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Vacina Quadrivalente contra HPV 6, 11, 16, 18:
a Mais Nova Ferramenta de Prevenção

Atualmente as manifestações clínicas causadas pelo HPV
(Papilomavírus humano), tais como câncer de colo de útero, vagi-
na, vulva, ânus, laringe, orofaringe e verrugas genitais podem ser
considerados doenças imunopreveníveis. Recentemente a ANVISA
(Agência Nacional de Vigilância Sanitária) autorizou o registro e
comercialização da vacina quadrivalente contra HPV 6, 11, 16 e
18 no Brasil, apenas dois meses após a primeira licença mundial
emitida pelo FDA (agência regulatória americana – Food and Drug
Administration) Figura 1.

As vacinas são reconhecidas como uma das medidas mais
efetivas de saúde pública. Sob o ponto de vista individual, a vaci-
nação pode determinar a diferença entre saúde e doença, vida e
morte. Neste contexto, o profissional de saúde desempenha papel
central, educando a população sobre doenças potencialmente gra-
ves e os benefícios da vacinação. A disponibilidade desta nova
vacina contra HPV amplia as especialidades médicas responsá-
veis diretamente pela a prescrição vacinal. Tradicionalmente, a
pediatria tem sido a área mais ligada à imunização, devido ao
grande número de vacinas direcionadas à população infantil.

O ginecologia já contava com a citologia oncótica
(Papanicolaou) e a colposcopia como mediada profiláticas contra
o câncer de colo de útero, vagina e vulva. Acreditamos que a
disseminação do impacto da infecção por HPV, dos conceitos
básicos da imunização e das características da vacina quadrivalente
contra HPV é fundamental para que o ginecologista possa utilizar
efetivamente mais esta ferramenta de prevenção, pois muitas ve-
zes somente ele tem acesso a uma grande parcela da população
feminina, sendo, portanto um dos maiores responsáveis pela pro-
moção da saúde da mulher.

Impacto da infecção por HPV
Dos mais de100 tipos de HPV identificados, apenas aproxi-

madamente 30 tipos afetam a genitália, desses 15 são
oncogênicos. Os tipos de HPV 16 (50%) e HPV 18 (20%) são os
principais responsáveis pelo câncer do colo uterino em todo o
mundo Figura 2. A relação entre o câncer de útero e o HPV é
muito mais forte do que a do câncer de pulmão como cigarro. Foi
observado que uma grande parcela das mulheres infectadas por
HPV não desenvolviam câncer associado a este patógeno, po-
rém todas aquelas que tinham câncer de colo uterino também
tinham HPV. Por outro lado, nem todos os indivíduos que apre-
sentavam câncer de pulmão tinham histórico de tabagismo.

O INCA (Instituto Nacional do Câncer) estima que o câncer de
colo do útero seja a terceira neoplasia maligna mais comum entre
as mulheres brasileiras, com cerca de 20 mil novos casos e qua-
tro mil mortes por ano. O câncer de colo do útero é o que mais
mata mulheres na região norte, o segundo no nordeste e o tercei-
ro nas demais regiões. Figura 3.

Estima-se que metade dos indivíduos sexualmente ativos terá
contato com HPV. Mundialmente, acerca de 30 milhões de pesso-
as desenvolvem verrugas genitais associadas principalmente ao
HPV 6 (70%) ao HPV 11 (20%), as quais podem ocorrer em
região vulvar, vaginal, anal, na orofaringe, na cavidade bucal e na
laringe. Embora estes não apresentem potencial de alto risco, os
condilomas acuminados podem ser de difícil manejo pela alta
recorrência, falta de adesão ao tratamento, muitas vezes prolonga-
do e doloroso, com importantes traumas emocionais e seqüelas
locais. Figura 4.

Conceitos básicos de imunização e
características da vacina quadrivalente
contra HPV (tipos 6, 11, 16, 18)

A imunidade adquirida ou adaptativa é caracterizada por
especificidade e memória. É mediada por linfócitos B, linfócitos T
e seus produtos, tais como anticorpos e citocinas. Estas células,
ao entrarem em contato com um dado antígeno produzem uma
resposta específica (direcionada ao agente indutor). A estimulação
repetitiva, com o mesmo antígeno induz uma resposta quantitati-
va e qualitativamente cada vez mais vigorosa, com altos níveis de
anticorpos, memória imunológica e proteção de longa duração.
Tradicionalmente a imunogenicidade, capacidade de induzir uma
resposta imune específica é mensurada pela quantificação de
anticorpos.

A vacina quadrivalente contra HPV, é uma vacina inativada,
pois não inclui antígenos (Ag) com capacidade de replicar-se no
indivíduo receptor; ao contrário de vacinas atenuadas, cujo
agente vacinal teve sua virulência diminuída – por intermédio de
diferentes processos, tais como agentes físicos, químicos e mu-
tações entre outros – mantendo a capacidade de se reproduzir no
indivíduo receptor, mimetizando a infecção natural. Ainda, a
vacina quadrivalente contra HPV, é produzida por técnicas mo-
dernas de biologia molecular. A produção de algumas proteínas
virais in vitro resulta na organização espontânea (self-assembly)
de estruturas que se assemelham ao vírus inteiro – chamadas de
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partículas semelhantes a vírus (VLP – Virus Like Particules).
A vacina quadrivalente contra HPV, é o primeiro imunobiológico
que contém partículas VLP, as quais são mais imunogênicas que as
proteínas solúveis utilizadas nas vacinas tradicionais. Esta vacina,
não apresenta potencial infeccioso, nem oncogênico, pois não pos-
sui material genético viral no interior das VLP. Figura 4.

A vacina quadrivalente contra HPV VLP L1 tipos 6, 11, 16,
18 induz títulos de anticorpos específicos elevados,12 os quais se
mantêm, por pelo menos cinco anos pós-vacinação, acima dos
níveis observados quando de uma infecção natural por vírus HPV
selvagens.13 Igualmente durante este período de cinco anos de
acompanhamento, demonstrou-se proteção de longa duração, com
redução de 96% da incidência de infecção persistente e doença
pelos tipos de HPV incluídos na vacina.13

A vacina quadrivalente contra HPV é indicada para mulheres
com idade entre 9 e 26 anos objetivando a prevenção das seguin-
tes doenças causadas pelos tipos 6, 11, 16 e 18 de HPV
(Papilomavírus humano): câncer cervical e verrugas genitais
(condiloma acuminado). E, para prevenção das seguintes lesões
pré-cancerígenas ou displásicas: adenocarcinoma cervical in situ
(AIS); neoplasia cervical intraepitelial (NIC) graus 2 e 3; neoplasia
vulvar intraepitelial (NIV) graus 2 e 3; neoplasia vaginal
intraepitelial (NIVA) graus 2 e 3 /; e neoplasia cervical intraepitelial
(NIC) grau 1. Atualmente, encontra-se em fase avançada, estudos
clínicos em mulheres com idade superior a 26 anos e em homens,
que visam suportar a ampliação da indicação das populações alvo
de vacinação.

A vacina quadrivalente é segura e eficaz.12-13 Nos ensaios
clínicos de desenvolvimento não foram identificados eventos
adversos significativos, sendo as únicas reações adversas atri-
buídas à vacina dor no local de injeção e febre baixa. Os estudos
sorológicos em adolescente de 9-15 anos de idade e estudos de
proteção entre 15-26 anos. Considerando os tipos de HPV in-
cluídos na vacina estima-se eficácia de aproximadamente 95%
para todos os graus de lesões uterinas e 100% para as lesões de
alto grau (colo, vagina e vulva). E, de 99% para verrugas genitais.
Embora apresente alta eficácia, demonstrada em estudos clíni-
cos, é importante que o médico alerte seus pacientes que a
vacina contra HPV, como qualquer outra vacina, pode não pro-
teger todos os vacinados. Esta vacina não protege contra doen-
ças que não são causadas por HPV. Embora exista alguma evi-
dência de proteção cruzada, não se pode afirmar que as vacinas
contra HPV protejam satisfatoriamente contra infecções por
tipos de HPV não incluídos em sua composição. As vacinas
contra HPV, atualmente, são profiláticas e não são indicadas
para o uso terapêutico de verrugas genitais, câncer cervical, NIC,
NIV ou NIVA. Estas vacinas também não são recomendadas
para administração em gestantes. As vacinas HPV não foram
associadas à causalidade de eventos adversos para gestação ou
desenvolvimento do feto. Contudo, os dados sobre vacinação
contra HPV durante a gravidez são limitados. Como evidencia-
do em estudos clínicos a presença ou ausência de uso de
contraceptivos hormonais não altera a eficácia da vacina.

Atenção especial deve ser dispensada às pré-adolescentes e
adolescentes, muitas vezes não alcançadas por pediatras e gine-
cologistas, estimulando-se a vacinação contra o HPV, preferenci-
almente, antes ou no início da vida sexual. Assim, toda visita ao
pediatra ou ao ginecologista deve ser encarada como oportunida-

de para educação e vacinação. Por outro lado, mulheres sexual-
mente ativas, expostas previamente ou não ao HPV, podem e
devem ser imunizadas com a vacina contra este agente. Mulheres
sexualmente ativas podem não ter o beneficio total da vacinação,
pois podem ter sido infectadas previamente por HPV(s) incluído(s)
na vacina. Assim, níveis distintos de efetividade podem ocorrer,
mas, a maior parte das mulheres poderão se beneficiar da vacina-
ção. Com base nas orientações do Comitê Americano de Imuniza-
ção (ACIP – Advisory Committee on Immunization Practices), a
decisão para vacinação não deverá ser baseada em exames
laboratoriais, tais como Papanicolaou, testes moleculares e/ou
sorologia.

A paciente deve ser orientada e estimulada para o uso de
preservativos e a continuidade da citologia oncótica
(Papanicolaou).

Para concluir, podemos dizer que a vacina contra HPV, recen-
temente licenciada, tem ótimo perfil de segurança e eficácia, pro-
porcionando proteção de longa duração contra câncer, lesões pré-
cancerígenas de baixo/alto grau e verrugas genitais, que acometem
o colo de útero, vagina, vulva, que estão associados aos tipos
incluídos na vacina.

A indicação da vacinação pelo médico possibilitará a redução
não somente da mobimortalidade, mas também permitirá evitar o
sofrimento caracterizado por reações freqüentes de choque, ne-
gação, vergonha, medo, sentimento de traição, conflito e rejeição,
que nós, ginecologistas (e outros médicos e profissionais de saú-
de), observamos freqüentemente em nossa prática diária.

Figura 1 - Vacina Quadrivalente HPV 6,11, 16,18.
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Figura 3 - Estimativa Anual Brasileira de Incidência do Câncer de Colo Uterino.

Brasil (2006): 19.260 novos casos (risco estimado: 20/100.000 mulheres)3.
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Figura 2 - Detecção dos Tipos de HPV nos Cânceres Cervicais de Diferentes Regiões no Mundo1,2.

Virtualmente 100% biopsias de cânceres CERVICAIS apresentam HPV DNA.

Figura 4 - Impacto da doença HPV tipo especifica.
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RESUMO
Introdução: apesar de se conhecer, atualmente, a dimensão da epidemia da aids, há um relativo desconhecimento sobre a doença entre universitários. Objetivo:
levantar o nível de informação sobre as DST/aids, hepatites B e C, assim como analisar a conduta sexual de jovens universitários de um município do interior
do estado de São Paulo e obter subsídios para nortear estratégias de prevenção em relação a essa população. Métodos: aplicação de questionário anônimo entre
alunos de três Instituições Educacionais de Ensino Superior (IES) da cidade estudada, com metodologia baseada em um plano de amostragem probabilística
estratificada e proporcional. Resultados: dos 888 questionários respondidos, 25 foram descartados em função de inconsistências no preenchimento; deste total,
75,3% são do sexo feminino e 77,8% têm até 24 anos de idade; predomina, entre esses alunos, a orientação heterossexual e 81% deles declararam já ter iniciado
sua vida sexual; as principais doenças sexualmente transmissíveis são lembradas por mais de 90% da amostra e as hepatites B e C foram mencionadas por 70
a 89% dos pesquisados. Conclusão: encontrou-se um predomínio de mulheres na amostra de universitários pesquisada, sendo que a maioria desses estudantes
apresentaram vida sexual ativa, demonstraram conhecimento adequado sobre os métodos contraceptivos, DST/aids, e fizeram referência ao uso do preservativo
como a melhor forma de prevenção de DST/aids. Esses alunos iniciaram sua vida sexual com cerca de 17 anos, para os homens, e 18 anos, para as mulheres;
e, embora 70% destes jovens tenham relatado uso de preservativo na primeira relação sexual, este número cai para 46,1% na prática atual.

Palavras-chave: DST, aids, hepatites, universitários.

ABSTRACT
Introduction: nowadays the dimension of the AIDS epidemy is well-known, but the prevention conducts among university students is a subject not widely
studied. Objective: collect information about young university students concerning their level of awareness in relation to STD/AIDS, Hepatitis B and C.
Methods: an anonymous questionnaire was filled in by students from three universities in the city observed. A methodology based on a plan of stratified-random
probabilistic sampling was used. Results: Eight hundred and eighty-eight questionnaires were answered and 25 were excluded due to inconsistent answers; the
total number, 75,3% are females and are 24 years old; there is a predominance among these students of heterosexuals, and 81% of them stated that they had
already started their sexual life; the most important STDs were mentioned by more than 90% of the sampling, and hepatitis B and C were mentioned by 70 to
89% of the students. Conclusion: a predominance of women in the sampling of university students researched was found, most of these students have an active
sexual life; they have adequate knowledge on contraceptive methods, STD/AIDS, and they also stated that condom is the best prevention method for STD/
AIDS; these students started their sexual life around 17 years old, in case of men, and 18 years old in case of women; although 70% of these young students
said that they had used condom in their first sexual experience, these figures decreased to 46,1% when it was asked about their present conduct.

Keywords: STD, AIDS, hepatitis, university students.
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INTRODUÇÃO
O tema aids, nesses 25 anos de epidemia, tem sido alvo de

muita discussão, campanhas e intervenções. No início da epidemia,
em todo o mundo, a aids era mais freqüente entre os homossexuais,
prostitutas e usuários de drogas injetáveis, que passaram a ser
chamados de “grupos de risco”.1, 2 Assim, formou-se um tabu de
que a contaminação por HIV se restringia a pessoas tidas como
promíscuas ou com vida marginal, o que contribuiu, em muito, para

a criação do estigma e preconceitos que envolvem os portadores de
HIV.1 Uma conseqüência deste enfoque foi a constatação de que
grande parte da população não se considerava em risco de contrair
a doença, por não se enquadrar em nenhum dos grupos citados.3, 4

O aparecimento do vírus HIV/aids entre hemofílicos e pessoas
fora dos chamados “grupos de risco” obrigou as autoridades públi-
cas a mudarem o discurso sobre a doença e a desenvolverem novas
estratégias de enfrentamento para alcançar toda a população. Essa
mudança baseou-se na constatação de que, a partir de 1990, o
percentual de heterossexuais portadores do HIV/aids passou a ser
dominante.5 A primeira mudança foi a passagem da categoria de
“grupos” para a de “comportamentos de risco”, mas ainda perma-
necia o enfoque epidemiológico de risco. Embora o conceito de
risco seja importante para o conhecimento e planejamento de polí-
ticas voltadas para a saúde, ele não dá conta dos aspectos
programáticos (relacionados às políticas públicas de prevenção e
controle das DST/HIV/aids) e sociais da doença.6 Para compreen-
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der toda a dinâmica da infecção pelo HIV e o desenvolvimento da
aids, Mann e colaboradores introduziram o conceito de
vulnerabilidade, por considerarem a multiplicidade de fatores en-
volvidos nas questões da aids e pelo fato de estar vulnerável a
alguma situação ser próprio do ser humano.7

As análises da vulnerabilidade envolvem avaliação de três eixos
interligados: componentes individual, social e programático. O eixo
individual diz respeito ao grau e à qualidade das informações de que
os indivíduos dispõem sobre o problema; à capacidade de elaborar
essas informações e incorporá-las ao seu repertório cotidiano de
preocupações; e a suas crenças, desejos, pulsões, religião e, final-
mente, às possibilidades efetivas de transformar essas preocupa-
ções em práticas. O segundo componente, o social, refere-se a
fatores culturais, relações de trabalho, relações gerenciais, relações
geracionais, questões de gênero, acesso a bens e a meios de obten-
ção de informações etc. As possibilidades de metabolizar essas
informações e o poder de incorporá-las a mudanças práticas não
dependem só dos indivíduos, mas também de aspectos como aces-
so a meios de comunicação, grau de escolaridade, disponibilidade
de recursos materiais, poder de influenciar decisões políticas, pos-
sibilidade de enfrentar barreiras culturais etc. Todos esses aspectos
devem ser, portanto, incorporados às análises de vulnerabilidade.
Finalmente, o componente programático diz respeito ao acesso às
políticas públicas de saúde, educação e outras, possibilitando a
proteção e o controle do HIV/aids.

A nova tarefa, a de convencer a população em geral de que
qualquer pessoa está sujeita à contaminação, é complexa, pois cada
segmento social tem as suas especificidades, que dependem de
suas características econômicas, sociais e culturais. Migrar do risco
para a vulnerabilidade é hoje um dos mais importantes desafios do
trabalho de prevenção.8 É importante não tratar as práticas que
expõem as pessoas ao HIV e ao adoecimento por aids como fruto
exclusivo da vontade delas, mas sim, levá-las a ver os comporta-
mentos como resultante final de um conjunto de condições estrutu-
rais e contextuais (das quais) essas práticas emergem.

Nessa perspectiva, a compreensão de como os jovens perce-
bem e conduzem sua vida sexual é um fator importante para o
desenvolvimento de trabalhos preventivos, pois tal desconheci-
mento tem levado a estratégias de prevenção que, ou trazem uma
linguagem metafórica, dificultando sua compreensão, ou, em ou-
tros casos, vulgarizam o  assunto instigando preconceitos de or-
dens diversas.9 Estudo realizado entre 1997 e 1998 sobre a presen-
ça do HIV/aids na população brasileira mostra, entre outros resul-
tados, que 61% dos jovens entre 16 e 19 anos de idade já haviam
iniciado sua vida sexual e que somente 48% deles haviam usado
preservativo na primeira relação índice que sobe para 57% nos
níveis socioeconômicos mais altos, e para 71%, entre as pessoas
com maior grau de instrução.5

Uma pesquisa sobre conhecimento, atitudes e práticas da po-
pulação brasileira no que se refere a DST/HIV/aids, realizada pelo
Programa Nacional de DST/aids, revelou que 90% da população
pesquisada, entre 15 e 54 anos, tem vida sexual ativa.10 Quanto ao
uso do preservativo por essa população, observou-se que, inde-
pendentemente da parceria, somente 38% fez uso do mesmo. A
pesquisa demonstrou, também, o reflexo das desigualdades
socioeconômicas como um fator determinante para a iniciação se-
xual, para o conhecimento e prevenção das DST/HIV/aids e para o
uso do preservativo. Ficou evidente que o maior grau de escolarida-
de implica menor grau de vulnerabilidade de pessoas e populações
ao HIV/aids.

Carro-chefe das campanhas de prevenção, o uso de preservati-
vos precisa ser reorientado, pois deveria significar verdade, amor e
preocupação para com o outro, e não ser encarado como sinônimo
de traição e poligamia, o que dificulta sua utilização entre os casais
com relacionamentos considerados estáveis.5, 11 Tais dados nos
fazem pensar em estratégias que redimensionem o imaginário po-
pular com o intuito de fazer com que o uso da camisinha se trans-
forme em um sentimento e um ato de confiança, amor, respeito
para consigo e para com o outro, e que seja incorporado ao cotidi-
ano das pessoas com vida sexual ativa. Paralelamente a esses fatos,
é importante lembrar que os jovens, e especialmente os adolescen-
tes, se vêem como imortais, como inatingíveis.12 Esses aspectos
psicológicos, inerentes a esta faixa etária, dificultam intervenções
de ordens diversas e exigem estratégias especiais capazes de sensi-
bilizar essa população para temas relacionados à prevenção.

