sejam direcionadas principalmente para adolescentes e adultos jo-
vens10.

CONCLUSÃO
A partir da análise dos resultados deste estudo, conclui-se que 

em Pernambuco, entre os anos de 1996 e 2005, houve uma redução 
do número de óbitos por aids (−0,75%), dos Anos Potenciais de 
Vida Perdidos por aids (−6,20%), da Taxa de Anos Potenciais de 
Vida Perdidos por aids (−5,52%) e do número de anos perdidos 
por cada óbito (−5,52%), elevando-se consequentemente, a idade 
média ao morrer por aids (5,21%).

Houve uma preservação de 842,5 Anos Potenciais de Vida por 
aids no estado de Pernambuco entre 1996 e 2005. Em 1996, a idade 
média ao morrer por aids no estado de Pernambuco era de 36,1 
anos, elevando-se para 37,98 anos em 2005, o que representa um 
ganho médio de 1,88 ano no período. 

Na média entre 1996 e 2005, cerca de 75,83% dos óbitos e cerca 
de 74,81% dos APVP por aids do estado de Pernambuco ocorreram 
na Região Metropolitana do Recife, demonstrando ser a de maior 
magnitude e transcendência para a referida epidemia no estado, 
embora seja a única mesorregião que apresentou melhora em todas 
as variáveis investigadas, alcançando resultado semelhante ao do 
estado como um todo.

Houve um aumento do número de óbitos e dos Anos Potenciais 
de Vida Perdidos por aids nas mesorregiões da Zona da Mata, Ser-
tão e Agreste, contrariando o comportamento do estado como um 
todo.

Embora não tenha alterado o número de óbitos por aids entre 
1996 e 2005, a região do São Francisco apresentou as maiores re-
duções de APVP (−25%), taxa de APVP (−39,29%) e APVP/óbito 
(−25,07%), atingindo a maior idade média ao morrer por aids no 
estado em 2005 (42,5 anos).

Os resultados observados neste estudo demonstram a importân-
cia do indicador APVP na análise da mortalidade por aids. O uso 
do indicador mostrou com maior intensidade o impacto das mortes 
prematuras sobre grupos populacionais, uma vez que, apesar do 
aumento observado na sobrevida das pessoas infectadas, a aids, 
como causa específi ca, ainda é responsável por milhares de APVP 
em Pernambuco, colocando em evidência as regiões onde esse pro-
blema é mais grave.

Da presente análise, ainda foi possível levantar a hipótese de 
que Pernambuco vem experimentando modifi cações na trajetória 
da aids, sendo observadas nesse estudo, duas das tendências nacio-
nais da epidemia: interiorização e maior sobrevida pos pacientes 
vivendo com HIV/aids.
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INTRODUÇÃO
A prostituição é uma profi ssão tão antiga que, como brinca o 

sociólogo Gey Espinheira, só perde para as de mago e sacerdote1. 
Apresenta-se como uma atividade provocadora e desconcertante 
para a sociedade, sendo-lhe negado o status profi ssional. O que a 
aproxima do conceito de profi ssão é a sua qualifi cação como meio 
de sobrevivência de pessoas que não possuem condições de se in-
serirem no mercado de trabalho2. 

O turismo sexual também é uma forma de prostituição, mas 
muitas das mulheres e adolescentes não se defi nem como empre-
gando esse expediente e não cobram para manter relações sexuais 
com os turistas, mas aceitam presentes, colocando-os na categoria 

de namorados, e não de clientes. As mais jovens romantizam es-
ses relacionamentos, sonhando em viajar, casar e ter fi lhos3. Mui-
tas são iludidas pelas promessas de casamento com estrangeiros, 
são levadas para fora do País e lá são destinadas à prostituição4. 
O turismo sexual ocorre mais comumente em países pobres, prin-
cipalmente nas áreas de grande concentração populacional urbana, 
representando um risco real para as DST e aids5.