No que tange aos jovens universitários, as poucas pesquisas
encontradas apontam para o uso pouco freqüente do preservativo
e/ou uso do mesmo somente como método contraceptivo. Há,
ainda, falhas na compreensão da transmissão das DST/HIV e a
não percepção da vulnerabilidade dos jovens.11, 13 Esses resulta-
dos mostram que existem pelo menos dois pontos que merecem
reflexão em relação a este segmento da população. O primeiro é
que os jovens não são considerados nas campanhas de prevenção
do governo, quando muito, são inseridos nas poucas ações volta-
das para os adolescentes. Nas palavras de Lima, “parece ser uma
população [...] protegida e privilegiada pela informação transmi-
tida ao longo de sua escolaridade”.3 O segundo refere-se aos da-
dos de 2005, os quais mostram que os adultos jovens estão entre
os três grupos nos quais o número de notificações está se reduzin-
do, especialmente entre os do sexo masculino.10 Este último dado
mascara o fato de que os números referentes às mulheres são
preocupantes, pois há aumento da epidemia em praticamente
todas as faixas etárias.10 Paralelamente aos pontos apresentados,
é preciso lembrar que a doença caminha em direção aos municípi-
os de médio e pequeno porte do interior do país e que há predo-
minância de transmissão via heterossexual. Esse quadro mostra
uma heterossexualização, feminilização e interiorização da epide-
mia de HIV/aids no Brasil.1

A situação de São José do Rio Preto, cidade do interior do
estado de São Paulo, com cerca de 400.000 habitantes, é seme-
lhante à de muitas cidades da região centro-sul do país em relação
à epidemia de HIV/aids. Desde 1984 há registros da doença, ten-
do em 1998 atingido o ápice, com 339 novos casos. Embora a
epidemia tenha perdido força, registram-se, em média, 200 novos
casos por ano. Quanto à categoria de exposição, até o ano de
1992, o uso de drogas injetáveis era a principal forma de trans-
missão. De 1993 em diante, a categoria de exposição heterossexu-
al passou a ser predominante e tem-se mantido assim até os dias
atuais, compreendendo homens e principalmente mulheres com
relação estável. A faixa etária mais infectada em ambos os sexos é
a de 20 a 34 anos (56%), ressaltando-se que, no sexo feminino, de
2001 a 2005, foram notificados nove casos de aids para a faixa
etária entre 15 e 19 anos de idade, de um total de 37 casos acumu-
lados desde 1987, ou seja, 24% do total. Com relação à escolari-
dade, a partir de 2000, a concentração de casos classificados como
de baixa escolaridade passou para um predomínio de 4 a 7 anos de
estudo para ambos os sexos. Os dados relacionados aos indivídu-
os com 12 ou mais anos de estudo mostram que, neste momento
da epidemia, são classificados como a terceira classe de escolari-
dade mais infectada.14
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Em 2004, o Programa Municipal de DST/aids de São José do
Rio Preto implantou um projeto voltado para a prevenção de DST/
HIV/hepatites entre universitários de instituições de ensino supe-
rior da cidade. O objetivo da parceria foi não só a implantação de
campanhas de prevenção para estes estudantes, mas também a
busca de formação de agentes multiplicadores de prevenção dentro
e fora dos campi universitários. Houve também a preocupação de
incluir entre os universitários a discussão sobre redução de danos
no uso de drogas, cidadania, preconceito e outros temas intima-
mente relacionados à prevenção e ao controle das DST/HIV/aids/
hepatites e do uso de drogas.

OBJETIVO
Esta pesquisa, que nasceu no Programa Municipal de DST/

aids de São José do Rio Preto, objetiva conhecer o nível de informa-
ção sobre as DST/aids/hepatites B e C, bem como a conduta sexual
de jovens universitários das instituições de ensino superior do
município, e, assim, obter subsídios para nortear estratégias de
prevenção junto a essa população.

 MÉTODOS
Um questionário anônimo foi respondido por alunos de três

Instituições Educacionais de Ensino Superior (IES) da cidade de
São José do Rio Preto, com metodologia de amostragem embasada
em um Plano de Amostragem Probabilística Estratificada e Propor-
cional dividido em três estágios: inicialmente, os estratos constitu-
em-se das seguintes instituições de ensino: Faculdade de Medicina
de São José do Rio Preto (FAMERP), União das Escolas do Grupo
CERES de Educação (UNICERES) e Instituto de Biociências, Le-
tras e Ciências Exatas da Universidade Estadual Paulista (IBILCE-
UNESP); em segundo lugar, cursos dentro de cada Instituição; e,
em terceiro lugar, turmas dentro de curso.

População
A população compreendeu todos os alunos, de ambos os se-

xos, na faixa etária de 17 a 50 anos completos, matriculados no ano
de 2004 (N = 2.996) nos cursos oferecidos por três instituições de
ensino superior de São José do Rio Preto: UNESP-IBILCE;
FAMERP e UNICERES. As duas primeiras IES são públicas e a
última é privada. O questionário constitui-se de questões de múlti-
pla escolha, cada uma com, no máximo, 10 alternativas de respos-
tas. O tamanho da amostra, planejado para fornecer estimativas
com grau de confiança de 95% e margem de erro de 3% para mais ou
para menos, foi de 788 alunos, o que corresponde a aproximada-
mente 26,3% do total populacional.15 A seleção dos indivíduos foi
feita por meio de sorteio aleatório da lista de matriculados em cada
curso e que freqüentavam as Instituições mencionadas, regular-
mente no ano de 2004.

Amostra
Em função de possíveis descartes, devido a inconsistências no

preenchimento correto do questionário, o número total de
respondentes foi de 888, 100 alunos a mais do que foi inicialmente
proposto, alcançando o percentual de 29,6% do total, o que consi-
deramos uma amostra representativa do grupo estudado.

Instrumento e procedimento para coleta
de dados

O instrumento de coleta de dados foi um questionário de per-
guntas abertas e fechadas, contendo caracterização geral do entre-
vistado e perguntas de múltipla escolha, com possibilidade de
múltiplas respostas, abordando temas relacionados ao nível de co-
nhecimento sobre métodos contraceptivos, doenças sexualmente
transmissíveis, HIV/aids/hepatites B e C, comportamento sexual,
uso de preservativos e de drogas. As DST e sintomas relacionados
foram incluídos no questionário a partir do manual Controle das
Doenças Sexualmente Transmissíveis – DST e do banco de dados do
Programa Municipal de DST de São José do Rio Preto – SP.10, 14

Tanto o manual quanto o Programa Municipal adotam a classi-
ficação sindrômica, que consiste no diagnóstico e tratamento de
sinais e sintomas, não necessitando do conhecimento do agente
etiológico para a intervenção terapêutica. Esta abordagem foi de-
senvolvida para facilitar o manejo correto das DST e foi testada
inicialmente em países africanos, regiões de alta incidência do HIV,
com o objetivo de diminuir a cadeia de transmissão do vírus (HIV).
De acordo com esta abordagem, devem ser tratados todos os agen-
tes que causam determinados sintomas, como por exemplo, no
caso do corrimento genital, serão tratados: sífilis, gonorréia, clamídia,
tricomoníase, candidíase e vaginose bacteriana.

O objetivo é interromper a cadeia de transmissão da forma mais
efetiva e imediata possível. Visa, ainda, evitar as complicações
advindas das DST em questão, cessar imediatamente os sintomas e
prover, em um único atendimento, o diagnóstico, tratamento e
aconselhamento adequados. Em São José do Rio Preto esta
metodologia foi adotada a partir de 2000.

Este questionário foi aplicado de forma coletiva, em sala de aula,
por um membro responsável pelo projeto na Instituição, o qual
inicialmente apresentou o projeto e em seguida convidou os alunos a
participarem do sorteio. Não houve recusas e todos os selecionados
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Aspectos éticos
Este projeto de pesquisa recebeu aprovação do Comitê de Éti-

ca em Pesquisa – CEP, da Universidade Estadual Paulista – UNESP,
Campus São José do Rio Preto - SP.

Análise estatística

A análise estatística dos dados compreendeu a construção de
tabelas de freqüências, construção de gráficos e verificação de es-
trutura de dependência, por meio de testes de hipóteses, entre
características de interesse.

RESULTADOS

Os dados deste estudo foram analisados em duas etapas. A
primeira consistiu na caracterização da amostra quanto à idade, ao
início da vida sexual e ao sexo. Para idade, dividiu-se o grupo em
dois segmentos: até 24 anos e de 25 anos de idade ou mais, divisão
esta que acompanha a utilizada em publicações oficiais do Minis-
tério da Saúde, que emprega as seguintes faixas etárias: 15 a 24, 25
a 39 e 40 a 54 anos de idade.16 A caracterização de vida sexual é feita
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a partir da questão 11 do questionário – “Você já transou?”, a qual
o(a) aluno(a) responde “Sim” ou “Não”. Não foi explorado se a
pessoa tinha vida sexual ativa à época da pesquisa. A segunda etapa
consistiu na verificação, entre as pessoas que declararam já ter
iniciado a sua vida sexual, dos conhecimentos sobre métodos
contraceptivos, as DST, aids e hepatites B e C e vida sexual.

Características da amostra
Dos 888 questionários respondidos, 25 foram descartados

em função de inconsistências no preenchimento, o que representa
2,8% de perda, não comprometendo a representatividade desta
amostra. Desse total, ou seja 863, 650 (75,3%) são do sexo femini-
no e 77,8% têm até 24 anos de idade. Em relação à faixa etária, o
resultado é o esperado para estudantes universitários e, quanto ao
sexo, esta amostra revela um predomínio do sexo feminino, dado
que vem ao encontro de outros estudos que apresentam um cres-
cente predomínio de mulheres que estudam.17

Tabela 1 – Freqüência e porcentagem dos participantes por faixa
etária e sexo.

*Calculadas em relação ao total de participantes (N = 863).

Conhecimento sobre métodos
contraceptivos

Para análise dos dados, foram aqui consideradas somente as
pessoas que declararam já ter iniciado vida sexual, o que pode ser
verificado na Tabela 2, sendo que 699 pessoas encontram-se nesta
condição, o que corresponde a 81% do total. Considerando aqueles
que declararam já ter tido relação sexual, verifica-se diferença esta-
tística significante entre sexos somente para a faixa etária de 24
anos ou menos (Z = 2,79, P= 0,005). Salienta-se que, dentre as
mulheres de até 24 anos de idade, 25,7% ainda não iniciaram vida
sexual. Este último percentual evidencia a necessidade de progra-
mas voltados não somente para os jovens que já praticam sexo.

Tabela 2 – Freqüência e porcentagem de participantes sexualmen-
te ativos por faixa* etária e sexo.
   
   
   
   

*Calculadas em relação ao total de participantes (N = 863).

Em relação ao conhecimento sobre métodos contraceptivos,
foram relacionadas 14 alternativas de métodos, com possibilidade
de escolha múltipla de resposta, compreendendo desde o método
Billings (muco) até o uso de preservativo masculino. Com relação
aos métodos mais trabalhosos ou que consomem mais tempo da
pessoa, como o Billings e o de temperatura, respectivamente 12,9%

e 20,1% declararam ter conhecimento. Dentre os métodos mais
difundidos, o preservativo masculino foi referido por 99,4%, en-
globando homens e mulheres. Ressalta-se que a mulher, quando
assinala o “preservativo masculino”, entende que o parceiro está
junto com ela nesta meta; e o mesmo raciocínio se aplica ao homem,
pois quando ele assinala “pílula”, o faz por sua companheira fazer
uso. De uma forma geral, todos os participantes conhecem os prin-
cipais e mais efetivos métodos para evitar gravidez. Em relação ao
método usado para controle de concepção, os dados foram
colapsados para sexo, uma vez que não houve diferença estatística
significante entre esses grupos.

Dos métodos contraceptivos de que fazem uso, entre os que já
iniciaram vida sexual, destaca-se o uso de preservativo masculino,
anticoncepcional oral e coito interrompido, sendo este último cita-
do por cerca de 16,6% dos alunos. Um método que foi desenvolvi-
do mais recentemente, o preservativo feminino, já apresenta 7,7%
de citação de uso.

De uma forma quase provocativa, perguntou-se também sobre
os métodos que evitam gravidez e são seguros para prevenir aids,
DST e hepatites B e C. Os dois tipos de preservativos, masculino
e feminino, foram apontados por mais de 95% dos participantes.
Os outros métodos relacionados, que são efetivos somente para
evitar gravidez, como a pílula, foram citados por cerca de 1,8% dos
respondentes.

Explorou-se, também, a fonte do conhecimento sobre os méto-
dos contraceptivos e os resultados mostram que essas informações
foram obtidas por meio dos vários tipos de mídia, especialmente o
material impresso, que foi citado por 83% dos participantes, se-
guido pela tevê (76,7%). As conversas com pessoas que conhecem
o assunto ficaram em segundo lugar nas citações (73,6%), seguidas
das aulas de Ensino Fundamental (38,5%) e Ensino Médio (66,1%).
A internet já é citada por 36,1% das pessoas e o rádio continua
presente, pois 17,7% o citam.

Conhecimento sobre DST/ HIV/AIDS/
Hepatites B e C

Com relação às perguntas sobre as doenças de que a pessoa já
ouviu falar, as citações foram agrupadas em quatro faixas: acima
de 90% de lembranças; de 70 a 89%; de 50 a 69%; e abaixo de
50%. Na primeira faixa, agruparam-se sífilis, gonorréia e aids; na
segunda, herpes genital, hepatites C e B e candidíase; na terceira
faixa, cancro mole; e na quarta, tricomoníase, condiloma
acuminado, uretrites não gonocócicas e linfogranuloma venéreo.
Com exceção de uretrites, candidíase e aids, não houve diferença
de idade e sexo nas respostas. Para ambos os sexos, com relação
às uretrizes, os alunos acima de 25 anos de idade apresentaram
maior conhecimento (Z = 3,72, P=0,0002); no que tange à
candidíase, as mulheres apresentaram maior conhecimento
(Z = 6,03 , P = 0,00+); e em relação à aids, as mulheres mais
velhas conhecem mais do que as mais novas (Z = 3,00, P = 0,003),
e estas, mais do que os homens (Z = 2,57 , P = 0,01).

No que concerne aos sintomas relacionados, quase a metade
dos alunos respondeu que nunca os apresentou. Entre os que apre-
sentaram, 84,4% procuraram orientação médica; destes, as mulhe-
res procuraram mais do que os homens, e os mais velhos, mais do
que os jovens. Foram, também, assinaladas as opções “não tratou”
com 9,9%; e “orientação de familiares”, com 6%. Outro dado le-
vantado é que somente 2,7% citou ter procurado orientação de

Sexo/Idade até 24 anos Mais de 25 anos Total
f % f % f %

Feminino 495 57,4 155 18,0 650 75,3

Masculino 176 20,4 37 4,3 213 24,7

Total 671 77,8 192 22,2 863 100,0
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farmacêutico ou balconista de farmácia, mostrando que as práticas
de automedicação, com ou sem assistência de vendedores de remé-
dios, é baixa neste segmento da população.

Em relação às opções seguras para evitar DST/aids e hepati-
tes B e C, o uso de preservativo masculino em todas as relações
sexuais foi citado por praticamente 100% das pessoas; seguido
de “não compartilhar seringas”, que foi assinalado por 82,3% dos
alunos. Evidencia-se, assim, que o conhecimento sobre o uso de
preservativo é de domínio de todos, mas, ao mesmo tempo, sabe-
mos que somente conhecimento não muda comportamentos.

A última questão sobre o conhecimento de DST indagou so-
bre meios que contribuíram para os conhecimentos atuais dos
alunos sobre DST/aids e hepatites B e C. Em primeiro lugar,
foram citados os materiais impressos (livros, jornais e revistas),
com 85,3% das lembranças. Em segundo lugar, aparece a tevê,
com 75%; em terceiro lugar, conversa com pessoas que conheci-
am o assunto, com 70,6%. A participação da escola foi mais
presente no decorrer do Ensino Médio, que apresentou 66,2% de
citações; seguido do Ensino Fundamental, com 37,3%. As novas
tecnologias, como a internet, estão presentes com 36,4% de
assinalamentos; assim como as antigas, com 19% dos alunos que
citaram o rádio. “Outros meios” respondem por 10,1% das cita-
ções. Esses resultados são semelhantes aos referentes ao conheci-
mento sobre os métodos contraceptivos, o que evidencia a con-
sistência das respostas dadas pelos alunos.

Conduta sexual
Predomina entre esses alunos a orientação heterossexual, com

2,4% dos entrevistados que se declararam homossexuais, e, 1,7%
bissexuais. Independentemente da orientação sexual, os dados
mostram que 81% dos alunos declararam já ter iniciado a sua vida
sexual (Tabela 1). Por sexo, vê-se que, na faixa etária de 18 a 24
anos de idade, 84,7% dos homens já mantiveram relação sexual,
número significativamente menor para as mulheres, com somente
74,3% (Z teste = 2,38; P = 0,017). O fato de 1/4 das moças adultas
jovens ainda não terem começado a sua vida sexual é indicativo da
necessidade de programas de prevenção para esta faixa etária. Os
alunos das três IES apresentaram uma iniciação sexual em torno de
17 anos para os homens e 18 anos para as mulheres (Figura 1).

Figura 1 - Médias de idade da primeira relação sexual por sexo e
IES.

As relações estáveis, como o namoro, surgiram como a prin-
cipal opção para o início de vida sexual, com 74,5% das indica-
ções. Entre as moças, este percentual alcançou 84,5%. Em rela-
ção à proteção na primeira relação sexual, 69,1% referiram uso de
preservativo masculino e, dentre estes, 68,1% eram mulheres e
72,4% eram homens. Entre as instituições, Famerp e Ibilce têm
padrões semelhantes, com maior relato de uso, em relação a
Uniceres. Entre as justificativas para o não-uso surgem, em pri-
meiro lugar, a confiança no parceiro, com 36,5% das opções. Em
seguida, “não ter na hora”, com 29,3%.

Tão importante quanto o uso de preservativo no início da vida
sexual é a sua continuidade. Para avaliar o uso atual de camisinha, a
pergunta contou com três possibilidades de resposta: todas as
vezes, algumas vezes e nunca. Para a primeira opção, verifica-se
que, embora quase 70% dos alunos tenham referido uso de camisi-
nha na primeira relação, este número caiu para 46,1% na prática

atual. Somando “algumas vezes” e “nunca”, que são indicativos de
não-prevenção, ou pelo menos de prevenção não efetiva, o
percentual é de 53,9%. Comparando rapazes e moças, tem-se que
os primeiros relatam 58,6% de uso em todas as relações, número
bem menor do que o das moças, com 41,7%.

Procurou-se saber, também, como esses alunos têm acesso a
preservativos. Constatou-se que a maioria os compra em farmácias
(78,8%), seguido de supermercados (30,3%) e lojas de conveniên-
cia (20,1%). Somente 14,5% afirmaram obter preservativos em
unidades básicas de saúde (UBS). Ou seja, como um todo, a maio-
ria desses universitários compra os preservativos, não procurando
os serviços de atendimento à saúde.

A última questão desta seção investigou com quem os alunos
conversam sobre a sua vida sexual. Em primeiro lugar, foram refe-
ridos os amigos, com 71,3%; seguido de mãe, com 37,7%; outras
pessoas, com 32,7%. Ao pedido de que indicassem quem seria a
“outra pessoa”, eles responderam namorado ou marido (32,7%);
em menor número foram nomeados o pai, com 12,1%; e professo-
res, com 4%.