Historiando um pouco sobre a prostituição, não podemos deixar 
de comentar que, no século XIX, na Inglaterra, houve o primei-
ro movimento organizado por mulheres feministas e sindicalistas 
da classe média denunciando a violência e os maus-tratos sofridos 
pelas prostitutas. Só em 1973, em São Francisco, nos Estados Uni-
dos, uma prostituta, com o apoio de “pessoas da sociedade” como 
artistas, advogados, jornalistas, intelectuais e políticos, fundou a 
primeira organização de prostitutas do mundo, que criou leis em 
sua defesa e uma consciência nacional contra o abuso por parte 
do Estado e da polícia. Desde esse período não pararam de surgir 
organizações e associações desse tipo em todo o mundo. No Bra-
sil, a primeira associação de prostitutas foi a de Vila Mimosa, em 
1988, no Rio de Janeiro. Em 1990 foi criada a APROCE – Asso-
ciação das Prostitutas do Ceará, que tem atualmente 3.700 associa-
das, publica um boletim (Folha da Aproce) e desenvolve trabalho 
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RESUMO
Introdução: as doenças sexualmente transmissíveis (DST) são consideradas risco ocupacional para as prostitutas, podendo ser prevenidas com o uso do 
preservativo. Objetivo: relatar como as prostitutas de um município do estado do Ceará estão se prevenindo das doenças sexualmente transmissíveis e 
aids, e como estas estão inclusas nos programas de prevenção às DST/aids propostos pelo Programa Nacional de DST/HIV/Aids. Métodos: estudo do tipo 
exploratório-descritivo, retrospectivo e de natureza qualitativa. A coleta de dados foi realizada mediante a técnica de autorrelato, e os instrumentos utilizados 
foram observação-participante e entrevistas não estruturadas. Realizou-se com 30 prostitutas em um município do interior do estado do Ceará, no período de 
2000 a 2002. As informações coletadas foram organizadas em quatro tópicos: perfi l das prostitutas, uso do preservativo pela prostituta, uso do preservativo 
pelo parceiro e a DST como realidade, e analisadas com embasamento na literatura pertinente. Resultados: pôde-se verifi car que as mulheres ingressam na 
prostituição ainda adolescentes, o baixo nível de informação dessas mulheres que se utilizam do sexo para sobreviver; e o não uso do preservativo em todas 
as relações sexuais, minimizando as práticas de prevenção com as DST/aids. Conclusão: faz-se necessário que os órgãos responsáveis elaborem estratégias 
que apoiem as adolescentes. Todos os fatores e determinantes causais desse problema devem ser enfatizados, devendo-lhes ser garantidas escolaridade e 
profi ssionalização, condições de trabalho digno e uma fonte de renda para o sustento de si e das suas famílias. 
Palavras-chave: prostituição, adolescência, prevenção primária, doenças sexualmente transmissíveis (DST), aids

ABSTRACT
Introduction: sexually transmitted diseases (STDs) are considered occupational hazard for prostitutes, which can be prevented with condom use. 
Objective: this study aims to report how prostitutes from a municipality in the state of Ceará are preventing STD/aids and how they are included in STD/
aids prevention programs proposed by the National Program of STD/HIV/aids. Methods: this is an exploratory and descriptive study of qualitative nature. 
The data collection was carried out by means of self-report technique, and the instruments used were participant observation and non-structured interviews. 
Performed with 30 prostitutes in a municipality in the countryside of the state of Ceará in the period between 2000 and 2002. The data collected were 
organized into four topics: profi le of prostitutes, condom use by prostitutes, condom use by partners, and STDs as reality, and analyzed based on relevant 
literature. Results: it is possible to check that women enter prostitution as teenagers, low level of information of these women who use sex to survive, 
and not using condoms in all sexual relations, minimizing prevention practices of the STD/aids. Conclusion: it is necessary that responsible organizations 
elaborate strategies whose aim is to give option and support for adolescents, so that they do not start very early in the prostitution line. All the factors and 
determinants which cause this problem must be emphasized. Besides, school and professionalization, decent work conditions and an income source for their 
own sustenance and the sustenance of their families.
Keywords: prostitution, adolescence, primary prevention, sexually transmitted diseases (STD), aids
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educativo sobre prevenção da aids e sexualidade com prostitutas e 
adolescentes2.

A partir de 2002, o Ministério do Trabalho reconheceu a prosti-
tuição como uma das 600 profi ssões brasileiras, como um trabalho 
informal; mas isso não garante a elas os direitos trabalhistas (como 
a aposentadoria), sendo uma das suas maiores reivindicações. Atu-
almente, existe a Rede Brasileira de Prostitutas, formada por 25 
associações, e sua missão é promover a articulação política do mo-
vimento de prostitutas e o fortalecimento da sua identidade profi s-
sional, visando ao exercício da cidadania, à redução do estigma e 
da discriminação, e a uma melhor qualidade de vida1. 

Há alguns anos, prostitutas, homossexuais, homens e mulheres 
com mais de um parceiro sexual e os viciados em drogas injetáveis 
eram vistos como “grupos de risco” para DST/aids. Hoje, já se sabe 
que todas as pessoas são suscetíveis a contraí-las, desde que não se 
protejam6.

A problemática da prostituição versus DST/aids pôde ser viven-
ciada de perto por uma das pesquisadoras a partir de sua experi-
ência como enfermeira da Estratégia Saúde da Família (ESF) em 
um município do interior do Estado do Ceará por mais de 2 anos. 
Como sua área de abrangência tinha uma microárea que por muitos 
anos foi a maior zona de prostituição do município, manteve muito 
contato com prostitutas. Essas mulheres procuravam o serviço de 
saúde; muitas adolescentes, com manifestações clínicas de DST e 
gravidezes indesejadas. Então se começou a questionar entre elas 
o uso do preservativo. 

A adolescência é um período marcado por vulnerabilidades, 
dando-se, nessa época da vida, a descoberta do prazer e o início 
prematuro da vida sexual, contribuindo para o aumento da susce-
tibilidade de infecção pelas DST, assim como uma gravidez pre-
coce7.

A razão que motivou a realização deste estudo foi a pouca idade 
com que essas “meninas” chegavam ao serviço de saúde, a desin-
formação percebida e o despreparo dessas adolescentes/mulheres 
quanto à prevenção das DST e da aids. Em conversas informais 
com algumas, relatavam não usar o preservativo em todas as re-
lações sexuais, pois não tinham dinheiro para comprá-lo, alguns 
parceiros rejeitavam o seu uso, dentre várias outras coisas. Quando 
a equipe de saúde disponibilizava o preservativo, tornava-se mais 
fácil sua utilização, mas a equipe não dispunha da quantidade su-
fi ciente para suprir a necessidade de todas as prostitutas, pois o 
município estava com difi culdades fi nanceiras para comprar este 
material. O fato mais preocupante é que, além do desinteresse das 
prostitutas com relação às DST, os parceiros também demonstra-
vam despreocupação relativamente a estas doenças. 

OBJETIVO
Este estudo objetivou relatar como as prostitutas de um municí-

pio do Estado do Ceará estão se prevenindo das DST/aids e como 
estas estão inclusas nos programas de prevenção às DST/aids pro-
postas pelo Programa Nacional de DST/HIV/aids.

MÉTODOS
Estudo do tipo exploratório-descritivo, retrospectivo, e de natu-

reza qualitativa. O estudo exploratório-descritivo tem por fi nalida-

de observar, descrever e documentar os aspectos da situação. Olha 
retrospectivamente para eventos antecedentes. E o pesquisador 
desta modalidade investigativa está examinando e interpretando os 
dados continuamente e tomando decisões sobre como prosseguir, 
com base no que já foi descoberto8. 

Os sujeitos do estudo foram 30 prostitutas que faziam acom-
panhamento com a equipe de Saúde da Família, seja no pré-natal, 
no planejamento familiar, na prevenção do câncer ginecológico, 
dentre outros. Utilizou-se como critério de inclusão: que fossem 
prostitutas; de idades variadas; e que concordassem espontanea-
mente em participar da pesquisa. 

A coleta das informações foi realizada mediante a técnica de au-
torrelato, em que a pesquisadora fornece informações que seriam 
difíceis, se não impossíveis, de coletar por outros meios. Os instru-
mentos de autorrelato podem reunir dados retrospectivos sobre as 
atividades e os eventos que ocorreram, ou sobre comportamentos 
nos quais os participantes intencionam engajar-se no futuro. Tam-
bém são usados para medir as características psicológicas por meio 
da comunicação direta com os participantes8. 

Os métodos utilizados no estudo foram observação participan-
te e entrevista não estruturada. Os métodos de observação podem 
ser usados para reunir informações como as características e as 
condições dos indivíduos, as comunicações verbal e não verbal, 
as atividades e as condições ambientais. O observador participante 
toma parte no funcionamento do grupo, observando e registrando 
informações dentro dos contextos e experiências relevantes aos 
participantes. Assumindo um papel participativo, o pesquisador 
pode visualizar o que teria escapado a um observador mais passi-
vo. As entrevistas não estruturadas são de maior utilidade quando 
uma nova área de pesquisa está sendo explorada, permitindo que os 
pesquisadores descubram quais são os aspectos básicos, como os 
indivíduos conceitualizam e falam sobre o fenômeno e qual a gama 
de opiniões ou comportamentos relevantes8. 

Os dados foram coletados no período em que a pesquisadora 
trabalhou no referido município (2000-2002), no Posto de Saúde, 
em visitas aos prostíbulos, nos bares onde as prostitutas trabalha-
vam ou nas suas residências. Os instrumentos utilizados foram os 
prontuários das mulheres e, na maioria das vezes, o diário de cam-
po da pesquisadora. 

As informações coletadas foram organizadas em quatro tópicos: 
perfi l das prostitutas, uso do preservativo pela prostituta, uso do 
preservativo pelo parceiro, e a DST como realidade, e analisadas 
com embasamento na literatura pertinente. 