DISCUSSÃO
Neste estudo sobre o nível de informação de estudantes univer-

sitários sobre gravidez, DST e hepatites B e C, encontrou-se, em
uma cidade com cerca de 400.000 habitantes do interior do estado
de São Paulo, um predomínio de mulheres que cursam o Ensino
Superior. Este dado, mesmo quando separado pelas três IES, con-
tinua mostrando um predomínio feminino nesta amostra. A litera-
tura mais recente, relacionando questões de sexualidade e DST,
mostra que, na Argentina, as mulheres representam 58% dos estu-
dantes de medicina e elas representam, ainda, 60,4% entre estudan-
tes da área biomédica em Ribeirão Preto, SP.13, 18

As análises focaram os alunos que declarara já ter iniciado sua
vida sexual, o que representa 81% da amostra (Tabela 2), número
um pouco inferior ao da população geral do Brasil, que alcança
89,5%.10 Esses alunos mostram ter bom conhecimento sobre os
métodos contraceptivos, assim como sobre os que são, também,
eficazes no controle das DST/HIV, como os preservativos mascu-
lino e feminino, o que contrasta com os estudos realizados com
adolescentes, que ainda não dominam bem o tema, especialmente
os rapazes.19, 20

Os alunos relataram, como fonte das informações, os meios de
comunicação e a escola. Em relação ao primeiro, há evidências de
que as mensagens sobre DST/HIV e anticoncepção na mídia, volta-
das para os adolescentes, ainda são insignificantes, fato este que
não comprometeu a formação dos alunos desta amostra, tendo em
vista que eles estavam cursando uma faculdade e, no decorrer de
sua vida, tiveram oportunidades de cruzar as informações advindas
das mais variadas origens.21

O conhecimento sobre aids, gonorréia e sífilis é relatado por
mais de 90% desta amostra de estudantes universitários, e, sobre
herpes genital e hepatites B e C, varia de 70 a 89%. Em relação às
formas de prevenção, o uso de preservativo como método mais
eficaz foi relatado por praticamente todos os alunos e o não
compartilhamento de seringas por 84% deles. Estes dados mos-
tram que, em relação ao conhecimento, pode estar havendo uma
maior e mais precisa difusão destas informações, pois, em 1994,
Gir e colaboradores consideraram que o conhecimento da maioria
dos universitários da área de saúde era precário.13 Tal mudança já
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pode ser vista no ensino básico. Estudo com adolescentes da
cidade de São Paulo mostra que tanto alunos de escola pública
quanto os de escola particular apresentam bom conhecimento
sobre a transmissão do HIV, embora revele diferenças quanto à
prática da sexualidade, uma vez que os alunos de escolas públicas
são mais precoces.22 A população em geral, especialmente entre
estratos com maior nível escolar, mostra, também, um bom co-
nhecimento sobre o tema.10, 23

A conduta sexual desses alunos evidencia que iniciaram sua
vida sexual em torno dos 17 anos, entre os homens, e dos 18 anos
entre as mulheres. Comparando-se com a média nacional, que é de
17,8 anos para elas e 15,5 para eles, encontra-se diferença somente
em relação aos homens.5 Os números deste estudo corroboram os
relatados por Heilborn e colaboradores, quer em amplo estudo
sobre a sexualidade dos jovens brasileiros, mostram que a idade de
iniciação sexual é mais elevada para os que têm curso superior.24

A idade média de início da vida sexual pode ou não ser impor-
tante na prevenção de DST/aids. Por um lado, quanto mais velhos
forem, maiores terão sido as chances de escolarização, maior apren-
dizagem sobre o tema, e menor vulnerabilidade social. Por outro
lado, este conhecimento não faz com que as pessoas modifiquem
seus comportamentos e passem a ter condutas de proteção, como
o uso de preservativo em todas as relações sexuais. Este uso, para
estudantes universitários de Brasília, passa pelo estabelecimento
das prioridades axiológicas das pessoas.11

Esta situação, de uso irregular de preservativo, é encontrada em
vários estudos. Observa-se que, para a maioria dos universitários
pesquisados, o uso de camisinha mostrou-se freqüente na primeira
relação, no início do relacionamento com parceiro novo e em rela-
ções esporádicas.25 Esses dados são semelhantes ao de Sanches,
que, em pesquisa com mulheres jovens, constatou que somente
70% delas relatam o uso de preservativo na primeira relação. Este
número cai para 46,1% na prática atual. Tais índices podem estar
relacionados ao tipo de parceiro, pois, embora elas saibam como se
processa a contaminação com HIV, este conhecimento não se apli-
ca à prática sexual.26 Elas, por terem relações sexuais somente com
poucos parceiros, e dentro de relacionamentos afetivos, acham que
estão protegidas e usam preservativos muito mais como medida
contraceptiva, pois para elas: “[...] sexo seguro baseia-se em ter um
parceiro único e escolhido” (p.147). Esta concepção é encontrada,
também, entre adolescentes da cidade de Fortaleza, Ceará.19 Outra
reclamação freqüente, especialmente entre os rapazes, para o não-
uso de preservativos, é que haveria perda de prazer.27

O uso de preservativo mostra-se difícil até para pessoas já por-
tadoras de HIV.28 Um fator que não tem sido investigado é o acesso
ao preservativo. O presente estudo revela que a maioria desses uni-
versitários compra-o em farmácias, supermercados ou lojas de con-
veniência e somente um pequeno grupo relata ir busca-lo em unida-
des de saúde. Considera-se que o uso de preservativos está relacio-
nado ao acesso fácil a este importante componente da vida sexual das
pessoas. Espera-se que estes dados colaborem para a implantação e/
ou implementação de programas de prevenção voltados para estu-
dantes universitários, tendo em vista a vulnerabilidade apresentada
pelos mesmos, e auxiliem na elaboração de programas mais efetivos,
lembrando o quanto é importante que os agentes educacionais e de
saúde considerem os componentes pessoais, sociais e programáticos
que interferem no processo de transmissão das DST/HIV e de
adoecimento pelo HIV (aids).

CONCLUSÃO
Encontrou-se um predomínio de mulheres na amostra de uni-

versitários pesquisada, sendo que a maioria destes estudantes apre-
sentaram vida sexual ativa, conhecimento adequado sobre os méto-
dos contraceptivos, DST/aids, e referem que o uso do preservativo
é a melhor forma de prevenção de DST/aids. Eles iniciaram a sua
vida sexual em torno dos 17 anos, entre os homens, e 18 anos, entre
as mulheres; e, embora 70% destes jovens tenham relatando uso de
preservativo na primeira relação, este número cai para 46,1% na
prática atual. Este estudo revela, também, que a maioria desses
universitários compra preservativos em farmácias, supermercados
ou lojas de conveniência, somente um pequeno grupo relata ir bus-
ca-lo em unidades de saúde. Os dados desta pesquisa não mostra-
ram diferenças significativas entre cursos e instituições, e sim, en-
tre sexos e faixa etária. O que pode indicar que estes dados estejam
refletindo o perfil dos estudantes universitários de São José do Rio
Preto quanto ao nível de informação sobre as DST/aids, hepatites
B e C e conduta sexual.
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ACIDENTES COM MATERIAL BIOLÓGICO OCORRIDOS COM
PROFISSIONAIS DE LABORATÓRIOS DE ANÁLISES CLÍNICAS

ACCIDENTS WITH BIOLOGICAL MATERIAL INVOLVING CLINICAL ANALYSIS LABORATORY
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RESUMO
Introdução: o risco de exposição à material biológico em laboratórios de análises clínicas é alto devido à manipulação constante de fluidos orgânicos e sangue.
Objetivo: identificar a freqüência e as principais causas de acidentes ocupacionais com material biológico entre profissionais que atuam em laboratórios de
análises clínicas. Métodos: estudo descritivo realizado em laboratórios de análises clínicas de dois hospitais de ensino de Goiânia/GO. Resultados: dos 81
profissionais entrevistados, 9 (11,1%) não haviam recebido nenhuma dose de vacina contra hepatite B; 45 (55,5%) referiram ter sofrido acidente com material
biológico, sendo que 36 (80%) sujeitos sofreram acidentes percutâneos e , 9 (20%), respingos em mucosa oral e ocular; 22 (48,9%) não notificaram o acidente,
e um trabalhador foi infectado pelo vírus da hepatite B após o acidente. As principais causas atribuídas à ocorrência de acidentes foram o uso inadequado ou a
falta de uso de equipamentos de proteção individual, a sobrecarga de trabalho, a autoconfiança e o número insuficiente de caixas coletoras para perfurocortantes,
dentre outras. Conclusão: a alta prevalência de acidentes, aliada ao alto índice de subnotificação podem causar sérios prejuízos aos profissionais e às instituições,
merecer esforços prementes para a implementação de um programa de prevenção de acidentes e de promoção de saúde.

Palavras-chave: pessoal de laboratório, acidentes de trabalho, hepatite B.

ABSTRACT
Introduction: the risk of exposure to biological material in clinical analysis laboratories is high, due to the constant manipulation of organic fluids and blood.
Objective: identify the frequency and main causes of occupational accidents with biological material among professionals that work in clinical analysis
laboratories. Methods:  this descriptive study was conducted in clinical analysis laboratories at two teaching hospitals in Goiânia/GO, Brazil. Results:
considering 81 professionals interviewed, 9 (11,1%) had not been vaccinated against hepatitis B; 45 (55,5%) referred accident with biological material; being
36 (80%) exposed to percutaneous injuries and 9 (20%) to mouth and ocular mucosa splashes; 22 (48,9%) subjects did not notify any accidents, and one worker
was infected by the hepatitis B virus after the accident. The main causes attributed to accident occurrence included inadequate or lack of personal protective
equipment, work overload, self confidence and insufficient piercing and cutting material collectors. Conclusion: the high prevalence of accidents, allied to
insufficient notification, can cause serious damage to professionals and institutions. This deserves urgent efforts to implement an accident prevention and health
promotion program.

Keywords: laboratory personnel, occupational accidents, hepatitis B.

INTRODUÇÃO
Os acidentes que envolvem material biológico podem causar

doenças agudas, crônicas e até mesmo a morte de profissionais da
área da saúde. Vários são os patógenos que podem ser veiculados
pelo sangue e fluidos orgânicos, sendo que os de maior relevância
epidemiológica são os vírus da imunodeficiência humana (HIV) e
os das hepatites B (HBV) e C (HCV).1,2

O risco de aquisição de HIV, após exposição percutânea, a san-
gue contaminado, é de aproximadamente 0,3%, e após exposição de
mucosa, em torno de 0,9%. No caso do HBV, o risco varia de 6% a
30%, podendo chegar até 40% quando nenhuma medida profilática é
adotada; e o risco para o HCV, quando o paciente-fonte é HCV
positivo, é de aproximadamente 1,8%, podendo variar de 0 a 7%.3

1 Universidade Federal de Goiás, Faculdade de Enfermagem.
2 Universidade de São Paulo, Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto,
Departamento de Enfermagem Geral e Especializada – Núcleo de Aids e Doenças
Sexualmente Transmissíveis (NAIDST).

Dentre as unidades que compõem o ambiente nosocomial, o
laboratório clínico é classificado como uma área crítica, o que favo-
rece a cadeia infecciosa, visto que os espécimes para ele enviados
podem ser provenientes de diferentes unidades de tratamento e
conter agentes infecciosos que promovem maior exposição e risco
de infecção entre os profissionais que nele trabalham.4

Apesar de o risco de transmissão dos patógenos veiculados
pelo sangue ser conhecido há algum tempo, inclusive com reco-
mendações de medidas preventivas, foi com o advento da aids que
uma maior ênfase passou a ser dada a essas medidas, inclusive no
âmbito dos laboratórios clínicos.5 Dentre essas medidas destacam-
se as precauções-padrão, que, mesmo reconhecidas como uma barrei-
ra eficaz para a prevenção de acidentes com material biológico,
ainda hoje, não são amplamente adotadas por parte dos trabalha-
dores da área da saúde.6

 Estudo recente,7 resultado de 20 anos de vigilância
epidemiológica dos acidentes ocupacionais nos Estados Unidos,
aponta que dos 57 casos de soroconversão para o HIV, 16 (28%)
ocorreram com pessoal de laboratório clínico.
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No Brasil, estudo realizado num laboratório de Saúde Pública,
e que analisou a ocorrência de acidentes num período de cinco anos,
detectou que ocorreram 38 acidentes, sendo que o material envolvi-
do com maior freqüência foram espécimes biológicos (37%), segui-
do por material perfurocortante (24%); em 22 acidentes os profis-
sionais envolvidos estavam utilizando o equipamento de proteção
individual (EPI) de forma incorreta ou incompleta.8

OBJETIVO
Identificar a freqüência e as principais causas de acidentes

ocupacionais com material biológico envolvendo profissionais que
atuam em laboratórios de análises clínicas, e também as dificulda-
des enfrentadas para notificação.

MÉTODOS
Trata-se de um estudo descritivo, desenvolvido em laboratóri-

os de análises clínicas de dois hospitais de ensino de grande porte
de Goiânia/GO, após ter sido aprovado pelo Comitê de Ética e
Pesquisa das referidas instituições. Os dados foram obtidos por
meio de entrevistas individuais, norteadas por um roteiro que con-
tinha questões abertas e fechadas e tiveram duração média de 20
minutos. Os dois laboratórios possuíam 124 funcionários ligados
às áreas de coleta e processamento dos espécimes, sendo a popu-
lação do estudo composta de 81 profissionais que aquiesceram
formalmente em participar do estudo, assinando o termo de con-
sentimento livre e esclarecido. Treza sujeitos recusaram-se a parti-
cipar da pesquisa e 30 estavam em período de férias ou de licença-
saúde no momento da coleta dos dados. Para armazenamento e
tratamento dos dados foi utilizado o programa EPI-INFO 6.0.

RESULTADOS
Em relação ao esquema vacinal dos profissionais participantes

do estudo, 72 (88,9%) tinham esquema completo para hepatite B
e apenas 40 (49,4%) estavam em dia com a vacina dupla adulto
(Tabela 1).

Tabela 1 – Distribuição dos profissionais de laboratórios
(N = 81), segundo o esquema vacinal, Goiânia–Go, 2003.

Dos 81 profissionais dos laboratórios de análises clínicas, 45
(55,5%) declararam já ter sofrido algum tipo de exposição à mate-
rial biológico, sendo que 36 (80%) foram percutâneas e 9 (20%) em
mucosas (Tabela 2).

Tabela 2 – Distribuição dos profissionais de laboratórios aciden-
tados, segundo o tipo de exposição ocupacional, Goiânia–Go, 2003.

Quanto aos procedimentos adotados após os acidentes
ocupacionais, 25 (55,6%) profissionais realizaram sorologias me-
diante solicitação do médico que realizou o atendimento específico
para este tipo de exposição, apenas 23 (51,1%) notificaram o aci-
dente, e 8 (17,8%) procederam de maneira inadequada, como por
exemplo, realizando os exames de sorologia por conta própria, sem
avaliação de um médico, ou aplicando solução irritante no local do
ferimento (Tabela 3).

Tabela 3 – Distribuição das respostas apresentadas por profissi-
onais de laboratórios (N = 45) de dois hospitais de ensino, segundo
as condutas tomadas perante à exposição ocupacional envolvendo
material biológico, Goiânia–Go, 2003.

Dentre os motivos apontados para a não-notificação dos aci-
dentes, o mais freqüente foi o funcionamento da Comissão de Con-
trole de Infecção Hospitalar (CCIH) em horário comercial, seguido
pelo medo de serem afastados do trabalho e conseqüentemente
terem perdas salariais e de benefícios. Além disso, alguns não acre-
ditam na contaminação ou na possibilidade de adquirir infecção,
devido à vacinação contra hepatite B, há, ainda, medo do precon-
ceito da família e dos colegas e desconhecimento de como proceder
nos casos de acidentes.

Quando questionados sobre quais os motivos que determina-
ram a ocorrência desses acidentes, 45 sujeitos (100%) apontaram o
uso inadequado do equipamento de proteção individual (EPI), 42
(93,3%),  a baixa adesão à sua utilização, 27 (60%), a sobrecarga de
trabalho e, 24 (53,3%), a autoconfiança (Tabela 4). Observa-se que

Causas f %

Uso inadequado de EPI 45 100

Falta de uso de EPI 42 93,3

Sobrecarga de trabalho 27 60,0

Falta de esclarecimento sobre o uso de EPI 26 57,8

Número insuficiente de caixas coletoras de materiais
perfurocortantes

26 57,8

Autoconfiança 24 53,3

Manuseio inadequado do material biológico 15 33,3

Falta de atenção durante a realização de
atividades

08 17,7

Desconhecimento sobre o risco de manusear material
biológico

04 8,9

Estresse 02 4,4

Tabela 4 – Distribuição das respostas apresentadas por profis-
sionais de laboratórios (N = 45) de dois hospitais de ensino, segun-
do os motivos que determinaram a ocorrência das exposições
ocupacionais envolvendo material biológico, Goiânia–Go, 2003.

Conduta f %

Realizou os exames com solicitação médica 25 55,6

Notificou o acidente 23 51,1

Lavou o local com água e sabão e passou álcool a 70% 09 20,0

Lavou o local com água e/ou soro fisiológico 06 13,3

Realizou os exames por conta própria 05 11,2

Realizou expressão do local e lavou com água e sabão 04 8,9

Lavou o local com água e sabão e passou hipoclorito a 1% 03 6,7
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a utilização de EPI pelos profissionais no momento da exposição
tem sido feita de maneira incompleta e parcial, deve-se considerar
que eles manuseiam material biológico durante grande parte da
jornada de trabalho, entrando, apenas 12 (26,7%) utilizavam luvas
e 10 (22,2%) não usavam nenhum tipo de EPI (Tabela 5).

Tabela 5 – Distribuição dos profissionais, segundo a utilização ou
não de equipamento de proteção individual no momento da expo-
sição ocupacional envolvendo material biológico, Goiânia–Go, 2003.

DISCUSSÃO
No presente estudo constatou-se que apesar de a imunização

contra a hepatite B ter uma eficácia comprovada de 90 a 95% e de
ser considerada uma das medidas preventivas mais importantes
contra a infecção pelo vírus da doença,9 9 (11,1%) não receberam
nenhuma dose da vacina. Estudo10 que analisou a ocorrência de
acidentes com material biológico entre o pessoal dos serviços de
apoio hospitalar constatou que 35,4% dos trabalhadores não havi-
am recebido nenhuma dose da vacina contra a hepatite B. Portanto,
pode-se considerar que a adesão à vacina é também um desafio para
os profissionais que atuam nos Serviços de Controle de Infecção e
nos Serviços de Medicina e Segurança do Trabalho.

Os acidentes ocupacionais envolvendo material biológico poten-
cialmente contaminado podem ocorrer por via percutânea, após pi-
cadas de agulhas, por ferimentos com objetos cortantes e/ou por
contato direto das mucosas ocular, nasal e oral ou ainda contato com
a pele não íntegra,3 sendo a exposição percutânea a responsável pelo
maior número de soroconversões para os vírus HIV, HBV e HCV.

Dentre as causas dos acidentes percutâneos, o descarte inade-
quado de materiais perfurocortantes é uma das mais freqüentes, e,
segundo dados obtidos por meio do National Institute for
Occupational Safety and Health,11 essa prática foi responsável por
10% dos acidentes ocorridos nos Estados Unidos entre junho de
1995 e julho de 1999.

Outra causa freqüente de acidentes se deve à prática de reencapar
agulhas com as duas mãos. Estudo realizado num hospital de gran-
de porte aponta que cerca de 8% a 36% dos acidentes percutâneos
ocorre devido a essa prática.12

Recentemente foi identificado no Brasil o primeiro caso de
soroconversão para o HTLV-II, o qual ocorreu com um profissio-
nal de laboratório ao reencapar uma agulha utilizada para coletar
uma amostra de sangue arterial.13

Em 1996, os Centers for Disease Control (CDC) reformularam
as denominadas precauções universais, que passaram a ser chamadas

de precauções-padrão,14 embora as últimas continuem considerando
o risco como universal. Tais medidas recomendam a extensão das
barreiras de proteção a todos os fluidos orgânicos, exceto o suor, e se
aplicam ao cuidado de todos os pacientes, independentemente do
seu diagnóstico, recomendam, ainda, o uso de luvas, aventais, másca-
ras e protetores oculares, sempre que o contato com fluidos corpo-
rais for previsto. E reforçam, também, a recomendação da higienização
das mãos antes e após o contato com pacientes e fluidos corpóreos,
bem como antes e após o uso de luvas.

Embora a exposição cutâneo-mucosa tenha ocorrido em menor
número e ofereça risco de soroconversão bem menor do que os
acidentes percutâneos, já foram documentados seis casos de
soroconversão para o HIV após esse tipo de acidente7 e um estudo
evidenciou a possibilidade de transmissão simultânea do HIV e do
HCV de um paciente a uma enfermeira, após contato de pele não
íntegra com fluidos corporais, sem sangue aparente.15

Verificou-se que, entre os profissionais de laboratório, menos de
25% utilizava EPI no momento do acidente; apesar de as precau-
ções-padrão serem apontadas pela comunidade científica como uma
das mais importantes e eficazes medidas preventivas pré-exposição
a material biológico. A adesão a essas recomendações por profissio-
nais da área da saúde, contudo, tem sido aquém do ideal.16,17,18

De acordo com o manual de condutas para exposição
ocupacional a material biológico,3 existe um conjunto de medidas
que devem ser adotadas após a exposição ocupacional e que podem
minimizar o risco de infecção como, por exemplo, a higienização do
local com água e sabão em caso de exposição percutânea e com água
ou soro fisiológico após a exposição em mucosas, porém, pode-se
observar que alguns profissionais aplicaram substâncias conside-
radas nocivas, como o hipoclorito de sódio a 1%. O que pode ser
atribuído à falta de formação específica sobre os riscos ocupacionais
no trabalho nos cursos de formação técnica, graduação e pós-gra-
duação. Essa lacuna traz conseqüências graves, uma vez que esses
profissionais ingressam no mercado de trabalho sem o conheci-
mento básico necessário ao desenvolvimento de suas atividades
com segurança. O desconhecimento de tais medidas dificulta, ain-
da, a adesão às medidas preventivas.18

Os sujeitos entrevistados apontaram o uso inadequado de
EPI ou o não-uso deles ou ainda a falta de esclarecimentos sobre
como e quando utilizá-los, sobrecarga de trabalho, autoconfiança
e o número insuficiente de coletores para perfurocortantes para
atender a demanda dos laboratórios como os principais motivos
que determinaram a ocorrência das exposições ocupacionais,
alertando para a necessidade de elaboração de um programa
educativo que atenda às especificidades do laboratório de análi-
ses clínicas e de cada trabalhador dentro do contexto no qual
estão inseridos.