Foram respeitados os aspectos éticos da pesquisa, preconizados 
pela Resolução 196/96, do Conselho Nacional de Saúde, assegu-
rando o sigilo e o anonimato das informantes, e obtida a permissão 
destas para a realização do estudo, com assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. O estudo é parte integrante do 
projeto de pesquisa intitulado “Educação em saúde com prostitutas 
na prevenção das DST/aids: refl exões à luz de Paulo Freire”, enca-
minhado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Univer-
sidade Federal do Ceará (COMEPE), sob protocolo de no 228/06.

RESULTADOS
Perfi l das prostitutas

Das 30 mulheres estudadas, 19 trabalhavam em bar e 11 em 
prostíbulos. Todas as mulheres que trabalhavam nos prostíbulos ali 
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residiam, enquanto as que exerciam a função nos bares moravam, 
às vezes, no próprio bar ou em residências próprias, exercendo ou-
tra atividade, como empregada doméstica.

A idade variou entre 15 e 56 anos, sendo que três mulheres se 
encontravam na faixa etária de 15 a 19 anos; 15 dos 20 aos 29 anos, 
sendo a grande maioria; sete mulheres, dos 30 a 39 anos; quatro en-
contravam-se dos 40 a 49 anos de idade e apenas uma entre 50 e 60 
anos. Observamos também que as mulheres que residiam nos pros-
tíbulos eram mais jovens do que as demais, com exceção apenas de 
uma, que era dona de um prostíbulo, tinha 56 anos e ainda exercia 
a prostituição. Percebemos que mais da metade das prostitutas se 
encontravam com menos de 30 anos, e que a idade infl uencia forte-
mente nesta atividade, pois, quanto mais jovem for a mulher, mais 
clientes ela terá. Como informam as mesmas, o número de clientes 
é inversamente proporcional à idade das prostitutas.

Estudos apontam que o perfi l de adolescentes que se prostituem 
na região compreende pessoas cuja família possui baixa renda, re-
sidem em áreas periféricas da cidade, algumas da zona rural do es-
tado do Ceará, como neste trabalho. É percebida uma desagregação 
dos laços afetivos. Muitas vezes a família faz “vista grossa” ou até 
mesmo estimula, pois aquele adolescente se torna arrimo daquele 
grupo familiar9. 

O tempo em que as prostitutas exerciam essa atividade variou 
de 3 meses a 39 anos de profi ssão. Dividimos esse tempo em cinco 
categorias, sendo as prostitutas que trabalhavam há menos de 1 
ano; de 1 a menos de 10 anos; de 10 a menos de 20 anos; de 20 
a menos de 30 anos; e de 30 a menos de 40 anos. A maioria delas 
tinha bastante tempo de profi ssão, merecendo destaque para as que 
tinham menos de 20 anos de profi ssão, que somava um total de 24 
mulheres. As mulheres entrevistadas relatavam que a rotatividade 
nesses bordéis e bares é muito grande, pois se elas permanecerem 
por muito tempo no mesmo local fi cariam conhecidas e o número 
de clientes diminui. Quando chegam a uma localidade, ou nova 
cidade, são mais procuradas, por serem menos conhecidas. Portan-
to, podemos perceber no estudo que a maioria delas iniciou essa 
atividade muito cedo.

Quanto ao estado civil, observamos quatro categorias distintas: 
solteira, casada, separada e viúva. Das 30 entrevistadas, 23 eram 
solteiras, apenas uma casada, quatro separadas e duas viúvas. A 
que referia ser casada relatou não manter mais relações sexuais 
com outros homens, mas ainda frequentava o bar para “ajudar”. 
Segundo o relato da auxiliar de enfermagem que acompanhou as 
visitas a alguns bares, as outras prostitutas referiam que ela ainda 
fazia “programas”. Não se sabe a posição do marido quanto a isso. 
Já as mulheres separadas e viúvas afi rmavam que iniciaram a vida 
na prostituição como um meio de sobrevivência, pois tiveram que 
trabalhar para sustentar os fi lhos e encontraram na prostituição a 
maneira mais “fácil”. 

Com relação à escolaridade, dividiu-se em duas categorias, de 
acordo com as informações das mulheres: três eram analfabetas e 
27 tinham o ensino fundamental. Dezoito mulheres haviam cursa-
do do 1o ao 5o ano, sendo esta a maioria; e nove tinham cursado do 
6o ao 9o ano. Nenhuma das entrevistadas tinha ensino médio. Des-
sa forma, podemos perceber como a baixa escolaridade infl uencia 
na escolha dessa profi ssão; com esse resultado, a capacidade de 

compreensão e entendimento, pode ser prejudicada. Essa baixa es-
colaridade difi culta até um trabalho de Educação em Saúde junto 
a elas.

A estratégia básica de prevenção da transmissão das DST/aids 
é a informação, direcionada a capacitar a percepção de fatores de 
risco, e levar o indivíduo à mudança de comportamento7. 

Uso do preservativo pela prostituta
Da explanação das 30 prostitutas sobre o uso do preservativo 

nas relações sexuais, 27 relatavam não usar o preservativo em to-
das as relações sexuais, pois tinham parceiros fi xos, e acreditavam 
que eles fossem fi éis; outros desses parceiros eram casados e só 
tinham a elas e à esposa; e outros ainda não gostavam de usar o 
preservativo. 

Esses parceiros fi xos eram designados pelas prostitutas como 
“namorados”, e estes eram muitas vezes casados ou mantinham 
relacionamentos com outras mulheres. Todos os envolvidos neste 
ciclo estavam se expondo às DST/aids, inclusive as esposas des-
ses homens. Era possível verifi car em suas falas que se estabelecia 
uma relação de confi ança, em que elas acreditavam na fi delidade 
dos parceiros, inclusive dos homens casados, quando afi rmavam 
que só tinham a elas e a esposa. 

Pelos relatos das mulheres, muitas se iniciavam na prostituição 
muito jovens, após se envolverem com homens casados, engravida-
rem e serem “abandonadas” por eles. Eram abandonadas também 
pela família e precisavam conseguir uma forma de ganhar dinheiro 
para sustentarem a si e a seus fi lhos. 

Já na prostituição, envolviam-se novamente com homens ca-
sados, que se tornavam seus parceiros fi xos, depositando toda sua 
confi ança nesses homens. Estes prometiam deixar as esposas, assu-
mir seus fi lhos. Faziam muitas promessas que não cumpriam. Uma 
delas, que realizava o pré-natal com a equipe, já estava grávida do 
segundo fi lho de um homem casado, que prometia deixar a família 
para assumi-la e aos seus fi lhos. Até o momento em que se saiu do 
município, isso não havia acontecido. 

Com o parceiro fi xo, a prostituta fi ca mais à vontade, estabe-
lecendo-se mais do que uma relação comercial. É possível dar e 
receber carinho, afeto, fazendo com que o programa se torne mais 
agradável. Pode proporcionar uma relação muito próxima ao na-
moro10. 

Esses homens que mantinham uma relação fi xa com a prostituta 
é que, muitas vezes, exigiam que ela não usasse o preservativo, 
conforme referiam. Ao procurarem o serviço de planejamento fa-
miliar, elas recebiam dois métodos contraceptivos: o preservativo, 
para usar com os clientes, e a cartela de pílulas, para manter rela-
ções sexuais com o namorado, sem preservativo, e não engravidar. 
De acordo com depoimentos informais das entrevistadas, elas não 
tomavam a pílula regularmente, pois, com a rotina, esqueciam-se, 
sem falar também no alto consumo de bebida alcoólica.

Nas relações estáveis, o poder de negociação para o uso do pre-
servativo permanece menor, pois, quando se relaciona o sexo ao 
amor, geralmente as pessoas se sentem mais protegidas. O tipo de 
vínculo e o poder implícito na dinâmica dos relacionamentos são 
variáveis importantes para a adoção de práticas mais seguras11. 



                                                                                                                                                                                                                                                  MOURA et al.

DST - J bras Doenças Sex Transm 2009: 21(3): 143-148

146

A relação fi xa com alguns homens casados, sem usar o preser-
vativo, preocupava muito a equipe de saúde e repercutia na po-
pulação como um todo, pois quem garantia que esse homem não 
mantinha relações sexuais com outras mulheres, além da esposa e 
da prostituta? E as doenças que esse homem poderia veicular entre 
essas mulheres? 

O preservativo seria o único método capaz de cortar essa cadeia 
de transmissão, mas a desinformação entre as prostitutas é muito 
grande. Elas relatavam que, conhecendo bem o parceiro, gostando 
dele, ele sendo casado, ou tendo realizado ligação tubária, não usa-
vam o preservativo. 

O mais curioso de tudo é que, quando a equipe se dispunha a fa-
lar sobre métodos contraceptivos com as prostitutas, o método que 
elas tinham menos interesse era o preservativo pois, segundo elas, 
já sabiam até demais. Percebemos que esse conhecimento, porém, 
não era aplicado na prática. 

As DST/aids tornaram-se, para as prostitutas, com o passar do 
tempo, um risco ocupacional, pois o sexo é o instrumento do seu 
trabalho. O preservativo deveria equivaler ao equipamento de se-
gurança da prostituta, sendo indispensável para o exercício da sua 
profi ssão5.