A prevenção primária oferece o melhor e mais seguro método
para reduzir infecções causadas por patógenos veiculados pelo san-
gue, porém acredita-se que se conhece muito pouco sobre o que leva
os profissionais a adotarem comportamentos seguros em seu local
de trabalho, e que este deve ser foco primário do interesse científico
nos próximos anos, aliando-se treinamentos sistemáticos e periódi-
cos, o que poderá influenciar tanto na mudança de comportamento
quanto na manutenção de comportamentos seguros.

Acredita-se que programas estruturados de informação sobre a
eficácia da vacina e sua importância para a prevenção da aquisição
do HBV, aliados a campanhas internas de vacinação direcionadas
especificamente aos profissionais da área da saúde, podem contri-
buir para aumentar a adesão à vacina.
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CONCLUSÃO
O presente estudo mostrou que a prevalência e a taxa de

subnotificação de acidentes com material biológico, entre profis-
sionais que trabalham em laboratórios de análises clínicas é alta e
que a adesão ao uso de equipamentos de proteção individual é
baixa, evidenciando a necessidade de se buscarem estratégias para
divulgar o conhecimento sobre medidas preventivas de modo a
estimular o profissional a aprimorar sua inter-relação com a prática
e, conseqüentemente, minimizar os riscos de acidentes ocupacionais
e assegurar um impacto positivo em sua saúde.
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RESUMO
Introdução: a prisão não pode ser considerada apenas como um lugar eleito para afastar o indivíduo infrator da sociedade, nem somente para punição. Cabe a
ela também a difícil tarefa da reabilitação. As condições adversas contribuem para uma maior exposição, principalmente no que se refere às doenças infecciosas,
e, no presente enfoque, ao HIV/aids. Objetivo: avaliar pontos positivos e negativos da prevenção do HIV/aids numa prisão-feminina de São Paulo–SP.
Métodos: estudo transversal seguido de oficinas de sexo seguro realizados entre os meses de agosto e outubro de 2000. Resultados: 290 detentas concordaram
com este estudo, mas somente 267 delas participaram da sorologia: 14% HIV+ (37/267). Idade: de 18 a 65 anos, crimes mais comuns: roubo e tráfico de drogas
– 50% e 28,9%, respectivamente –, 53% eram solteiras, 58% tinham filhos, 52,7% possuíam primeiro grau incompleto, 22% destas mulheres relataram ter tido
pelo menos uma DST no passado, 70% delas usa drogas ilícitas e 9% drogas injetáveis; 176 detentas participaram da prevenção. Apresentação descritiva dos
principais dados comparação com outras penitenciárias nacionais e internacionais. Descrição dos pontos positivos e negativos do processo de intervenção
educativa entre os grupos de detentas. Conclusão: ações de prevenção contra o HIV/aids nas prisões são importantes, porém, mesmo numa prisão modelo,
muitas barreiras para a execução destas ações são encontradas, mesmo quando se consegue permissão para a realização da sorologia e oficinas de sexo seguro.
“Se numa Penitenciária-Modelo estas ações educativas encontram obstáculos, como será em prisões comuns?”

Palavras-chave: prisão feminina, prisão modelo, prevenção, HIV/aids, Brasil.

ABSTRACT
Introduction: the prison cannot be considered just as a place to spare the inflationary people from their environment or only to punish them. The prisons also
have the difficulty task of rehabilitation. Their adverse environmental conditions contribute to higher exposition risk to infectious diseases mainly HIV/aids.
Objective: to evaluate positive and negative points of prevention HIV/AIDS in a São Paulo’s Model Female Prison – SP, Brazil. Methods: transversal study
followed by safe sex workshops performances. It was carried out among August and October, 2000. Results: 290 prisoners agreed to participate, but only 267
agreed to be serologic tested: 14% HIV+ (37/267). Age: from 18 to 65 years, the most common crimes were robbery and drugs: 50% and 28, 9%, respectively,
53% were single, 58% had children, 52,7% had incomplete primary school, 22% of these women were aware of having had at least one STD and they related
their names, 70% of them use illicit drugs and 9% injecting drugs; 176 female prisoners participated in safe sex workshops. Descriptive data comparison among
National and International Penitentiaries. Positive and negative points descriptions during intervention process of HIV/AIDS prevention strategies. Conclusion:
the realization of AIDS prevention strategies in prisons is important and there are strong obstacles to their executions, even in a model prison – as positive point:
to have permission to realize the serology and workshops; negative point: inadequate place. “If in a Model Penitentiary these educative actions find obstacles,
how will it be in common prisons?”

Keywords: female prison, model prison, prevention, HIV/AIDS, Brazil.
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INTRODUÇÃO
A prisão, célula formadora do Sistema Prisional, não pode ser

simplesmente considerada um lugar para punição. É importante
ressaltar que o Sistema Prisional é concebido com a finalidade de
cumprir três importantes missões: a de afastar o indivíduo infrator
de seu ambiente, resguardando a sociedade desta potencial ameaça;
a de punir este infrator segundo recomendação da lei e, finalmente,
a difícil tarefa de conseguir sua reabilitação, recuperando, assim, o
indivíduo para a vida cotidiana no seu retorno à sociedade.1

Das três missões, a reabilitação é, sem dúvida, a mais difícil.
Portanto, o período em que a pessoa paga sua pena de reclusão ao
Estado deve ser utilizado como um momento fundamental para sua

educação e conseqüente reabilitação. Segundo Winnicott, existe um
momento na vida de determinadas pessoas em que elas praticam
atos anti-sociais, que nada mais são do que uma defesa ou reação à
sociedade. Neste momento, elas são consideradas como
desajustadas.2 Quando identificadas e incorporadas ao Sistema
Prisional, são levadas ao tribunal onde o magistrado estabelece não
apenas a sentença como forma de punição, mas também oferece a
elas a chance da reabilitação. Muitas vezes essa reabilitação é
traduzida como um tratamento. Essas pessoas, segundo Winnicott,
retêm uma doença psicológica que deve ser tratada, pois a mesma é
recuperável.2, 3

Embora Winnicott afirme que este momento não deva ser des-
perdiçado, é muito difícil imaginar como ficam estas necessidades
emocionais e físicas dentro de uma prisão.2

Sabe-se de antemão que os serviços públicos de saúde têm difi-
culdades para lidar com esse tipo de demanda, tanto na questão
diagnóstica como na terapêutica, e que este momento anti-social2

acaba, na maior parte das vezes, sendo abordado somente após a
sentença judicial.
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Paralelamente a isso, o sistema de saúde vem enfrentando um
outro problema igual ou maior do que esse, ou seja, a epidemia que
vem assolando a humanidade nestas últimas décadas, a infecção pelo
vírus da imunodeficiência humana adquirida (HIV) e sua conseqüên-
cia, a aids. A epidemia vem, no Brasil, atingindo cada vez mais a
população feminina.4 Esta característica da epidemia é chamada de
“feminização da aids”.5 Levando em conta o fato de as literaturas
nacional e internacional chamarem a atenção para o ambiente prisional,
que oferece condições inadequadas para o controle da epidemia,6-12

buscamos conciliar as seguintes premissas: o acometimento cada vez
maior de mulheres por meio da infecção pelo HIV e a identificação
desta infecção no ambiente prisional. Além disso, existe a possibili-
dade de se estudar o potencial educacional existente nesse ambiente.
Para isso, escolheu-se trabalhar dentro de uma prisão-modelo femi-
nina da capital do estado de São Paulo.3

OBJETIVO
Determinar a prevalência da infecção pelo HIV em detentas de

uma prisão-modelo feminina e transmitir conhecimento acerca da
transmissão HIV/aids para esta população. É importante ressaltar
que nesse processo educativo é imprescindível que se identifiquem
pontos positivos e negativos no que se refere à capacidade de
intervenção no processo educacional das prisioneiras acerca dos
conhecimentos pertinentes à proteção contra a infecção pelo HIV,
tanto dentro como fora do Sistema Prisional.

MÉTODOS
Estudo sorológico transversal não-anônimo realizado entre agos-

to e outubro de 2000, na cidade de São Paulo, na Penitenciária
Feminina do Butantã, com aplicação de questionário “face a face”13

e desenvolvimento de processo educativo com a utilização de ofi-
cinas de sexo seguro. Os questionários e as oficinas de sexo seguro
foram realizados por cinco psicólogas da equipe do projeto previ-
amente treinadas. Os dados obtidos por intermédio dos questioná-
rios foram codificados para posterior análise por meio do progra-
ma computacional Epi-Info 6.0.

Oficinas de sexo seguro
Após conhecidos os resultados sorológicos, as oficinas de sexo

seguro foram realizadas com no máximo dez detentas em cada uma.
Às detentas ficavam em pé no fundo do corredor da ala de saúde,
sem a presença de funcionários ou seguranças. Devido à preocupa-
ção de evitar-se qualquer tipo de constrangimento, foi-lhes dada a
opção de participar ou não das oficinas.

O tempo despendido para realização da sorologia, questionário
e oficinas de sexo seguro foi de aproximadamente três horas (entre
9h e 12h) às segundas, quartas e sexta-feiras.

Características do local (época do estudo)
A Penitenciária Feminina do Butantã tinha capacidade para

receber 506 detentas, sendo 208 vagas para o regime fechado e 298
para o semi-aberto.14 Esta prisão recebia detentas de todas as peni-
tenciárias da cidade de São Paulo que iniciassem o cumprimento da
pena no sistema aberto.

Contexto institucional
Descrição da Penitenciária (na época do estudo)
Após o portão de ferro da entrada e a revista diária, passava-se

por um portão detector de metais para que, em seguida, se adentrasse
o pátio interno do presídio, que separa a recepção da prisão. Neste
pátio havia cercas altas, mas inexistiam guaritas e guardas. Para que
qualquer pacote pudese entrar, ele teria de ser perfurado, como crité-
rio de segurança.

Uma escada conduzia a um dos seis edifícios (saúde, adminis-
tração, celas, galpões de trabalho, educação – salas de aula, sala de
artes, sala de computadores, sala de palestras com televisão, bibli-
oteca, salão de beleza, igreja, refeitório e lavanderia), com capacida-
de para 506 detentas.

No andar térreo do edifício havia o Núcleo de Saúde ao lado de
um salão de palestras com televisão e local para curso de cabeleirei-
ro. No primeiro andar, encontravam-se cinco salas de aula, biblio-
teca com sala de arte e uma sala de computadores.

A administração, a secretaria e o “berçário”, considerado pelas
detentas uma ala “especial”,  ficavam no edifício 2 O berçário tinha
quartos (celas) individuais nos quais a detenta tinha o direito de ficar
a partir da 28a semana de gravidez ou, a qualquer momento, se apre-
sentasse um quadro de alto risco, tais como hipertensão, diabetes,
pré-eclâmpsia, descolamento prematuro da placenta, hemorragia,
entre outros. O berçário recebia detentas de toda a rede da Secretaria
da Administração Penitenciária e, após quatro meses, tempo permi-
tido por lei (Lei de Execução Penal – Lei no 7.210, de 11 de julho de
1984), a criança seria separada da mãe e a detenta voltaria para o
estabelecimento penal de origem.

O edifício 3 comportava seis andares de celas.
No edifício 4 havia cozinha, dois refeitórios (funcionários e

detentas), lavanderia e guarda-volumes (roupas sociais/pertences
de cada detenta no momento em que foram presas).

Na entrada do edifício 5 havia um telefone público que as
detentas do regime semi-aberto que tivessem bom comportamento
podiam utilizar, como regalia, por um período especificado pela
diretoria. Atrás desse edifício, havia uma área central com um pátio
e duas quadras com duas arquibancadas, onde as detentas tomavam
sol e, à esquerda, dois galpões para o trabalho de reeducação de
detentas, que podiam ser usados por detentas do regime fechado
ou do semi-aberto.

No edifício 6 havia uma igreja com liturgias católica e evangélica.

Cumprimento da pena
As penas nessa prisão eram cumpridas em dois tipos de regime:

Regime fechado
Este regime é para as detentas que foram condenadas à pena de

reclusão, estando, portanto, impossibilitadas de sair da penitenciária.

Regime semi-aberto
Este regime é aplicado às detentas que já cumpriram 1/6 ou 2/3

da pena, se estiveram condenadas por crime hediondo (Lei de Exe-
cução Penal-Lei no 7.210). Ele oferece as possibilidades de as
detentas saírem da penitenciária entre 5h e 9h para trabalhar, e
voltarem entre 17h e 21h para jantar e dormir. As detentas deste
regime tinham, também, direito às saídas temporárias na Páscoa,
no Dia das Mães, no Dia dos Pais, Finados, no Natal e no Ano
Novo. Segundo informação da penitenciária,14 as saídas temporári-
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as tinham uma média de 90% de retorno das detentas a cada saída.

Aspectos éticos
O projeto foi aprovado pela CAPPesq – HCFMUSP sob o

número 7.771/99. Todas as detentas que participaram do estudo
assinaram o termo de consentimento. O caráter confidencial das
informações foi garantido.

RESULTADOS
Duzentas e noventa e nove detentas cumpriam naquele mo-

mento, pena nos regimes semi-aberto ou fechado. Dentre elas, nove
recusaram-se a participar de todo o projeto.

Responderam ao questionário 290 detentas, mas 23 delas recu-
saram-se a participar do teste anti-HIV, alegando desinteresse em
descobrir seu real estado sorológico naquele momento e lugar, sen-
do que destas, oito estavam no berçário.

Concordaram com a realização da sorologia anti-HIV, então, 267
detentas e, entre estas mulheres, 13,9% (37) eram positivas.3, 6, 7, 8

Antes de apresentarmos um perfil das detentas da Penitenciá-
ria Feminina, salientamos que a diferença do número para cada
resposta é conseqüência de os monitores terem sido instruídos
para respeitarem o silêncio das detentas ou por existirem pergun-
tas com mais de uma possibilidade de resposta.

Foram entrevistadas 290 detentas com idades entre 18 e 65
anos, média de 31 anos, desvio-padrão de 9,0 e mediana de 29 anos
de idade.3, 6, 7, 8

Quanto à escolaridade, 6,5% (18) declararan-se analfabetas;
79,2% (221) relataram ter cursado o Ensino Fundamental; 13,6%
(38) afirmaram que completaram o Ensino Médio e 0,7% (2) disse-
ram ter nível superior.3,6,7, 8

Com respeito aos delitos que as levaram para a prisão, o roubo,
referente aos artigos 157 e 155 do Código Penal Brasileiro, foi
cometido por 50% das detentas, seguido pelo tráfico de drogas,
referente aos artigos 12 e 14, mencionado por 29% delas.

Tabela 1 – Delitos cometidos e referidos, segundo artigo do Códi-
go Penal Brasileiro, pelas detentas de uma Prisão-Modelo Femini-
na de São Paulo, no ano de 2000 (n = 287).

Quanto ao estado conjugal das detentas, 53% (147) declara-
ram-se solteiras, 23% (64) referiram ser amaziadas, 5% (13) disse-
ram ser casadas, 8% (23) afirmaram que eram viúvas e 11% relata-
ram que eramseparadas (desquitadas, divorciadas). 3, 6, 7, 8

Tabela 2 - Uso da “camisinha” e comportamento sexual, segundo
perguntas diretas, referido pelas detentas de uma Prisão Modelo
Feminina de São Paulo, no ano de 2000 (n=287).

Com relação aos aspectos do comportamento sexual, 27% (68)
das detentas referiam possuir parceiro fixo, sendo que 22% (13)
também tinham parceiro casual. Cinqüenta e oito por cento delas
têm filhos. Mas, ao serem questionadas se o parceiro sexual tinha
outra parceira, 45% delas deram respostas positivas ou disseram
que não sabiam.

Quanto à percepção da detenta quanto a ter tido alguma DST
no passado, 77% (216) declararam que não e 22% (61) que sim,
sendo assim discriminadas (Figura 1).

Figura 1 – Doenças sexualmente transmissíveis referidas pelas
detentas de uma Prisão Modelo Feminina de São Paulo, no ano de
2000 (n = 61).

O uso de droga foi referido por 70% (187) e o uso de droga
injetável por 9% (21). E 15% (35) afirmaram ter parceiro usuário
de droga injetável.3, 6, 7, 8 A Figura 2 apresenta o uso de droga segun-
do o tipo.

ARTIGOS % (n)

10 porte de arma 1,3% (4)

12 tráfico de drogas ilícitas 27,3% (84)

121 homicídio 4,9% (15)

129 lesão corporal 0,6% (2)

14 outra conduta criminosa em razão

do tráfico
1,6% (5)

148 privação de liberdade 0,3% (1)

155 furto 10,7% (33)

157 roubo 43,8% (135)

159 seqüestro 0,6% (2)

16 usuário de droga ilícita 1,9% (6)

171 estelionato 2,9% (6)

18 cárcere privado 0,6% (2)

180 receptação 1,0% (3)

228 favorecimento de prostituição 0,3% (1)

229 casa de prostituição 0,3% (1)

288 formação de quadrilha 0,6% (2)

307 falsa identidade 0,3% (1)

351 facilitação de fuga 0,6% (2)
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Figura 2 - Uso de drogas referidas pelas detentas de uma Prisão-
Modelo Feminina de São Paulo, no ano de 2000 (n = 279).

Oficinas de sexo seguro10

Participaram das oficinas 176 detentas (176/290), sendo que,
destas mulheres, 172 eram do regime fechado e quatro do sistema
semi-aberto.

As perguntas indutoras de discussão foram claras e objetivas
em todos os grupos:

– O que é, realmente, DST/aids? Quais são elas e como se
transmitem?

– A relação homossexual feminina transmite HIV?

Aspectos relacionados ao contexto
institucional

Sistematicamente, ao se cruzar com uma detenta, ela parava o
que estava fazendo, colocava as mãos para trás da cintura, olhava
para o chão e dizia: – Bom dia!

No regime fechado encontramos detentas limpas, penteadas,
com unhas limpas e esmaltadas, atenciosas, educadas, colaborativas
e atentas às regras.

As detentas, no regime semi-aberto, eram, em sua maioria,
arrogantes, agressivas, sujas, desdentadas e não colaborativas. To-
das as detentas, que cumpriam pena no regime semi-aberto e parti-
cipavam do nosso estudo, recebiam atestados médicos, ou seja,
não perdiam o dia de trabalho. Segundo elas, havia o inconveniente
de sair mais tarde da Penitenciária, o que não as agradava, mesmo
levando consigo uma justificativa para o trabalho. Quatro detentas
não saíam da Penitenciária para trabalhar, embora fizessem parte
do sistema semi-aberto.

DISCUSSÃO
Sabe-se que a aids está entre as principais causas de morte nas

prisões, embora existam poucas informações sobre pacientes com
aids dentro delas.3, 6, 8, 15

Muito embora exista uma grande dificuldade para se comparar
prevalência de DST/aids em populações carcerárias por serem bas-
tante heterogêneas, podemos observar que, em sua maioria, essas
prevalências sempre são maiores do que a população geral. Ao
compararmos nossos resultados de 13,9% de prevalência de
infectados pelo HIV em população carcerária feminina, pudemos
observar resultados maiores em Smith,16 em 1988, de 18.8%, na

Prisão Feminina de New York (U.S.A); Martin17 apresentou o
resultado de 26% na Província da Instituição Penal no noroeste da
Espanha, entre 1991 e 1995; Ferreira18 mostrou uma soroprevalência
de 20,6% na Penitenciária Feminina do Carandiru.16

Outros autores encontraram prevalências menores, como
Frederik1  (7,5%) com relação a prisioneiras femininas na Correcional
de Connecticut Vaz19 apresentou uma soroprevalência de 0,6% em
prisioneiras de Maputo, Moçambique, no período de 1990;
Rotily,20 8% na Prisão de Marseille, França, no período de março a
dezembro de 1995; Miranda,21 9,9% na Prisão Feminina Estadual
do Espírito Santo (Brasil), no período de março a setembro de
1997; e Strazza,11 mostrou uma prevalência de 10,3% nas adoles-
centes infratoras detidas na Fundação do Bem-estar do Menor de
São Paulo–SP (Brasil), no período de 1994 a 1995.

Encontrou-se, também, um resultado semelhante ao nosso em
Lopes:22 14,5% na Penitenciária Feminina do Carandiru, de São
Paulo–SP (Brasil), entre 1997 e 1998.3

Quanto à escolaridade das detentas, acentuando-se o Ensino
Fundamental incompleto com 79,2%, encontramos semelhança com
os estudos de alguns autores nacionais, tais como Ferreira18 – 74%
– e Lopes12 – 71,1%.

Quanto aos delitos mostrados em nosso estudo – 50% (roubo)
e 29% (drogas) –, Lopes12 apresentou o oposto: 32,3% roubo e
49,6% (substâncias entorpecentes).