No início da década de 1980, considerava-se que a transmissão 
da aids acontecia apenas entre indivíduos de “grupos de risco”, 
como homossexuais masculinos, usuários de drogas injetáveis, 
prostitutas e portadores de hemofi lia. Hoje, vivencia-se outro mo-
mento, quando já se sabe que a aids se transmite entre indivídu-
os de ambos os sexos, qualquer idade, sem compartilhar qualquer 
grupo mais exposto. O fato de a aids haver se manifestado inicial-
mente em determinados grupos, como os ditos anteriormente, e a 
desinformação quanto a sua transmissão, aumentaram ainda mais 
o estigma.

Como as prostitutas pertencem a uma categoria tão estigmatiza-
da e envolvida em vários preconceitos, é necessário estar sempre 
atento, pois corremos o risco de retroceder historicamente, e voltar 
a olhar a prostituta como pertencente a um grupo de risco. É ne-
cessário também, entendê-la, compreendê-la, estudar e trabalhar 
sua vulnerabilidade2. E essa vulnerabilidade torna-se ainda maior 
na adolescência.

As barreiras encontradas para o uso do preservativo acontecem 
tanto para os jovens do sexo feminino quanto do masculino, le-
vando as difi culdades até a vida adulta. Sendo necessário melhorar 
seu acesso, baixar o custo, disponibilizá-lo nos programas, como 
também ajudá-los a superar obstáculos pessoais, sociais, culturais 
e a negociação do uso do preservativo7.

Uso do preservativo pelo parceiro
Questionamos com as prostitutas se seus parceiros usavam o 

preservativo em todas as relações sexuais, isto é, em todos os seus 
relacionamentos, e 27 referiram que eles não utilizavam o preser-
vativo com elas. 

De acordo com as falas comentadas anteriormente, já era de se 
esperar esse resultado, sendo que três mulheres relatavam não sa-
ber se seus parceiros utilizavam ou não o preservativo em todas as 
relações sexuais, pois não tinham parceiro fi xo. Muitos eram os 
motivos dados pelas prostitutas para que esses homens não usas-

sem o preservativo, como não gostarem, e só manterem relações 
sexuais com elas e suas esposas. O relato de uma prostituta, adoles-
cente, era de que ela e seu “namorado”, de apenas 17 anos, estavam 
apaixonados e de que ele só tinha a ela, mesmo sabendo que ela era 
uma prostituta. Outras ainda referiram que se seus “namorados” a 
traíssem, dava para perceber.... ou que se eles saíssem com outras 
mulheres, usariam o preservativo. 

Mesmo nas relações de maior risco, como o sexo anal e vaginal, 
alguns argumentos eram usados pelas prostitutas para explicar por 
que não usavam o preservativo, como, por exemplo, o cliente era 
considerado de confi ança, era cliente antigo, casado e só mantinha 
relações com a esposa. Elas mantinham uma relação mais de “ami-
zade” com alguns clientes do que uma relação comercial, pois, 
como referia uma delas, seu cliente era antigo, “velhinho”, só tinha 
relação sexual com ela e por isso era de confi ança. Sabemos, po-
rém, que muitas vezes a prostituta se submete a isso para não per-
der o freguês. Eles exigiam ter a relação sexual sem preservativo 
por argumentarem não ter ereção, não atingir o orgasmo e muitas 
vezes duvidavam da saúde da profi ssional se ela se negasse. 

Só que o preservativo também está associado à falta de confi an-
ça na situação ou no outro, só se exigindo de quem não se conhece 
ou não se confi a. O preservativo continua sendo associado a con-
textos de desconfi ança ou desconhecimento do parceiro. Deve-se 
chamar a atenção dos profi ssionais de saúde para a necessidade 
de repensar estratégias de prevenção pautadas na transmissão de 
informações. As crenças, percepções e os valores podem constituir 
fatores impeditivos em relação a atitudes, comportamentos preven-
tivos de questões como a aids10.

As prostitutas, mesmo estando informadas sobre as DST nos 
seus aspectos clínicos, sentem outra difi culdade na manutenção do 
uso do preservativo. Percebemos que o fator econômico era sentido 
por elas de modo mais concreto do que a necessidade de cuidar 
de sua saúde. Muitas referiam que não recebiam preservativos da 
dona do prostíbulo ou bar, cobravam apenas R$ 10,00 pelo “pro-
grama”, e o que ganhavam ainda tinham que dividir com a dona 
do estabelecimento. Dessa forma, só usavam o preservativo se o 
cliente o disponibilizasse. Segundo relato de algumas, faziam uma 
média de quatro programas por dia, dependendo do movimento.