Sabe-se que o confinamento aumenta o risco de ocorrência das
DST6, 8, 11, 12, 16, 18, 23, 24 e que o aumento do risco deve-se, principal-
mente, à heterogeneidade da população confinada – assassinos, tra-
ficantes, trabalhadores do sexo etc. no mesmo espaço, que tem maior
exposição a riscos físicos e psicológicos. O confinamento estimula
práticas que aumentam o risco de transmissão de doenças infeccio-
sas tanto pelos comportamentos sexuais inadequados como pelo
uso de drogas, sendo que um número grande de estudos evidencia o
papel deste uso dentro das prisões.6, 7, 8, 11, 16, 18, 23, 25

É importante citar que as respostas sobre sexo e drogas sempre
foram faladas em voz baixa pelas detentas, que olhavam para todos
os lados. Embora as psicólogas tenham sido treinadas para atuarem
neste local inadequado, foi inevitável que as detentas não olhassem
para todos os lados para certificarem-se da inexistência de guardas
ou seguranças.

A partir dos resultados sorológicos do HIV, foram realizadas
oficinas de sexo seguro que, inicialmente, foram utilizadas apenas
para a prevenção por meio da estratégia de ouvir, corrigir e acres-
centar conhecimentos referentes às DST/aids.16

A vontade de realizar mais benefícios num trabalho desta pro-
porção vai de encontro as fortes barreiras encontradas para o de-
senvolvimento do programa, muito embora se saiba da urgência da
prevenção da aids nas prisões como estratégia de controle.16, 26

As condições institucionais que nos foram oferecidas para de-
senvolver esse trabalho interferiram, em vários aspectos, no alcan-
ce de alguns objetivos, conforme foi apresentado anteriormente.

Aceitar todas as condições oferecidas pela Penitenciária para a
execução do trabalho foi vital para este projeto, pois sabíamos que,
além de transmitir informações acerca da aids àquelas detentas,
havia a possibilidade de estarmos formando replicadores que pu-
dessem transmitir as informações recebidas para outros locais que,
a princípio, não faziam parte do projeto devido à possibilidade de
transferência das detentas para outras prisões.

Sempre soubemos da existência das salas de aula no presídio,
porém aceitamos trabalhar no lugar oferecido pela penitenciária e
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não solicitamos nada além do que foi ofertado, já que foi nossa
intenção transmitir, mesmo que em lugar impróprio, o máximo de
informações possível.

Chegamos a levar filmes sobre aids, porém não havia televiso-
res nesse espaço e o tempo disponível para as detentas era muito
limitado.

Cabe lembrar que, durante os meses que estivemos nesta Peni-
tenciária, não vimos movimento no salão de cabeleireiro, nem um
“pente” fora de lugar! Assim como não observamos prisioneiras
que usassem o telefone público.

Durante o nosso trabalho, entre agosto e outubro de 2000, na
Penitenciária Feminina do Butantã, procuramos ser simpáticas (os),
mas estava muito claro, para nós, o quanto a nossa presença atra-
palhava a rotina carcerária.

Ouvíamos com freqüência a frase:
“...logo, logo estaremos em reforma e vai ficar difícil vocês

trabalharem [...]”
Foi durante nosso trabalho de campo, lendo o jornal enquanto

esperávamos as detentas chegarem, que uma notícia27 nos chamou
a atenção e consideramos oportuno torná-la mais pública:

Anadyr de Mendonça Rodrigues, empossada como Ministra
pelo presidente Fernando Henrique Cardoso […]

ESTADO – [...] Onde o sistema falha?
ANADYR – O sistema de leis penais revelou-se absolutamente

impotente para fazer a contenção de desvios éticos. Os grandes
pensadores da ciência penal vão ter de ficar mais humildes e reconhe-
cer que o sistema que eles criaram está horrível, revela-se ineficiente.
Há que se encontrar outras soluções. Recolher nos presídios mos-
trou que só agrava o problema. Não tem mais a utilidade de reeducar,
acaba não coibindo a formação de especialistas em crimes.

CONCLUSÃO
Os resultados encontrados neste estudo e as altas prevalências

de HIV em outros estudos nacionais e internacionais levantam
muitas preocupações sobre o futuro destas mulheres, pois sabe-se
que esta população confinada é tida como uma população social-
mente excluída. Há muitas barreiras para a evolução de tal progra-
ma, que necessita de permissão para a realização da sorologia e
oficinas de sexo seguro, mesmo que em lugar inadequado.

Deixamos aqui uma pergunta:
“Se o nosso estudo ocorreu numa Penitenciária-modelo, como

seria em outras prisões comuns?”
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A OCUPAÇÃO DA MULHER COM HIV/AIDS: O COTIDIANO
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THE WOMAN’S OCCUPATION WITH HIV/AIDS SYNDROME: THE DAILY ROUTINE FACING THE

(IM)POSSIBILITY OF BREASTFEEDING
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RESUMO
Introdução: a experiência na área de enfermagem em ações da extensão, como prática de ensino e de pesquisa, e a vivência com mulheres soropositivas para
o HIV possibilitaram a emergência da inquietação que resultou neste estudo. Objetivo: compreender o sentido de ser da mulher com HIV/aids no cotidiano da
(im)possibilidade de amamentar. Métodos: de natureza qualitativa, com a utilização da abordagem fenomenológica e do método de Martin Heidegger; foram
entrevistadas 16 mulheres que, em seus depoimentos, expressam o que sentem, pensam, percebem e como se relacionam no dia-a-dia com-o-outro e com o
objeto pesquisado. Resultados: a análise compreensiva se deu no primeiro momento metódico e permitiu a construção de dez unidades de significação. A
análise interpretativa, segundo momento metódico, desvelou que, no cotidiano, a mulher se mostra temerosa e ocupada com a síndrome. Conclusão: a mulher
contribuem neste estudo mostrando a necessidade de um cuidado que lhe possibilite sair do “a gente” para ser si mesma. Será preciso apostar na implementação
de políticas públicas, seja no controle da aids, seja no aleitamento materno, no desenvolvimento de um cuidado solícito, pautado na relação do ser-com
autêntico, que possibilite à mulher a compreensão de com o que e para que se ocupar em seu cotidiano. O que se traz à luz um cuidado que possibilita a
recuperação da escolha, que devolve a singularidade de ser, que ajuda a tornar-se, que liberta, que permite colocar-se diante da situação para poder escolher por
si mesma, que indica a anteposição libertadora.

Palavras-chave: enfermagem, saúde da mulher, amamentação, síndrome da imunodeficiência adquirida, HIV-aids.

ABSTRACT
Introduction: the study question emerged due to experience in extension activities as a teaching practice and research in Nursing and in the acquaintance with
women carrying HIV/aids. Objective: understanding the meaning of being a woman with HIV/aids in the daily routine in the (im)possibility of breastfeeding.
Methods: it was a qualitative research in the phenomenological approach according to Martin Heidegger perspective.  sixteen women were interviewed and
their statements express what they feel, think, perceive, talk about, and how they relate themselves with others and with the subject researched in their daily
routine. Results: the comprehensive analysis happened in the first methodic moment and allowed the construction of ten meaningful units. The interpretative
analysis, the second methodic moment, demonstrated that the woman showed herself, in the way of being in the routine, in the impersonality, fearful and
occupied with her syndrome. Conclusion: in this study, the woman contributes showing the necessity of a care that makes possible getting out of “us” and
being  herself. It brings to light a care that makes recovery of the choice possible, that can give back the singularity of being, the one that helps to turn, the one
that sets free, the one that permits to put herself before a situation to can choose or decide for herself, the one that indicates the ante-position liberating.

Keywords: nursing, breastfeeding, woman’s health, acquired immunodeficiency syndrome, HIV/aids.
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INTRODUÇÃO
Temos compreendido que a aproximação das pessoas com a

possibilidade de se infectarem pelo HIV apresenta nexos entre as
circunstâncias individuais e sociais, relacionados aos condi-
cionantes da masculinidade e da feminilidade e, também, às cir-
cunstâncias que envolvem a implementação de políticas públicas.1

Inicialmente, os homens foram os mais infectados pela epidemia,
depois as mulheres e, por fim, as crianças. O que se deu em meio
ao silêncio do não dito, do diagnóstico velado pelo sigilo, ou mes-
mo diante do diagnóstico envolto no pacto de silêncio existente
entre as pessoas e na família,2 ou diante do exame reagente para o
HIV de seu filho após o nascimento.

Ao final da década de 1990, devido à ampliação das políticas
públicas e à inserção, mesmo que modesta, das mulheres nelas, a
mulher, na busca do cuidado com sua saúde, descobre a infecção
pelo HIV, na maioria das vezes, durante a assistência ao parto ou
durante o pré-natal. Diante desta situação, destacamos que o mo-
delo assistencial vigente reserva pouco espaço para a atenção à
saúde da mulher, adolescente ou jovem, que se encontre fora do
período grávido-puerperal. Ou seja, percebemos que é quando está
grávida, procurando assistência pré-natal, que a mulher se desco-
bre infectada pelo HIV.

Portanto, a prevenção primária, que busca diminuir a chance
de a mulher se infectar, está longe de alcançar bons resultados, a
despeito dos inúmeros desafios postos em relação à compreensão
dessa mulher como um ser-no-mundo-com-os-outros3 e dos
condicionantes da feminilidade.1 A prevenção secundária tem-se
iniciado depois da infecção instalada. Tenta-se prevenir a trans-
missão do HIV da mãe para a criança e minimizar a possibilidade
do adoecimento da mulher com sorologia para o HIV. Nesse cená-
rio, será possível o encontro da mulher/mãe portadora de HIV/
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aids com o profissional da equipe de saúde, quando inúmeras in-
quietações motivaram a realização de investigações. Entre tantas
inquietudes, o desafio está posto: o surgimento da aids em meio
aos avanços na implementação do paradigma pró-amamentação,
desde a década de 1980.4, 5, 6

Em seus resultados, Esteves6 mostra que as mulheres
soropositivas entrevistadas que amamentaram seus filhos apon-
tam como fatores que as levaram a isso o descrédito no tratamento
com anti-retroviral. Em suas falas, mostram a marca daquilo que é
dito pelos profissionais de saúde: “o leite do peito é tão bom, tão
rico. É como vacina. Protege. Como pode fazer mal?”.6 Mostram
também que não sabiam se podiam infectar o filho com o leite
materno. Referem, ainda, o fator econômico associado à pressão
dos familiares em casa.

Em outro estudo, Castro7 revela a dificuldade, o embaraço, a
omissão e a insegurança dos profissionais, apontando também para
o despreparo na compatibilização da dimensão biológica e, da pre-
venção da transmissão vertical e da dimensão subjetiva dessas mu-
lheres. Moreno8 refere-se à falta de informações adequadas dos
profissionais de saúde acerca dessa questão, bem como às dificul-
dades em aceitar o diagnóstico de HIV e a não-amamentação. Para
Santos,9 os depoimentos vieram acompanhados de sentimentos
como tristeza, culpa, inveja, impotência, dúvida, medo do precon-
ceito e um profundo desejo das mulheres de não terem sua mama
enfaixada no período pós-parto.

Tal situação acarreta grandes desafios e um impasse para as
diversas áreas do conhecimento: lidar com a mulher que até então
poderia e deveria amamentar e agora não deve, embora possa. En-
tende-se que pode amamentar porque tem possibilidades biológi-
cas de nutrir seu filho com vantagens não só já comprovadas cien-
tificamente, mas também relacionadas ao contexto socioeconômico
e ao vínculo afetivo. Mas não deve, porque amamentar, para a
mulher com sorologia positiva para o HIV é um ato que pode pos-
sibilitar a transmissão do vírus para a criança, o que implica pro-
blema de saúde e social.

OBJETIVO
Compreender o cotidiano da mulher com sorologia positiva

para o HIV ou doente de aids diante da (im)possibilidade de ama-
mentar.

MÉTODOS
Este estudo está inserido em uma abordagem qualitativa e des-

critiva, e ancorado no método fenomenológico de Martin
Heidegger. Buscou desvelar a essência do fenômeno na dimensão
existencial, que diz respeito à vivência e à experiência cotidiana
da mulher com sorologia positiva para o HIV diante da
(im)possibilidade de amamentar.

A proposta emerge da experiência compartilhada em grupo
operativo que, desde seu início em 1998, foi denominado, pelos
participantes, pais, familiares e/ou cuidadores das crianças, de
“Grupo Anjos da Guarda”. Este é parte de um projeto de extensão
e pesquisa – Projeto de “Acompanhamento multidisciplinar de
crianças que (con)vivem com HIV/aids e seus familiares e/ou
cuidadores” – desenvolvido no Serviço de Doenças Infecciosas
Pediátricas do Hospital Universitário de Santa Maria/RS.

Este foi o cenário para a produção dos dados: um hospital de
referência para o acompanhamento ambulatorial de adultos, ges-
tantes e crianças portadoras do HIV e tratamento daquelas que
têm aids. Após o parecer favorável do Comitê de Ética em Pesqui-
sa da instituição, e a apreciação pelo serviço, deu-se início às ati-
vidades de aproximação ao cenário e à ambientação, para se de-
senvolver a produção dos dados.

Na ambientação, foi necessário um movimento, mediado pela
subjetividade. Assim, no encontro com as mulheres, percebem-se a
sua singularidade, os significados do silêncio, da fala, do dito e do
não dito, procura-se respeitá-los e exercitar a sua escuta. Nesse mo-
vimento será importante mergulhar na difícil tarefa de redução
dos pressupostos, para chegar à atitude fenomenológica de en-
contro com o outro. Nesse sentido, Souza10 apresenta como
ambientação o que diz respeito a esse movimento necessário de
buscar ter clareza em relação ao objeto de estudo, de se permitir
ouvir, sentir e refletir.

O número de participantes do estudo não foi determinado pre-
viamente, considerando-se que a pesquisa é qualitativa com abor-
dagem fenomenológica, e ainda, que se trabalha com a
repetitividade das informações. Assim, foram entrevistadas 16
mulheres, das quais, 12 entrevistadas, foram utilizadas para análi-
se compreensiva, no período de setembro de 2004 a março de 2005.

Em Heidegger,3 há dois momentos metódicos. O primeiro pro-
cura explicar o fato, considerando-se a análise compreensiva que
foi realizada mediante a redução fenomenológica. Esta se refere à
suspensão dos “pré-conceitos” que estão ancorados nos conheci-
mentos estabelecidos e que constituem o solo da tradição. Medi-
ante a redução foi possível apreender e destacar a estrutura do
fenômeno, constituindo as unidades de significação que foram atri-
buídas pelas depoentes, caracterizando a compreensão vaga e
mediana.

O método deriva do segundo momento metódico. A busca do
sentido do ser que é desvelado pelas unidades de significação –
mediante a análise e a reflexão – e que não se prende a explica-
ções causais. Heidegger3 chama de estruturas essenciais diferen-
tes as estruturas acidentais ou ocasionais. Tendo como fio condu-
tor o conceito de ser, desenvolveu-se a hermenêutica heideggeriana,
que chega à compreensão e interpretação do sentido que funda o
modo de ser do humano.

RESULTADOS
Durante a leitura, constroem-se as unidades de significa-

ção que denotam os significados atribuídos, referentes às
vivências e experiências que acontecem no dia-a-dia das mu-
lheres que apresentam sorologia positiva para o HIV, ou doen-
tes de aids, diante da situação de (im)possibilidade de ama-
mentar sua criança. As unidades de significação correspondem
à dimensão ôntica do fenômeno. Foram construídas dez unida-
des, assim, no dia-a-dia, as mulheres com sorologia positiva
para o HIV ou com aids mostram-se:

1.  desesperadas, em pânico, não aceitam o diagnóstico no
momento da descoberta, porém, depois de um período, aceitam a
condição de sorologia positiva para o HIV;

2.  com necessidade de entender como chegaram à condição
de portadoras do HIV e, por vezes, têm dúvidas ou não entendem
como contraíram a doença;
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3.  com vivências e experiências em amamentação, mas com
estranheza, dificuldade, dor e tristeza pela (im)possibilidade de
amamentar. Escondem a sorologia positiva para o HIV por medo
do que os outros vão dizer;

4.  sozinhas, não falam com os outros sobre sua condição
sorológica, por vezes, nem mesmo com o companheiro ou ainda
com os filhos ou filhas, sabendo, porém, que um dia terão de contar;

5.  como mães cuidadosas e preocupadas com os/as filhos/as,
percebendo-os como normais. Em busca de uma vida normal e
melhor, sendo também trabalhadoras;

6.  conformadas com sua condição de ser esposa... de ser por-
tadora do HIV... e de sua (im)possibilidade de amamentar;

7.  com medo do preconceito e da discriminação vividos pelos
outros, devido ao estigma da doença;

8.  com necessidade de ajuda da família, dos amigos, dos ór-
gãos governamentais e não-governamentais e também dos profis-
sionais de saúde, manifestada nas situações de pobreza e vivida
em atitudes de solidariedade e de cuidado;

9.  com medo da doença que ameaça a vida e faz pensar na
morte e no que vai acontecer com seus filhos ou com suas filhas,
refletem, portanto, acerca do futuro;

10. com fé em Deus, falam em esperança e encontram força
nos filhos e filhas, motivo pelo qual fazem o tratamento e se man-
têm vivas.

A partir do que foi descrito pelas mulheres, compreende-se
que nas unidades de significação obtivemos pistas, como um fio
condutor que nos permite chegar à análise interpretativa, possibi-
litando, portanto, a descoberta do sentido do ser que aí reside. Se-
gundo momento metódico em Heidegger.3

Neste momento metódico, a busca do sentido é aquilo que se
articula na interpretação e que já foi originariamente articulado no
discurso, que é a articulação em significações que sempre têm sen-
tido.3 O discurso é tudo que eu sou, como eu me mostro e como
me expresso, é o que possibilita o desvelar do quem dotado de
presença. Neste estudo, o sentido foi captado e entendido como o
modo singular das mulheres com HIV/aids.

Percebemos que a mulher com HIV/aids, mostra, mediante
seu discurso, suas possibilidades existenciais na cotidianidade,
diante da (im)possibilidade de amamentar. Ela descreve o seu
mundo da vida, a sua historicidade, seus modos de ser no mundo,
vivenciando a impessoalidade, a temerosidade, a sua ocupação com
os entes, com os outros e com a síndrome, a decadência e a sua
temporalidade, a solidariedade e o cuidado no seu conviver com o
outro.1 Neste artigo iremos discutir a ocupação da mulher com a
síndrome do HIV/aids no seu cotidiano.

DISCUSSÃO
De acordo com Heidegger,3 o fato de ser-no-mundo, pertencer

ontologicamente à presença, o seu ser para o mundo é, essencial-
mente, a ocupação.3 Na ocupação, o que vem ao encontro é o ente,
ou as coisas, aquilo com que se lida. Assim, o modo de lidar no
mundo e como ente intramundano se dispersa em uma
multiplicidade de modos de ocupação.

A ocupação é guiada não pelo seu conhecimento ou por regras
explícitas, mas pelo seu informal saber-como, a cosmovisão, que
abrange olhar em volta e compreender como o senso comum en-
tende.11 Assim se descobre o mundo circundante, pois, em decor-
rência do modo de lidar com o mundo, o discurso abarcará o pen-
sar e o agir deste consigo e com outros entes.

No mundo em que vivemos, estamos envolvidos uns com os
outros em relacionamentos de proximidade, de afinidades, de in-
teresses comuns, de obrigação; estamos ocupados na manualidade
de um mundo que, na maioria das vezes, nos absorve. Heidegger3

acrescenta que, como constituição fundamental, o ser-no-mundo
se move no modo da cotidianidade, que é tomado e dominado
pelo mundo que se ocupa.

Compreendemos que o mundo da vida da mulher com sorologia
positiva para o HIV emergiu associado a um discurso rico em deta-
lhes acerca de suas vivências e experiências com o outro, até chegar
ao momento em que descobriu ser portadora do HIV. Então, perce-
bemos que a (im)possibilidade da amamentação não se dá de forma
isolada. A mulher fala de seu mundo da vida, de seu cotidiano e de
seus relacionamentos com o outro. Nessa vivência, ela transita en-
tre as possibilidades de amamentar ou não seus filhos. Considera,
inicialmente, o período anterior à situação de soropositividade para
o HIV, revelando a sua experiência em amamentar, na convivência
e na relação com o outro, o companheiro, o(s) filho(s) ou a(s) filha(s),
com a sua família, ou seja, a possibilidade do sim.

Ela revela o conteúdo de suas conversas com suas cunhadas,
mãe e sogra, bem como com agentes de saúde e, assim, mostra-se
como ser-no-mundo-com-o-outro, neste mundo em que todos nós
vivemos e conhecemos, em que os entes compartilham momentos
no dia-a-dia, envolvidos uns com os outros em uma relação, uma
co-presença. Com esse discurso ela se mostra como as outras mu-
lheres, iguais às outras que amamentam ou que amamentaram um
dia. Mostra a sua ocupação com a amamentação em experiências
e vivências anteriores, criando significados e nexos referenciais
para a formação de sua circunvisão acerca do tema.