Estudos mostram que muitas confessam que os clientes ofere-
cem mais dinheiro para terem relações sexuais sem preservativo, 
e que elas aceitam4. Então, submetem-se a todos os tipos de rela-
cionamentos, humilhações e constrangimentos, para não perderem 
o cliente e seu pagamento. Em relatos informais de algumas pros-
titutas no consultório, pode-se perceber até um sentimento de de-
sesperança, de desgosto da vida que levavam, e demonstravam não 
se importarem muito com o que pudesse acontecer consigo e com 
sua saúde. Uma delas, ainda jovem, era hipertensa e fazia acompa-
nhamento com a equipe. Sua pressão arterial sempre se encontrava 
elevada, em razão de maus hábitos alimentares, ingesta excessiva 
de bebida alcoólica, tabagismo e perda de sono. Ela encontrava-se 
deprimida e sem perspectivas de uma vida melhor, e relatava só 
continuar vivendo às custas de muita bebida alcoólica.

Historicamente, o preservativo sempre esteve relacionado com 
prostituição, práticas promíscuas e relações extraconjugais, indi-
cando má reputação em seu uso; mesmo sendo o método mais efi -
caz na prevenção das DST/aids, ainda apresenta taxas muito baixas 
de utilização12. 
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As mulheres dos prostíbulos referiam já ter realizado o teste 
para “aquela” doença, no caso, a aids, e havia dado negativo. Essas 
mulheres relatavam esse fato como uma coisa defi nitiva, como se a 
prostituta não estivesse se expondo diariamente a contrair qualquer 
doença. Ela poderia sentir confi ança nesse teste se, a partir desse 
dia, só tivesse relações sexuais com o preservativo. Dessa forma, 
como essas mulheres vivem, entretanto, sem a proteção adequa-
da, e mantendo relações sexuais com parceiros que se expõem até 
mais do que elas, são suscetíveis a contrair DST/aids com grande 
facilidade.

A estigmatização e a discriminação da mulher, principalmente 
da mulher prostituta, restringirão a possibilidade de um trabalho 
sério de prevenção que as prostitutas realizariam. A aids será com-
batida efi cazmente se todos respeitarem os direitos humanos (da 
mulher) quanto à saúde, ao sexo, ao trabalho, à confi dencialidade 
médica, entre outras coisas13. Dessa forma, a prostituta necessita 
da conscientização e apoio do seu parceiro/cliente no momento da 
negociação do “programa”, para que sejam tomadas as medidas 
adequadas para a prevenção das DST e aids.

A DST como realidade
Das 30 prostitutas do estudo, 15 referiram nunca ter contraído 

DST. Onze referiram algum tipo de infl amação e apenas quatro 
declararam ter contraído uma DST. A maioria das infl amações rela-
tadas pelas prostitutas era de doenças sexualmente transmissíveis, 
comprovadas em exames ginecológicos, mas a maior parte delas 
não compreendia bem essa relação, generalizando tudo como in-
fl amação.

As “infl amações”, os corrimentos, as dores no baixo ventre, e 
as DST que elas referiam eram refl exo do uso inadequado, ou, po-
demos dizer, do não uso do preservativo em todas ou em algumas 
de suas relações sexuais. Algumas das mulheres, que relataram ter 
tido uma DST, referiram que apresentaram a doença pela primeira 
vez na adolescência, com 15, 16 anos; que foram momentos muito 
difíceis, pois eram doenças de tratamento prolongado, dolorosos, e 
que tinham de esconder sua condição, ou da família, ou da dona do 
bar onde trabalhavam. 

As DST predispõem a mulher a contrair o HIV, pois essas in-
fecções provocam um processo infl amatório na parede vaginal, 
tornando-a porta de entrada para o vírus da aids. Se a infecção for 
acompanhada por úlceras ou feridas, como no caso da sífi lis ou do 
herpes, o risco é ainda maior. Em razão das precárias condições de 
saúde no Brasil, as infecções vaginais são muito frequentes14. 

Verifi camos que 15 dessas mulheres já tiveram algum incômodo 
com relação a doenças contraídas na relação sexual, e quatro delas 
referiram ter tido condiloma ou gonorreia. Outras que referiram 
nunca ter contraído uma DST afi rmaram que já tiveram “esquen-
tamento”, “inchaço”, “caroços na genitália”, e outra ainda afi rmou 
ter tido “um germe”. Dessa forma, percebemos que as prostitutas 
não tinham muito conhecimento, nem eram bem informadas quan-
to a sua patologia e seu tratamento.

Estudo15 revela que as prostitutas apresentam uma frequência 
de vaginose bacteriana (quatro vezes) e antecedentes de DST (qua-
se nove vezes) maior em relação ao grupo-controle, assim como 
maior procura em clínicas de DST. Sabemos que a vaginose bacte-
riana não é uma DST verdadeira, e sim, uma doença sexualmente 

relacionada ao fumo, baixo nível socioeconômico, hábito de utili-
zar ducha vaginal, aos antecedentes de DST e higiene vaginal pre-
cária. Estes fatores foram signifi cativamente mais frequentes entre 
as prostitutas.