Ao apontar compreensão sobre a amamentação, a mulher com
HIV declara o que sente diante da (im)possibilidade de amamen-
tar, o que faz emergir o sentido da presença. Nesse movimento de
abertura, a mulher demonstra estranheza, dificuldade, dor e triste-
za pela (im)possibilidade de amamentar, quando se dá a surpresa,
“modo de não estar à mão, ou seja, o que não pode ser usado está
simplesmente presente”,3 ou, ainda, constata o que não está à mão
– a amamentação. Diante da (im)possibilidade, quebram-se os
nexos referenciais descobertos na circunvisão acerca da
amamentação, a mulher depara-se com o vazio, e, só então, vê que
aquilo que estava à mão, agora, lhe falta.

A mulher revela que, quando vê alguém amamentando, tem
vontade de dar o peito, mas agora não pode. Antes, quando podia,
quando tinha a possibilidade, não dava, e agora que não pode,
gostaria de amamentar. Ao falar sobre essa vivência, relata que foi
muito difícil porque não foi opção.

Para Heidegger,3 estando o homem ocupado na manualidade
do cotidiano, não percebe aquilo que esta à mão, podendo dar mais
atenção quando algo não está tão acessível. O autor utiliza como
exemplo objetos comuns do cotidiano, como o telefone, aos quais
daremos a devida importância quando não os tivermos ao alcance
de nossas mãos. Assim, na singularidade da vivência da
(im)possibilidade de amamentar, a amamentação está no modo da
surpresa, modo de não estar à mão.

Conhecendo apenas o que já ouviu falar sobre não poder ama-
mentar, ou o que já leu sobre o assunto, apesar da dor e da tristeza,
a portadora do HIV não amamenta, devido à possibilidade de pre-
judicar a criança. As mulheres que souberam que eram portadoras
do HIV durante a amamentação, pararam de amamentar assim que
tomaram conhecimento de sua infecção pela doença; aquelas que
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já sabiam não amamentaram e relataram que sempre souberam
que não poderiam amamentar em hipótese alguma, tinham cons-
ciência de que prejudicariam a criança e não seria questão de achar
bonito, e sim de cuidado com o bebê, considerando a possibilida-
de de colocá-lo em risco.

Percebemos que, ao aceitarem a (im)possibilidade de ama-
mentação, as mulheres falam levando em conta a interpretação
pública, repetindo em seu discurso aquilo que ouviram dizer, ou
as coisas que leram sobre o assunto – as coisas são como são por-
que os outros falam. Elas repetem o que já foi dito como possibi-
lidade de compreender sem terem se apropriado previamente da
coisa, como aquilo que se discorre no “falatório”.

No falatório, observamos que as mulheres apresentam percep-
ção superficial ou deficiente sobre o tema. Desse modo, as mulhe-
res discorrem acerca das vantagens da amamentação para elas e
para seus filhos/as, do fato de que não há a possibilidade de serem
portadoras do HIV, ou da sua situação anterior ao HIV. Falam tam-
bém das recomendações acerca das vantagens da não-amamentação
devido à infecção pelo vírus e sabem que as mulheres que não
amamentam são exceção.

Essas mulheres, em seu cotidiano, empenham-se nas lidas
domésticas, nos afazeres no mundo do trabalho, em um mundo
que lhes é familiar, onde ocupam seu lugar no espaço a que estão
acostumadas. Elas evidenciam a facticidade que abriga em si o
ser-no-mundo e assumem suas relações sendo-no-mundo.

A facticidade emerge nas suas ocupações e preocupações co-
tidianas, na maneira como se organizam para cuidar de seus fi-
lhos/as, o que envolve a lida com a alimentação e o seu manuseio,
como pesar e medir a criança para levar à consulta médica e tam-
bém envolve a não-amamentação. Elas apontam essas preocupa-
ções e o modo de cuidar da criança exposta ao HIV quando se
referem à criança como “espoleta”, linda e saudável. Revelam,
ainda, que acreditavam que havia diferenças entre os cuidados dis-
pensados a essas criança e aquelas oferecidas às não expostas ao
vírus. Entretanto, reconhecem que tais diferenças nã existem. A
vivência da (im)possibilidade de amamentar (ou a possibilidade
do não) surge no discurso do cotidiano das mulheres associada à
possibilidade da amamentação, à possibilidade do sim. Diante desse
discurso, apresentam a sua visão referente ao papel de mãe como
aquela que quer fazer o melhor para o seu filho, considerando a
amamentação como algo bom para ele.

Relatam que, na sua vivência de amamentação, por vezes, ti-
veram dificuldades com fissuras e pouco leite, contam que para-
ram de amamentar devido à necessidade de trabalhar ou de não
gostarem. Ao falarem daquilo que é comum às outras pessoas,
fazem aquilo que seria o individual se tornar público, consideran-
do-se o que Heidegger aponta como modos de ser do impessoal,
ou o domínio da impessoalidade.

A impessoalidade “que prescreve o modo de ser do cotidia-
no”3 se mostra como modos possíveis da preocupação que carac-
terizam a convivência cotidiana e mediana de um com o outro.
Neste modo de ser funda-se o modo cotidiano de ser-próprio, o
impessoal, que não indica um grau inferior do ser. No modo de ser
impessoal, “todo mundo é outro e ninguém é si próprio [...] reve-
lando-se como sujeito mais real da cotidianidade”3; “os outros”
são aqueles dos quais, na maior parte das vezes, ninguém se dife-
rencia propriamente. Na impessoalidade nos divertimos, entrete-
mos, lemos, julgamos, nivelamos à medianidade o que é conveni-
ente. A medianidade promove o que se pode e deve fazer.

Então, no modo de ser cotidiano, a mulher com HIV/aids não
é “si mesmo”, a “uniformidade”3 que se impõe ou que lhe é im-
posta, a uniformidade de todas as potencialidades do ser, priva a
sua própria responsabilidade. Esse modo de ser do “a gente” está
em toda a parte. Passa a existir, não em seus próprios termos, mas
em referência a e a respeito dos termos dos outros, torna-se um
entre outros. Suas possibilidades cotidianas de ser são dispostas
pelo arbítrio dos outros.

Nesse sentido, parece que elas se mantêm ocupadas com a
síndrome. Elas vão fazendo as coisas que têm de fazer, sem com-
preender por que têm de fazer não chegam a compreender a
síndrome, pois estão movidas pelo falatório. É também pela cu-
riosidade em relação a tudo que envolve a epidemia que buscam
conhecer as manifestações, o modo de transmissão, a prevenção
da transmissão na gestação e o uso de anti-retroviral, a alimenta-
ção artificial da criança diante da (im)possibilidade de amamen-
tar e demais implicações advindas da evolução da doença soma-
das às atitudes de discriminação e ao preconceito na convivên-
cia cotidiana.

A partir do momento em que elas sabem do diagnóstico e di-
ante da facticidade, ela passam a fazer as coisas. Elas relatam que
têm de tomar remédio, cuidar da criança – daquela que não está
infectada e daquela que está infectada. Por isso, elas têm de ir ao
serviço de saúde mensalmente para fazer o acompanhamento
ambulatorial, buscar os remédios e fazer exames. Mostram a ne-
cessidade de apoio para utilizarem o transporte coletivo (quando
residentes no mesmo município) ou de ajuda da prefeitura (quan-
do provenientes de outro município), recebendo, por vezes, de al-
gum conhecido seu, ajuda solidária.

Em seu depoimento, as mulheres com sorologia positiva para o
HIV relatam suas dificuldades em relação à falta de alimentos para
si e para seus filhos, à falta de moradia, às precárias condições de
trabalho e de emprego, à pobreza, à falta de transporte e às implica-
ções de serem analfabetas funcionais. Ademais, quando a criança
cresce e precisa ir para a creche e depois para a escola, as mulheres
enfrentam o medo da revelação do diagnóstico e a possibilidade de
discriminação na escola. Elas ficam temerosas por isso.

Com isso, elas mostram seu mundo circundante e a luta coti-
diana na busca de ajuda. As mulheres mostram o estar-com-o-ou-
tro no mundo da vida, mostram as circunstâncias em que vivem,
mostram o social. Relatam as facilidades e dificuldades no acesso
aos serviços de saúde e aos programas de que necessitam para
lidar com as implicações da síndrome no que se refere a elas mes-
mas e às suas crianças, como o uso de medicações, ao leite artifi-
cial para alimentação do lactente, as consultas periódicas para o
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da criança,
bem como o acompanhamento da evolução de sua infecção. As-
sim, o tratamento delas e de seus filhos diagnosticados como
soropositivos entra em seu cotidiano, e elas se ocupam da síndrome.

Ocupar-se da síndrome parece ser uma forma de não se anunci-
arem como portadoras do HIV. Elas se ocupam porque não compre-
endem e se mantêm movidas e dominadas pelo temor. Movidas tam-
bém pelo falatório e pela curiosidade, elas sabem que, se fizerem o
tratamento com os anti-retrovirais, vão levar mais tempo para ado-
ecer. Elas se ocupam desse tratamento para que as pessoas não des-
cubram que são portadoras. Elas também, na maioria das vezes, se
ocupam do tratamento, principalmente durante a gestação, para que
o/a filho/a não se torne infectado/a, pois, se a criança se infectar, a
doença poderá aparecer e os outros ficarão sabendo.
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Então, diante das suas circunstâncias no mundo da vida, movi-
das pelo temer, decorrente do falatório e no modo de ser no cotidia-
no regido pela inautencidade, as mulheres têm necessidade de aju-
da da família e dos amigos. É deste mesmo mundo da vida, da co-
presença, que vem a ajuda dos familiares e dos amigos/as, ajuda
para si ou para as crianças.  Relatam que recebem ajuda para a mo-
radia, a alimentação, a busca da medicação, o deslocamento até o
serviço de saúde, vivenciando no seu cotidiano atitudes de solidari-
edade e de cuidado.

Elas também mostram a necessidade de cuidado e de ajuda
dos órgãos governamentais e não-governamentais e dos profissio-
nais da saúde, porém recebem um cuidado que as mantêm ocupa-
da com o tratamento da síndrome, seu e de suas crianças. Em
contrapartida, Heidegger nos apresenta a possibilidade de uma
preocupação que “antepõe em sua possibilidade existenciária de
ser, não para lhe retirar o ‘cuidado’ e sim para devolvê-lo como
tal”,3 como anteposição libertadora.

Um cuidado que devolva para elas a responsabilidade, que se
constitui da compreensão do que se ocupar, mostra-se como uma de
suas necessidades quando toda a ajuda que elas querem deriva de
atitudes de solidariedade e cuidado e não de imposições do que têm
de fazer – solidariedade em que elas não sejam vistas como culpa-
das por serem portadoras de um vírus letal, ou por estarem grávidas.
As mulheres com sorologia positiva para o HIV necessitam de um
cuidado que dê a elas condições de se preocuparem, para que elas
possam tomar suas próprias decisões. No entanto, elas se mantêm
presas ao cotidiano, fazem o que têm de fazer regidas pelo falatório
e movidas pela curiosidade, deixando-se dominar de-cai.3

Na decadência, as mulheres revelaram  seu empenho na convi-
vência, mostraram no discurso do não dito a necessidade de mante-
rem o sigilo e a sua necessidade de trabalharem para sentir que têm
uma vida normal como todo mundo tem, ou para ter uma vida me-
lhor. Falam da normalidade do cuidar dos filhos/as e que elas traba-
lham em casa nas lidas domésticas, fora de casa, como camareiras,
garçonetes, vendedoras, trabalham na lavoura, na garimpagem de
ferro velho ou são estudantes. Para as mulheres, o trabalho poderá
ajudar a esquecer a doença; assim, elas serão como todo mundo é.

As mulheres mergulham na rotina do fazer das lidas domésti-
cas, ocupam-se do cuidar dos filhos, ocupam-se da síndrome, pro-
curam trabalho, voltam para o trabalho, querem ter uma vida nor-
mal e ser felizes como as outras. Ao se compreenderem assim é
como se não fossem elas mesmas, incapazes de assumir sua con-
dição sorológica, de serem autênticas. São tomadas pelo arbítrio
dos outros, pelo que os outros vão dizer. Mostram-se conformadas
com os papéis que lhe são reservados pelos outros.

Com esse discurso, compreendemos o pensamento de
Heidegger quando nos remete à reflexão e declara que a decadên-
cia mantém a presença presa à sua tradição, privando sua própria
liderança de seu questionamento e de sua escolha. Nesse modo de
ser não estão tomando decisão alguma sobre suas vidas, mantêm-
se em uma atividade publicamente reconhecida e aprovada, ainda
que praticada em privacidade, pois é o que o impessoal recomen-
da, ou o que faço pode ser guiado pelos outros.

Para isso que Heidegger quer nos alertar, pois estando absor-
vidas em suas ocupações presentes e cotidianas, a presença está
perdida na publicidade do impessoal.3 Com isso, na maioria das
vezes presas à decadência, as mulheres continuam a atuar e pensar
de maneira tradicional. Dominadas pelo cotidiano, as mulheres
sentem-se confortáveis, acomodadas, fazem parecer que elas têm

menos problemas, pois elas... “têm que tocar a vida, é assim mes-
mo, acontece, não tem o que fazer”. Elas declaram que se sentem
bem. Esta é a ajuda prestada pelo cotidiano.

Nesse mesmo movimento, no discurso, relatam que fácil não
é, mas têm que agüentar, elas se mantêm ocupadas com a síndrome
fazendo o tratamento, levando seu/sua filho/a para as consultas
mensais no ambulatório, enfrentado as mais variadas dificuldades
circunstanciais que envolvem seu ser-no-mundo.

CONCLUSÃO
Neste estudo, dadas as circunstâncias de vida que essas mu-

lheres mostraram, foi possível compreender que o cotidiano de
ocupação com a síndrome lhe toma o ser. Elas se mantêm domina-
das pelo impacto do diagnóstico e pelo medo do preconceito e da
discriminação. Isso nos leva a perceber que as dificuldades das
mulheres e as necessidades de ajuda estão focalizadas muito mais
no âmbito social das relações com-o-outro-no-mundo e na dimen-
são existencial.

Diante disso, com a síndrome, as mulheres não se preocupam
apenas, se ocupam, uma vez que não compreendem por que se
infectaram, não compreendem por que não podem amamentar, nem
por que têm de tomar tanta medicação. Mas, mesmo sem compre-
ender, elas fazem porque “tem que fazer”. Nesse sentido, elas es-
tão presas a essa ocupação e a esse cotidiano.

Parece que, também nós, profissionais da área da saúde, pode-
mos estar reforçando a ocupação cotidiana das mulheres portado-
ras do HIV/aids com a síndrome, ao prescrevermos o que elas
devem fazer, ou têm de fazer, há ainda a possibilidade de estarmos
tratando essas mulheres como se elas não precisassem compreen-
der o que estão fazendo, mantendo-as na submissão. Para nós, elas
têm de fazer, oque demonstra que estamos regidos pela tradição
no modo-de-ser-profissional no mundo-do-trabalho. Dessa forma,
o poder e as possibilidades de escolha e decisão pertencem ao
comando do outro, que somos nós, profissionais de saúde, que
poderíamos mantê-las na ignorância.

Percebemos que as políticas públicas, observando primeiro
aquelas que se referem à amamentação, estão assentadas em es-
tratégias que promovem a amamentação para todas as mulheres,
ignorando a possibilidade de as mulheres serem portadoras do HIV.
“Olham” para as mulheres sem considerar as circunstâncias indi-
viduais e sociais que as aproximam da epidemia ou sua condição
de portadoras do HIV. Desenvolvem estratégias de proteção e de
apoio para a mulher que pode e decide amamentar.

Em segundo lugar, observando aquelas estratégias que se re-
ferem à política pública de controle das DST/aids, percebemos
que estas têm propostas incipientes no que diz respeito à preven-
ção da infecção em mulheres, estando mais centrada na prevenção
da transmissão vertical, a partir da condição biológica destas mu-
lheres como grávidas.

Será preciso apostar na implementação de uma política pública,
seja no controle da aids ou no aleitamento materno, no desenvolvi-
mento de um cuidado solícito, pautado na relação do ser-com au-
têntico, que possibilite a abertura, que possibilite à mulher a com-
preensão de com o que e para que se ocupar em seu cotidiano, que
possibilite a mulher sair do “eles”, sair do “a gente” para ser si mes-
ma. Que valorize o vivido da mulher e a singularidade, a dimensão
existencial, que nos mostrou que a (im)possibilidade de amamentar
é apenas uma faceta da complexa vivência com-o-outro e com a
infecção pelo HIV/aids e suas implicações no mundo da vida.
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Acreditamos na possibilidade de um cuidado que possibilite a
recuperação da escolha de cada um de nós, um cuidado que devol-
va ao outro a possibilidade da singularidade de ser, que ajude o
outro a tornar-se, um cuidado que liberta o outro, que permite a
anteposição, que quer dizer colocar-se antes da situação para po-
der escolher ou decidir por si mesmo.
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A PREVALÊNCIA DE FATORES DE RISCO PARA BAIXA ADESÃO NA

TERAPIA COM ENFUVIRTIDA, NOS USUÁRIOS SOROPOSITIVOS

PARA O HIV EM TRATAMENTO NOS CENTROS DE REFERÊNCIA EM

PORTO ALEGRE – RS
THE PREVALENCE OF RISK FACTORS FOR DECREASING ADHESION IN THE THERAPY WITH

ENFUVIRTIDA IN HIV INFECTED USERS IN TREATMENT IN CENTERS OF REFERENCE IN

PORTO ALEGRE /RS

Thiago C Santos1

RESUMO
Introdução: Em 2005 o Ministério da Saúde do Brasil disponibilizou a enfuvirtida, o primeiro inibidor de fusão, uma nova classe de anti-retrovirais com ação
extracelular. As dificuldades relatadas pelos primeiros usuários, em um dos centros de referência, e a carência de estudos envolvendo os usuários do Sistema
Único de Saúde motivaram esta pesquisa. Objetivo: identificar os fatores de risco para baixa adesão ao tratamento com Enfuvirtida. Métodos: foram entrevistadas
37 pessoas de Porto Alegre, compreendendo a população total de usuários de enfuvirtida nesta cidade até o mês de outubro de 2006. Resultados: 27% dos
pacientes já pensaram em desistir do tratamento, 22,2% referiram esquecimento de dose nos últimos 30 dias e 45,9% não souberam diferenciar HIV de aids.
Os efeitos adversos locais ocorreram em todos os usuários, houve dor nos locais de aplicação em 81,1% dos casos, fato que não atrapalhou as atividades diárias
(70,3%). Quanto às aplicações, 28,9% não tiveram a primeira dose supervisionada, 27% não realizaram massagem após as aplicações, 46% dos pacientes
usavam regiões não orientadas pela enfermagem para aplicação, 29,7% acharam “difícil” encontrar um local para aplicar. Conclusão: o estudo reforça a
necessidade do acompanhamento direto por um profissional de enfermagem para aplicação do medicamento, visto que os procedimentos podem parecer
fáceis, mas requerem boa técnica para diluição, aspiração e aplicação a fim de diminuir os efeitos adversos locais, assim como as orientações sobre os cuidados
após a aplicação.

Palavras-chave: aids, enfuvirtida, inibidor de fusão.

ABSTRACT
Introduction: In 2005 the Ministry Health of Brazil provided Enfuvirtide, the first inhibitor of fusion, a new class of anti-retroviraes with extracellular action.
The difficulties described by the first users, in one of the reference centers, and the lack of studies with the users of the Public Health Department, had
motivated this research. Objective: to identify risk factors for low adhesion to the treatment with enfuvirtida. Methods: 37 people from Porto Alegre had been
interviewed, the total population of users of enfuvirtide in this city until October, 2006. Results: had presented that 27% of the patients had already thought
about giving up the treatment, 22,2% had forgotten to take the dose in the last 30 days and 45,9% do not know the difference between HIV and AIDS. The local
adverse effect had occurred in all the users, pain in the application places were present in 81,1% of the cases, but it did not interfere in daily activities (70,3%).
Concerning applications, 28,9% had not had a first supervised dose, 27% did not make a massage after the applications, 46% of the patients also used regions
for application which were not guided by the nurses, 29,7% had had “difficulties” in finding a place to apply. Conclusion: the study strengthens the necessity
of the direct accompaniment by a nursing professional, although the procedures can seem easy, they require good technique for dilution, aspiration and
application to diminish the local adverse effects, as well as the orientation on the care after the application.

Keywords: AIDS, enfuvirtide, fusion inhibitor.