Portanto, as DST eram uma realidade na vida das prostitutas, 
muitas vezes se iniciando na adolescência, como visto anterior-
mente, com tratamentos prolongados e sofridos. Na maioria das 
vezes, as prostitutas não têm apoio nem da dona do bar, ou do pros-
tíbulo em que trabalham, como relatavam à equipe de saúde, tendo 
que esconder com frequência sua condição para não perderem o 
emprego ou cliente, pois mesmo entre elas ainda há muita discri-
minação. E, se a dona do bar ou do prostíbulo descobrisse que a 
prostituta tinha uma DST, essa mulher fi cava sem receber clientes 
até que obtivesse alta do tratamento. Isso causava muito transtorno 
para a prostituta, inclusive fi nanceiro; dessa forma, ela procurava 
esconder sua condição tanto da dona do bar ou prostíbulo, como 
do cliente.

CONCLUSÃO
Podemos verifi car no estudo que a maioria das prostitutas não 

usava o preservativo em todas as relações sexuais, principalmente 
quando os homens eram seus parceiros fi xos, “namorados” (como 
os designavam), conhecidos de muito tempo, de confi ança, “velhi-
nhos” ou casados. Seus parceiros também usavam de vários argu-
mentos para justifi car a não utilização do preservativo. Percebemos 
que se estabelece mais do que uma relação comercial, tornando-se 
uma relação próxima ao namoro. Dessa forma, pode-se dar e rece-
ber carinho, afeto, fazendo com que o “programa” se torne mais 
agradável, mas não mais seguro. 

O fator econômico era sentido por elas de modo mais concre-
to do que a necessidade de cuidar de sua saúde, pois se o cliente 
propusesse uma quantidade maior de dinheiro pelo programa sem 
preservativo, muitas delas aceitavam, correndo o risco de contrair 
DST e até mesmo a aids. Elas se submetiam a todos os tipos de 
relacionamentos, humilhações e constrangimentos, para não per-
derem o cliente e seu pagamento.

Observamos que o preservativo era usado exclusivamente com 
fregueses desconhecidos e/ou recentes. Portanto, é possível afi rmar 
que elas ainda não haviam sido educadas para a saúde, pois não 
tinham consciência de que o preservativo é a única barreira efi caz 
na transmissão de doenças sexualmente transmissíveis. 

Percebemos que as DST eram uma realidade na vida da maioria 
das prostitutas. Muitas delas desconheciam as patologias a que fo-
ram expostas e as nomeavam como “infl amação”; apenas algumas 
sabiam realmente o que tiveram, como gonorreia e condiloma. O 
mais importante de tudo é que podemos verifi car como a desinfor-
mação ainda é muito grande numa classe de profi ssionais que uti-
lizava o sexo para sobreviver; e que essas mulheres necessitavam 
da ajuda de profi ssionais da saúde para orientá-las a uma melhor 
assistência à saúde.

Com tudo o que foi exposto, podemos dizer que a realidade hoje 
não é diferente; essas “meninas”/mulheres que se prostituem apre-
sentam o mesmo perfi l mostrado neste estudo16; que ainda persiste 
essa relação “de confi ança” com um parceiro fi xo; que infelizmen-
te nem todas estão conscientes quanto à não aceitação de um cachê 
maior pelo não uso do preservativo; e quanto ao uso do preservati-
vo na prevenção das DST/aids. 
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Concluímos, portanto, que muitos programas foram implanta-
dos no país visando exclusivamente à prevenção das DST e aids, à 
assistência integral à saúde da mulher, mas nenhum deles destinado 
às adolescentes vítimas da prostituição, ou diretamente relaciona-
dos com a prevenção das DST/aids para as mulheres prostituídas; 
programas sociais que também retirem essas jovens da prostitui-
ção, mostrando-lhes opções para uma vida melhor.

Faz-se necessário que os órgãos responsáveis elaborem estra-
tégias que proporcionem opções e apoio às adolescentes, para que 
não ingressem novas jovens no ramo da prostituição. Todos os fa-
tores e determinantes causais desse problema devem ser enfatiza-
dos, devendo-lhes ser garantidas escola e profi ssionalização, con-
dições de trabalho digno e uma fonte de renda para o seu sustento 
e da sua família. 

Não existem fórmulas ou receitas para retirar as adolescentes da 
prostituição, pois esse problema faz parte de todo um contexto so-
cioeconômico e cultural do qual fazem parte, mas, já que elas estão 
inseridas no ramo da prostituição, algo deveria ser feito para mini-
mizar seus problemas no que se refere às DST/aids. Não devemos 
concordar com o pouco ou quase nada que está sendo feito pelos 
órgãos governamentais responsáveis pela integridade e cidadania 
das adolescentes e dessas mulheres também.
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