1Enfermeiro residente na área de Dermatologia Sanitária pela Escola de Saúde
Pública do Rio Grande do Sul, graduado em Enfermagem pela Escola de
Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

INTRODUÇÃO

Desde 1981 a aids é motivo de medo e preocupação para a
humanidade. A estimativa da Organização Mundial de Saúde
(OMS) é de que existam cerca de 40 milhões de pessoas infectadas
no mundo. No Brasil, tínhamos, até julho de 2004, 362.364 casos
notificados, mas a estimativa é de 600.000 pessoas infectadas com
o vírus.1

O perfil da epidemia foi modificado após o advento da terapia
anti-retroviral, que controla a replicação viral permitindo a recu-

peração do nível de células CD4. Desta forma, houve um aumento
na expectativa de vida desta população, tornando o tratamento
factível no nível ambulatorial, diminuindo a necessidade de leitos
hospitalares para pacientes com aids.2

O primeiro anti-retroviral foi a zidovudina (AZT), que, em 1987
teve seus efeitos comprovados contra o agente viral, ainda que fos-
se incapaz de suprimir a infecção. Foi o primeiro inibidor da
transcriptase reversa nucleosídeo (ITRN). Mas o sucesso da terapia
anti-retroviral veio com os inibidores da protease (IP), a partir de
1990, com o uso combinado de agentes anti-retrovirais, chamado
de “coquetel” ou HAART (highly active antiviral treatment), que
modificou o curso da infecção porque tais agentes agem inibindo a
formação de cepas virais.3 No Brasil, os IP foram disponibilizados
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pelo Ministério da Saúde em 1996, quando deu-se início à distri-
buição dos anti-retrovirais pelo Sistema Único de Saúde (SUS).

Atualmente a grande preocupação na terapia anti-retroviral é
o desenvolvimento de novas cepas resistentes do vírus HIV, a par-
tir de mutações que causam a resistência aos ARV, comprometen-
do todo o investimento disponibilizado pela política de acesso
universal aos anti-retrovirais no Brasil.4,5

As estratégias que vêm sendo utilizadas na tentativa de fazer o
usuário aderir ao tratamento e prevenir a contaminação cruzada
não têm sido suficientes. Pacientes com resistência a aderir ao tra-
tamento contribuem para a formação de vírus resistentes às múlti-
plas drogas, limitando as opções de tratamento.6

Desde 1994, uma nova classe de anti-retrovirais vem sendo es-
tudada um, inibidor de fusão (IF) que passou a ser disponibilizado
pelo SUS em 2005. A enfuvirtida é uma droga que age antes do
vírus entrar na célula, diferente da ação de outras drogas, que con-
trolam a replicação viral no citoplasma da célula de CD4, inibindo
enzimas virais fundamentais para a replicação viral. A enfuvirtida
mimetiza a estrutura de uma glicoproteína viral (gp 41), responsá-
vel pela fusão e adesão  do vírus HIV à célula CD4. Como a ação do
fármaco é extracelular, pode-se obter o sucesso terapêutico mesmo
em pacientes com vírus resistentes a todos os outros anti-retrovirais.7

A administração de enfuvirtida não é oral porque trata-se de
um peptídeo, sendo rapidamente digerido no trato gastrintestinal.
Estudos mostraram que a via para administração subcutânea (SC)
é mais efetiva que a intramuscular, e, é bem tolerada, mantendo as
concentrações de enfuvirtida em estado de equilíbrio durante 12
horas após a injeção SC.8, 9

Em estudo fase I e II, a monoterapia com enfuvirtida resultou
em uma rápida redução de carga viral, média de 1,96 log10 cópi-
as/ml depois de 14 dias de tratamento.10 Os eventos adversos
sistêmicos descritos com mais freqüência foram diarréia, náuseas
e fadiga, com uma significativamente ocorrência no grupo da
enfuvirtida que no grupo-controle.11 As reações no local de aplica-
ção foram relatadas por 649 (98%) dos pacientes que recebem
enfuvirtida.12 Em estudo sobre a aceitação da medicação, a maio-
ria dos pacientes estava à vontade com a auto-aplicação SC e não
teve dificuldade significativa com a refrigeração e a reconstituição
da droga. Também relataram pouco ou nenhum impacto das inje-
ções de enfuvirtida sobre as atividades da vida diária.13

A partir de 2005, a droga foi disponibilizada pelo Ministério
da Saúde para pacientes com indicação médica, de acordo com os
critérios da Norma Técnica no 44/05 do Programa Nacional de
DST/AIDS do Ministério da Saúde do Brasil (PN-DST/AIDS-MS).
Atualmente, esta droga serve como opção de resgate para pacien-
tes com múltiplas falhas e que tenham, pelo menos, uma ou duas
drogas ativas indicadas pelo exame de genotipagem, conforme a
NOTA TÉCNICA No 50/05 do PN-DST/AIDS-MS.

Em Porto Alegre no estado do Rio Grande do Sul (RS), em
outubro de 2006, apenas 50 pessoas estavam utilizando esta dro-
ga, conforme dados do Sistema de Controle Logístico de Medica-
mentos (SICLOM). Os usuários são de diferentes cidades e estão
sendo acompanhados em centros especializados.

Por ser um ARV recentemente disponibilizado pelo Ministé-
rio da Saúde, poucos estudos sobre seus usuários no SUS são en-
contrados, fato que motivou esta pesquisa, associada à experiên-
cia do autor em um dos centros de dispensação desta droga, onde
foi identificada, pelos relatos dos primeiros usuários, a dificulda-
de em utilizar uma droga anti-retroviral injetável.

OBJETIVO

Identificar os fatores de risco para baixa adesão ao tratamento
de enfuvirtida nos usuários de Porto Alegre – RS. Espera-se que os
resultados possam contribuir para a ampliação do conhecimento
sobre esta nova “arma” contra o HIV, principalmente no que diz
respeito à adesão do usuário ao tratamento, possibilitando desen-
volver recomendações para se lidar com as dificuldades identificadas.

MÉTODOS

Cinqüenta pacientes – todos maiores de 18 anos de ambos os
sexos – fazem parte da amostra. Esse número corresponde à popu-
lação total de pacientes em Porto Alegre que utilizava a enfuvirtida
em outubro de 2006, independentemente do tempo de uso da droga.

Os dados foram coletados nos quatro centros de dispensação
da droga em Porto Alegre: Ambulatório de Dermatologia Sanitá-
ria do Rio Grande do Sul (ADS/RS), Serviço de Atenção Especi-
alizado em DST/AIDS do Centro de Saúde Vila dos Comerciários
(SAE/CSVC), Hospital Nossa Senhora da Conceição do Grupo
Hospitalar Conceição (HNSC/GHC) e Hospital de Clínicas de
Porto Alegre (HCPA). Desenvolveu-se um estudo transversal
descritivo para identificar os fatores de risco para baixa adesão ao
tratamento de enfuvirtida nos usuários de Porto Alegre – RS.

A literatura revisada indica a utilização de vários parâmetros
para identificar fatores de risco para baixa adesão, pois não existe
um instrumento que seja único, considerado padrão ouro.14,15 Au-
tores sugerem que a presença de algumas variáveis determinantes
de adesão possibilita a identificação de fatores de risco para baixa
adesão ao tratamento.16-20 Motivo pelo qual foi proposto neste es-
tudo um Protocolo de Pesquisa que inclui questões para levanta-
mento dessas variáveis, além de questões baseadas no Subctaneous
Injection Survey (SIS), instrumento validado para avaliar a expe-
riência dos pacientes que se submetem à injeção subcutânea.21 Na
questão sobre conhecimentos da doença, as respostas foram avali-
adas considerando-se o que cada paciente, com suas palavras, res-
pondia sobre HIV (vírus que ataca as células de defesa, causador
da aids), aids (síndrome ou doença caracterizada pela deficiência
da imunidade), CD4 (células de defesa), carga viral (quantidade
de vírus) e resistência viral (resistência do vírus aos anti-retrovirais).

A análise foi realizada com o auxílio do programa estatístico
SPSS 12.0 por meio de estatística descritiva.

O estudo multicêntrico foi submetido à aprovação dos Comi-
tês de Ética em Pesquisa: da Escola de Saúde Pública do Rio Grande
do Sul (ESP/RS), da Secretaria Municipal da Saúde de Porto Ale-
gre (SMS/PMPA), do GHC e do HCPA.

Todos os sujeitos assinaram um termo de consentimento in-
formado para participarem do estudo.

RESULTADOS

Dados demográficos

Dos 50 pacientes que utilizavam a medicação em outubro de
2006, 13 (26%) não foram localizados ou não quiseram participar
do estudo.

Dos 37 sujeitos entrevistados, 89,2% eram do sexo masculi-
no, 91,9% brancos, com uma média de 10,6 anos de escolaridade.
A idade variou entre 18 e 62 anos, com média de 42 anos. No que
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tange à ocupação, 12 estavam empregados e, 12, aposentados,
32,4% cada, 24,3% estavam desempregados e 10,8% eram autô-
nomos. Praticamente metade dos pacientes são de Porto Alegre
(49%), 37% da Grande Porto Alegre e 14% de outras cidades gaú-
chas.

Dos quatro centros de dispensação, o ADS/RS teve o maior
número de pacientes participantes, contabilizando 51,4%, segui-
do de 29,7% do SAE/CSVC, 10,8% do HUSC/GHC e 8,1% do
HCPA.

Conhecimento sobre a doença

Os pacientes foram questionados sobre o que é o HIV, aids,
CD4, carga viral e resistência viral. Responderam corretamente,
segundo o entrevistador, o que é HIV (56,8%), aids (62,2%), CD4
(83,8%), carga viral (86,5%) e resistência viral (70,3%). Cruzan-
do os dados dos pacientes que não sabiam o que era HIV ou aids,
constatamos que 45,9% dos pacientes não sabiam diferenciar HIV
de aids.

Uso da enfuvirtida

Foram diagnosticados como soropositivos para o HIV há 12
anos (média) e notificados há nove anos (média). Em média, usam
a enfuvirtida há 24 semanas (mediana = 16 semanas).

Somente um paciente não identificou seus anti-retrovirais,
91,9% identificaram as drogas, por cor ou nome e sua dose, sem
consultar a prescrição médica.

Os principais esquemas ARV prescritos com enfuvirtida fo-
ram: lamivudina (3TC) + tenofovir (TDF) + tipranavir (TPV) +
ritonavir (RTV) em 13,5% e lamivudina + tenofovir + lopinavir/r
(LPV/r) em 10,8% das prescrições. 3TC (91,9%) e TDF (86,5%)
foram os inibidores da transcriptase reversa mais presentes nos
esquemas anti-retrovirais, já LPV/r (37,8%) e TPV (32,4%) os
inibidores da protease mais freqüentes.

Quando questionados sobre abandonos prévios, somente dois
(5,4%) já haviam abandonado a terapia antes de usar enfuvirtida.
Dez (27%) disseram que já pensaram em desistir da medicação
injetável. Alguns referiram esquecimento de dose de enfuvirtida
nos últimos 30 dias (22,2%).

Na análise dos efeitos adversos, 19% dos pacientes referiram
efeitos adversos sistêmicos, todos gastintestinais, como: náusea,
vômito, pirexia, empachamento e diarréia. Os efeitos adversos no
local da aplicação foram presentes em 100% dos indivíduos apre-
sentados no Gráfico 1. A dor, avaliada em uma escala
comportamental com valores de 1 a 5, teve média 3,81, represen-
tada pela categoria: “dor presente, havendo períodos em que é es-
quecida” (Gráfico 2).

Prevenção de complicações

Os cuidados com os efeitos adversos no local da aplicação
incluem: rodízio nas aplicações (91,9%), massagem pós-aplica-
ção (73%), compressa quente (24,5%), compressa fria (13,5%) e
outros cuidados (35,1%). Em outros cuidados foram citados uso
de algum destes produtos: álcool, óleo de amêndoas, cânfora, anti
inflamatórios de uso tópico e um caso de fracionamento de uma
dose em três aplicações. O tempo de duração da massagem após a
aplicação variou entre 1 e 15 minutos (Mediana = 3,5 minutos).

O rodízio das aplicações foi realizado no abdômen (100%), braço
(40,5%), perna (78,4%) e outros locais (46%). Outros locais in-
cluem crista ilíaca, glúteos, ventro-glútea, flancos e panturrilha.

Quanto ao suporte na aplicação, 94,6% receberam orientação
de um profissional da saúde, 81,1% tiveram a 1a dose supervisio-
nada por um enfermeiro, 59,5% não tem auxílio de um familiar na
aplicação e 100% referiram segurança e preparo para realizar as
aplicações.

Impacto na vida diária

Nas questões relacionadas ao impacto da injeção nas atividades
diárias, envolvendo tanto a aplicação como seus efeitos, 81-89%
dos casos demonstraram que o fato de se utilizar em uma droga
subcutânea não interfere na rotina dos pacientes (Gráfico 3).

Os pacientes não demonstraram limitações em desenvolver as
atividades diárias apresentadas no Gráfico 4, mas é necessário
enfatizar algumas categorias que apresentaram um escore alto,
quando consideradas somente as respostas “bastante” e “extrema-
mente”, como: “viajar longe de casa”, 27%, e “privacidade sobre
a saúde”, 24%.

Nível de dificuldade em usar enfuvirtida

Considerando as respostas “muito fácil e “fácil”, percebemos
que a maioria dos pacientes não apresentou dificuldades: na auto-
aplicação (62,2%), em manter sua medicação refrigerada (83,8%),
em preparar sua medicação para a injeção (83,8%), em dissolver a
medicação na água para a aplicação (78,4%), em aspirar a medi-
cação para a injeção (70,2%) e em descartar do material pérfuro-
cortante (81%). A única categoria que não apresentou o mesmo
padrão de resposta foi a disposição de vias (35,1%), em que 35,1%
julgaram “nem fácil nem difícil” e 29,7% consideraram “difícil”
achar um local para aplicar a injeção (Tabela 1).

DISCUSSÃO

Os dados encontrados no perfil demográfico não diferem dos
estudos já realizados com usuários de enfuvirtida na América (TORO
1) e na Europa (TORO 2).9,10 Dos pacientes que receberam a droga
em Porto Alegre, 51% são moradores de outras cidades, o que difi-
culta sua retirada mensal. Acredita-se que muitos pacientes prefi-
ram viajar até Porto Alegre a retirarem sua cidade por causa do pre-
conceito, já que, em outras cidades, o número de habitantes é menor
e a identificação do paciente com aids é iminente.

O diagnóstico dos paciente foi há 12 anos (média) e a notifica-
ção há nove anos (média). Esse dado sugere que os pacientes des-
cobriram que eram portadores do vírus do HIV em um estágio
tardio da infecção, o que pode ter contribuído para as múltiplas
falhas terapêuticas apresentadas pelos usuários de enfuvirtida.

Os pacientes foram questionados se já tinham pensado em de-
sistir do tratamento com enfuvirtida: 27% responderam que “sim”,
assim como 22,2% referiram esquecimento de dose nos últimos
30 dias. Esses dados são preocupantes, pois é necessário que 95%
da doses sejam tomadas corretamente para que se obtenha o su-
cesso terapêutico.6 Pacientes que pensaram em desistir do trata-
mento e referiram esquecimento de dose podem apresentar sério
risco para baixa adesão, contribuindo para a resistência do HIV ao
inibidor de fusão, pois a concentração da droga na zona de pres-
são seletiva favorece a seleção de cepas virais resistentes.22
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Os efeitos adversos sistêmicos relatados foram gastrintestinais

(19%), semelhantes aos encontrados no estudo TORO 2.9 Efei-
tos como a diarréia podem ter forte associação aos ARV orais.

Os efeitos adversos locais foram presentes em 100% dos pa-
cientes, prevalência superior aos estudos TORO 1 (98,1%) e

TORO 2 (97,6%).8, 9

As principais complicações locais foram a formação de nó-

dulos (91,9%) e eritema (89,2%), também descritos por outros
estudos clínicos.8,9,23 Equimose (45,9%), prurido (59,5%) e en-

durecimento (48,6%) foram outras complicações, menos
prevalentes, mas que também podem contribuir para a baixa ade-

são do paciente. Os efeitos adversos constituem uma das princi-
pais causas de baixa adesão, portanto, uma boa técnica de inje-

ção, o rodízio das aplicações e a massagem após a aplicação são
estratégias que podem minimizar esses efeitos.24

Os pacientes referiram “dor presente, havendo períodos
em que é esquecida” (média). Os achados demonstraram que,

apesar de a dor estar presente (81,1%), não atrapalha as ativi-
dades diárias (70,3%). Apenas 10,8% apontam a dor como

fator incapacitante no que se refere a exercer as atividades di-
árias. Acredita-se que os pacientes tolerem a dor em função

da motivação e do otimismo causados pelos resultados apre-
sentados com o uso da medicação, como o aumento de CD4 e

a diminuição da carga viral.
Apesar da baixa freqüência dos pacientes que não realiza-

ram o rodízio nas aplicações (8,1%) e que não realizaram a mas-
sagem após as aplicações (27%), esses dados preocupam quan-

do pensamos, a longo prazo, no uso desta droga injetável subcu-
tânea. É importante lembrar que alguns pacientes (35,1%) utili-

zaram produtos sem a recomendação da equipe de saúde, en-
tretanto, o seu uso pode estar sendo benéfico, devendo ser investigada

pela equipe a sua eficácia clínica.
Quanto aos locais de aplicação, constatamos que 46% dos

pacientes também usam regiões não orientadas pela enferma-
gem, cabendo ao enfermeiro fornecer o suporte necessário para

a orientação dos pacientes a fim de manter a integridade da pele.
Esse suporte, segundo o consenso clínico para o uso de

enfuvirtida, deve abordar 100% dos pacientes que começam a
utilizar este fármaco, com dose supervisionada por um profissio-

nal de enfermagem. Em Porto Alegre, 5,4% dos pacientes não
tiveram auxílio de um enfermeiro e 28,9% não tiveram a primei-

ra dose supervisionada. Embora 100% dos usuários tenham re-
ferido que se sentem seguros e preparados para realizar as inje-

ções, podem apresentar dificuldades na administração da droga,
principalmente entre os pacientes que não têm auxílio de um fa-

miliar para a aplicação (59,5%).
Independentemente do tempo de infecção, quase metade dos

pacientes (45,9%) não soube diferenciar HIV de aids. A equipe
deve se questionar sobre o que está sendo oferecido aos usuários

em nossos serviços, tanto no nível individual, como nas consul-
tas médicas e de enfermagem, quanto na abordagem coletiva,

como nos grupos focais, nem sempre disponibilizados nos servi-
ços e que constituem espaços privilegiados de troca de informa-

ções entre a equipe de saúde e o usuário. Conhecer o seu estado

de saúde-doença permite ao usuário uma maior autonomia em

relação à tomada de decisões sobre as questões relacionadas a
mudanças de comportamento, a valorização da saúde e à percep-

ção de riscos.
Os achados sobre a avaliação do impacto do uso de

enfuvirtida na vida diária foram diferentes das dificuldades re-
latadas pelos primeiros usuários ao autor, em um dos centros

de referência. A maioria dos pacientes (81%) referiu que as apli-
cações não interferem nas atividades diárias. Entretanto, deve-

mos estar atentos à assistência adequada àqueles pacientes que
enfrentam dificuldades com as aplicações, fornecendo suporte

àqueles que apresentaram respostas “bastante” e “extremamen-
te” para limitações para viajar longe de casa (27%) e privaci-

dade sobre a saúde (24%), o que pode favorecer o risco para a
baixa adesão desses pacientes.

As dificuldades na administração da droga, relatadas ao au-
tor pelos seus primeiros usuários, também foram diferentes dos

resultados avaliados nesta categoria. Os pacientes não encontra-
ram dificuldade para administrar a medicação injetável, entre-

tanto, 29,7% acharam “difícil” encontrar um local para aplicar.
Acredita-se que o elevado percentual de nódulos apresentado

pelos usuários de enfuvirtida tenha contribuído para a dificulda-
de de encontrar um local para aplicá-la, por isso devemos salien-

tar a importância dos cuidados na aplicação para a prevenção de
efeitos adversos, preservando os tecidos e permitindo o uso con-

tínuo da droga. Os achados relacionados à dificuldade na admi-
nistração foram semelhantes aos encontrado por Cohen, exceto

pela dificuldade de encontrar um local para aplicar, não citada
no estudo.25

É imprescindível fazer o acompanhamento de todos os paci-
entes, mesmo antes de iniciar as aplicações, fornecendo escuta e

esclarecimentos de acordo com as necessidades do usuário. As
orientações devem ser constantes, com retornos regulares pelo

menos até o primeiro ano de uso, com doses periodicamente su-
pervisionadas pela enfermagem. A participação em encontros de

adesão deve ser estimulada entre os usuários de enfuvirtida, pos-
sibilitando um espaço de troca de informações entre os pacien-

tes e a intervenção da equipe de saúde. Os profissionais de saúde
devem estar conscientes da importância da adesão ao tratamen-

to, e da sua divulgação entre os pacientes, a fim de evitar a resis-
tência viral a este novo anti-retroviral. É sugerido, também, que

se realizem estudos com dose supervisionada, para relacionar os
pacientes que não apresentam dificuldades em aplicar o medica-

mento, mas que podem apresentar erros durante a administração
do fármaco.

CONCLUSÃO

O estudo reforça a necessidade do acompanhamento direto
por um profissional de enfermagem – visto que os procedimen-
tos podem parecer fáceis, mas requerem boa técnica para dilui-
ção, aspiração e aplicação do medicamento a fim de diminuir os
efeitos adversos locais – e das orientações sobre os cuidados após
a aplicação.
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Gráfico 1 – Efeitos adversos no local da aplicação.

Gráfico 2 – Dor referida nos locais de aplicação.

Qual o grau de dificuldade você
encontra para:

Muito fácil Fácil Nem fácil
nem difícil

Difícil Muito
difícil

Dar você mesmo as injeções 4 (10,8%) 19 (51,4%) 11 (29,7%) 3 (8,1%) __

Manter sua medicação refrigerada 5 (13,5%) 26 (70,3%) 3 (8,1%) 3 (8,1%) __

Preparar sua medicação para injeção 8 (21,6%) 23 (62,2%) 5 (13,5%) 1 (2,7%) __

Dissolver a medicação na água para a

aplicação

8 (21,6) 21 (56,8%) 3 (8,1%) 5 (13,5%) __

Disposição de via

(local para aplicação)

2 (5,4%) 11 (29,7%) 13 (35,1%) 11 (29,7) __

Aspirar a medicação para injeção 10 (27%) 16 (43,2%) 10 (27%) 1 (2,7%) __

Descarte dos pérfuro-cortantes 15 (40,5%) 15 (40,5%) 4 (10,8%) 1 (2,7%) 2 (5,4%)

Tabela 1 – Dificuldade na administração de enfuvirtida.
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Gráfico 3 – Impacto das injeções nas atividades diárias.

Gráfico 4 – Limitações em desenvolver as atividades diárias.
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RESUMO
Introdução: levando-se em consideração a problemática vivenciada no trabalho com mulheres profissionais do sexo de Guarapuava-Paraná, o estudo apresenta
esclarecimentos a respeito da vulnerabilidade ao HIV/aids nestas mulheres, por meio de dimensões determinadas para a promoção da saúde, nos seus planos
individual e coletivo. Objetivo: identificar os fatores sociais, individuais e programáticos que envolvem a vulnerabilidade ao HIV/aids em mulheres profissionais
do sexo; verificar as dificuldades pessoais vivenciadas pelas profissionais do sexo infectadas pelo HIV, e a sua posição profissional para a tomada de decisão
sobre as medidas utilizadas para a prevenção do HIV/aids. Métodos: pesquisa de abordagem qualitativa, tendo como instrumento para coleta de dados a
história de vida do tipo tópica. A discussão dos dados foi realizada por meio da análise de conteúdo, conforme proposta por Bardin. Conclusão: constatamos
que os fatores individuais, sociais e programáticos favorecem a vulnerabilidade ao HIV/Aids. Apesar de as mulheres profissionais do sexo terem a consciência
de serem portadoras do vírus HIV e da ampla distribuição de informações, é difícil mudar hábitos dentro de todo um contexto sociocultural que facilitou a
infecção. O trabalho de prevenção do HIV/aids não deve limitar-se à disponibilização de informação por meio da chamada conscientização da população sobre
o problema, mas sim, ao trabalho com as predisposições culturais e os seus limites para práticas protegidas.
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ABSTRACT
Introduction: considering problems in working with women so-called sex professionals in Guarapuava-Paraná, this study heads us for understanding their
exposure to HIV/aids, through determined dimensions in health promotion at individual and collective levels. Objective: to identify programming, social and
individual factors involving vulnerability to HIV/aids in female sex professionals; verify personal difficulties faced by these women infected by HIV and their
professional position to make decision about measures taken to prevent HIV/aids. Methods: qualitative approach research having life topic story as its
instrument to collect data; discussion on data has been made through analyses of contents, according to Bardin. Conclusion: we have reached the conclusion
that programming, social and individual factors make people more vulnerable to HIV/aids. Although many women are aware of having HIV and despites wide
distribution of information, it is difficult to change habits in a social and cultural environment which had facilitated the infection. The work with HIV/aids
prevention cannot be restricted to the distribution of information by making people aware of the problem, moreover, the work with cultural predisposition and
its limits for protected practice.

Keywords: female sex professionals, vulnerability, HIV/aids.
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INTRODUÇÃO
A infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV)

tem alcançado, no mundo, números assustadores. As últimas es-
tatísticas do Programa Conjunto das Nações Unidas para HIV/
aids (UNAIDS) registram que, desde o início da epidemia, fo-
ram relatados 60 milhões de casos de HIV/Aids, dos quais 21,8
milhões foram fatais, e 36,1 milhões de pessoas vivem com a
infecção. A pandemia desta infecção afeta 17 milhões (47%) de
mulheres e 1,4 milhões de crianças menores de 15 anos.1

No Brasil, do início da década de 1980 até dezembro de 2002,
foram notificados ao Ministério da Saúde 257.780 casos de aids.
A razão entre homens e mulheres que era de 26:1 em 1985, pas-
sou para 3:1 em 1997 e, atualmente, encontra-se bem próxima
de 1:1.2

A vulnerabilidade feminina é fortemente definida por um tipo
de relação que a mulher mantém com sua sexualidade e consigo
mesma, cuja marca tem sido a subordinação ao desejo masculino.
Essa vulnerabilidade coloca a mulher em situação de risco em re-
lação às DST e à aids. As populações em situação de maior risco
são justamente aquelas que estão à margem do institucional, já
que são raramente abordadas e têm seu acesso aos serviços for-
mais de saúde, educação e serviço social restringidos. Como exem-
plo, podemos citar as mulheres que vivem na prostituição.3

Enquanto enfermeira, trabalhando na coordenação do Centro
de Orientação e Apoio Sorológico (COAS) e do Serviço de Assis-
tência Especializada (SAE), juntamente com uma equipe
multiprofissional, tivemos a iniciativa de implantar um programa
de atendimento às profissionais do sexo do município de
Guarapuava, no Paraná. Chamava-nos a atenção o fato de que,
diariamente, mulheres que se prostituíam procuravam o COAS
amedrontadas, solicitando informações e respostas para suas dú-
vidas relacionadas ao HIV e às outras DST. Por outro lado, os
dados estatísticos da época (2001) evidenciavam que 10,5% da
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população soropositiva cadastrada no SAE por HIV eram profis-
sionais do sexo feminino.4 Então implantamos um programa junto
às mulheres profissionais do sexo, o qual denominamos Programa
Bem-te-vi, cujo principal objetivo é realizar ações de prevenção
às DST/HIV/aids. O trabalho vem sendo desenvolvido desde ou-
tubro de 2001 e a experiência nos tem mostrado uma boa aceita-
ção do público-alvo quanto à assiduidade para a realização dos
exames de rotina. o que possibilita o diagnóstico precoce das in-
fecções sexualmente transmissíveis, e, quanto à procura de pre-
servativos para uso próprio. Porém, ainda há incidência de contá-
gio por HIV e até mesmo por DST entre as mulheres atendidas
por este programa. Acreditamos que, para este grupo específico, o
problema das DST/aids não esteja somente na informação ou na
falta dela.

Levando em consideração a problemática vivenciada no tra-
balho com as profissionais do sexo, vislumbramos a necessidade
de realizar este estudo, com o intuito de averiguar as questões so-
ciais e individuais que envolvem a vulnerabilidade das profissio-
nais do sexo à aids.

OBJETIVO
-   Identificar os fatores sociais, individuais e programáticos que
envolvem a vulnerabilidade de mulheres profissionais do sexo ao
HIV/aids;
-   Verificar as dificuldades pessoais vivenciadas pelas profissio-
nais do sexo infectadas pelo HIV, e a sua posição profissional para
a tomada de decisão sobre as medidas utilizadas para a prevenção
do HIV/aids.

MÉTODOS
Para o estudo foi utilizada a metodologia de abordagem quali-

tativa.5  A técnica de coleta de dados utilizada foi a história de vida
tópica, com ênfase na questão da vulnerabilidade das profissio-
nais do sexo, que resultou em sua infecção pelo vírus HIV.

A pesquisa foi adequada aos princípios científicos que a
justificam, tendo o projeto sido avaliado e aprovado pela Co-
missão de Ética da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto/
Universidade de São Paulo (USP). Mantivemos os procedimen-
tos que asseguram a confidencialidade e a privacidade, a prote-
ção da imagem e a não-estigmatização. Garantimos a não-utili-
zação das informações em prejuízo das pessoas – no que se
refere à auto-estima, prestígio econômico financeiro – assim
como o respeito a valores culturais, sociais, morais, religiosos
e éticos dos sujeitos.

A população estudada só aceitou participar da pesquisa após
ter recebido esclarecimentos, em linguagem acessível, sobre os
procedimentos que foram integrados no estudo, ou seja, sobre a
participação da informante na entrevista gravada após ter assina-
do um termo de consentimento livre e esclarecido.

O estudo foi desenvolvido em Guarapuava – PR, junto ao Cen-
tro de Orientação e Apoio Sorológico (COAS) e ao Serviço de
Assistência Especializada (SAE), serviços vinculados à Secreta-
ria Municipal da Saúde, que desenvolvem trabalhos educativos na
comunidade, tendo em vista a prevenção das DST/HIV/aids, e pres-
tam atendimento médico, psicológico e social aos pacientes
soropositivos e doentes de aids. Também junto ao Programa Bem-
te-vi, que é uma das atividades do COAS.

Fizeram parte do estudo sete mulheres profissionais do sexo,
ou com história de prostituição, infectadas pelo vírus HIV, todas
cadastradas no SAE, sendo que, das sete, quatro são assistidas pelo
Programa Bem-te-vi. Destas, duas foram infectadas quando já fa-
ziam parte do Programa Bem-te-vi e duas já estavam infectadas
pelo HIV quando foram cadastradas no programa. A seleção das
mulheres participantes da pesquisa foi feita dando-se preferência
às mulheres assistidas no Programa Bem-te-vi. Para que se
enriquecesem os dados, optou-se também por pesquisar mulheres
que não participam do Programa Bem-te-vi, mas que são cadas-
tradas para acompanhamento e/ou tratamento de aids no SAE.

A análise dos dados foi realizada por meio da análise de con-
teúdo, conforme o que foi proposto por Bardin.6 Trabalhamos com
dois núcleos temáticos, os quais denominamos de dimensões indi-
vidual e coletiva, sendo esta última subdividida em social e
programática. Os núcleos temáticos foram divididos em subtemas.

RESULTADOS
Todas as mulheres entrevistadas tinham idade igual ou superior

a 28 anos. Apenas uma concluiu o Ensino Fundamental, e somente
duas cursaram até a 5a série, as demais cursaram até a 4a série.

Das pesquisadas, uma é viúva, uma é solteira e as demais vi-
vem com um companheiro. No que diz respeito à saúde reprodutiva
das mulheres pesquisadas, três  afirmaram que tiveram duas ges-
tações; uma teve três gestações; uma, quatro gestações; uma, nove
gestações; e uma  afirmou  nunca ter engravidado. Apenas duas
relataram que sofreram aborto, e que foi espontâneo. Quanto ao
uso de contraceptivos, duas afirmaram que faziam uso somente de
preservativo masculino, três faziam uso de pílula anticoncepcio-
nal e preservativo masculino, uma fazia uso de hormonioterapia
injetável e uma afirmou ter sofrido laqueadura.

Quanto ao tempo de profissão, das sete entrevistadas, uma afir-
mou ter 19 anos de profissão; duas relataram ter apenas um ano;
duas, dois anos; uma, dois anos e meio; e uma afirmou que esteve
envolvida com a prostituição por 17 anos, tendo trabalhado ativa-
mente por um período de dois anos. Duas ainda exercem a profis-
são e não estão doentes de aids, apenas pararam por um período
de, aproximadamente, quatro a seis meses. As demais afirmaram
ter abandonado a profissão após passarem a viver com seus com-
panheiros. Embora essas cinco últimas afirmem que não exercem
a profissão, uma delas admite que faz programas eventuais com
seus “ex-clientes”, mas declara que seu atual companheiro não
pode sequer desconfiar de tal fato. De todas as entrevistadas
infectadas pelo vírus HIV, duas eram apenas portadoras do vírus
HIV, tinham diagnóstico desde 2004 e foram cadastradas no
Programa Bem-te-vi antes do diagnóstico para HIV; cinco já esta-
vam doentes de aids, e faziam uso de terapia anti-retroviral, sendo
que três tinham diagnóstico desde 1997, uma desde 1999 e uma
desde 2000.

DISCUSSÃO
O conceito de vulnerabilidade pode ser resumido como a

possibiliade de considerar a chance de exposição das pessoas ao
adoecimento como a resultante de um conjunto de aspectos não
apenas individuais, mas também coletivos e contextuais, que acar-
retam maior suscetibilidade à infecção e ao adoecimento e, de modo
inseparável, maior ou menor disponibilidade de recursos de todas
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as ordens para se proteger de ambos. Isto implica análise articula-
da dos três eixos. No entanto, para fins de interpretação destas di-
mensões, passaremos à análise segundo os núcleos temáticos pro-
postos neste estudo: aspectos coletivos e individuais.

A dimensão individual da vulnerabilidade das mulheres pro-
fissionais do sexo ao HIV/aids configurou-se em três subtemas:

Comportamento sexual: Identificamos um comportamento
sexual vulnerável às doenças sexualmente transmissíveis já na fase
da adolescência, devido à iniciação sexual precoce. Percebemos
jovens despreparadas para a prática sexual, ou seja, sem conheci-
mento da prevenção às DST, assim como, de métodos
contraceptivos. A iniciação sexual feminina, no Brasil, é precoce
e acontece por vários motivos, desde manifestação espontânea,
pressão social, ou coerção de homens mais velhos, até por violên-
cia física. Embora esta pesquisa contemple mulheres já contami-
nadas pelo vírus HIV, podemos observar a falta de percepção de
algumas em relação á vulnerabilidade às  outras DST a que tam-
bém estão expostas. Neste sentido, o vírus HIV torna-se algo dis-
tante para elas, fazendo com que assumam um comportamento
despreocupado ante a prevenção e, em contrapartida, valorizem
outros elementos, como a manutenção dos laços afetivos. Em um
estudo sobre fatores psicossociais e a infecção por HIV em mu-
lheres, realizado em Maringá – PR, constatou-se que as carências
e a dificuldade de tomar uma posição parecem estar relacionadas
à dependência econômica.4 As mulheres abrem mão do uso do
preservativo assim que se envolvem emocionalmente com seu par-
ceiro, idependentemente do tempo de relacionamento. Ainda é
muito difícil para a maioria das mulheres aceitarem e enxergarem
o comportamento sexual de seus parceiros que, muitas vezes, têm
outros parceiros sexuais, masculinos ou femininos.

Uso de drogas: Estudos enfocam a relação entre o uso de dro-
gas, violência e um maior risco de DST/aids.8 Esta vulnerabilidade
ao HIV/aids foi também identificada na adolescência, estenden-
do-se até a fase adulta. Algumas mulheres relataram que foram
influenciadas pelas “más companhias”, ou seja, por pessoas com
quem elas aprenderam a fazer uso de drogas, evidenciando, as-
sim, a falta de suporte familiar ou ajuda, que contribuíram para
sua manutenção neste meio. Destacamos ainda, o fato de estas
mulheres afirmarem que não sabiam o que estavam fazendo quan-
do estavam drogadas, o que relacionamos às relações sexuais com
múltiplos parceiros e a uma maior exposição às doenças sexual-
mente transmissíveis. O uso não somente de drogas, mas também
de bebidas alcoólicas, conforme relatado por elas, pode aumentar
esta vulnerabilidade.

Prostituição: Investigamos o motivo que levou estas mulhe-
res a ingressarem na prostituição, a qual relacionamos a uma ne-
cessidade de sobrevivência. Em nenhum momento verificamos a
preocupação delas quanto à exposição às doenças sexualmente
transmissíveis. Constatamos que essas mulheres estão envolvidas
com a prostituição por causa da remuneração, sendo que se satis-
faziam com a aquisição de seus bens de consumo.  De acordo com
Figueiredo & Ayres,9 as mulheres contraem aids por meio de conta-
tos sexuais esporádicos, pela prestação de serviços sexuais remune-
rados, mas cada vez mais, pelo contato com seus parceiros fixos,
tanto namorados quanto maridos. Concordamos com a afirmação
destes autores, contudo, acreditamos que, devido à exposição ex-
cessiva do corpo da mulher na relação sexual proporcionada pela
prostituição, a vulnerabilidade às DST e ao HIV/aids torna-se um
fator de grande relevância. A falta de percepção quanto à

vulnerabilidade às doenças sexualmente transmissíveis no exercí-
cio da prática da prostituição foi um fator bastante significativo,
que pode ter causado a ocorrência do diagnóstico de HIV/aids entre
estas mulheres.

A dimensão coletiva da vulnerabilidade ao HIV/aids foi avalia-
da pelo componente social e também pelo componente programático
que visa ao planejamento de ações por parte de técnicos, autorida-
des e governos, buscando a prevenção às DST/HIV/aids.

O núcleo temático “dimensão social”, configurou-se em três
subtemas:

A história familiar e a condição de vida: Identificamos a
desestrutura familiar, resultar em más condições de vida, tornan-
do-as mais vulneráveis. Constatamos a ocorrência de um processo
de ruptura nas relações de laço, respeito e afeto. As mulheres des-
te estudo fizeram parte de famílias constituídas, na maioria das
vezes, por grupos diferentes, que não necessariamente incluíam
pai e mãe e que, na figura representativa de pais, muitas vezes não
desempenharam seu real papel. “A família pode se organizar em
torno de pais biológicos ou não, casados ou separados, substitu-
tos, parentes ou amigos. O núcleo familiar permitirá exercitar a
vida social futura, fabricando indivíduos com maturidade emoci-
onal, capazes de adquirir independência e de garantir sua integri-
dade física, psíquica e moral”. 10

Verificamos um grupo social marcado pela desestrutura fami-
liar, filhos doados sem respaldo legal, ou quando doados formal-
mente, já em idade de primeira infância, podendo entender todo o
contexto familiar. Constatamos também a vida no campo, eviden-
ciada pelo relato do trabalho na lavoura, da insatisfação pessoal e
da busca de outros meios de sobrevivência assim como melhores
condições de vida. Também identificamos a imagem de pais agres-
sivos e alcoólatras, e, a partir desta questão, contextualizamos a
violência e a vulnerabilidade ao HIV/aids.

O estupro, além de ser uma das mais cruéis formas de violên-
cia, pode levar à contaminação por HIV. Alguns estudos11 revelam
uma associação entre violência e aids. A exposição à violência no
contexto social parece ter relação com vitimização e perpetração
em outros contextos, como o familiar e o interpessoal.

Educação: Indicadores de baixa escolaridade e classe social
são inversamente proporcionais à possibilidade de negociação com
o parceiro sobre o uso de preservativo. Em contrapartida, mesmo
com maior poder aquisitivo, grau de instrução e independência
financeira, a mulher ainda tem pouco espaço para negociação nas
relações. Conforme estudo realizado em São Paulo, intitulado In-
tervenção Comunitária e Redução da Vulnerabilidade de Mulhe-
res às DST/aids,9 a baixa escolaridade compõe um quadro de ex-
pressiva vulnerabilidade feminina às DST/aids. A baixa escolari-
dade é preponderante nas histórias de nossos sujeitos, sendo que a
média de anos de estudo vai até a 4a série do Ensino Fundamental.
A baixa escolaridade destas mulheres pode estar relacionada à fal-
ta de oportunidade, e até mesmo de incentivo para o estudo.

As relações de gênero: Avaliamos a relação de gênero focali-
zando dois diferentes aspectos: programas e relação afetiva. As en-
trevistadas afirmaram que o comando da relação sexual era delas,
porém, podemos constatar que este domínio era exercido somente
na escolha da forma de sexo, e não na proteção dos seus corpos.
Ficou evidente que o parceiro é o real motivo para a não- proteção
das mulheres. Identificamos mulheres que, embora conscientes de
seu diagnóstico de HIV, continuam contribuindo para a dissemina-
ção de sua doença. Contudo, algumas outras, conscientes de sua
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infecção pelo vírus, passaram a proteger o outro no programa po-
rém, sem a percepção da vulnerabilidade quando se expõem às ou-
tras DST, com seus companheiros na relação afetiva. O papel soci-
al, ou gênero, da mulher também aumenta seu risco. As relações
desiguais de poder e a dependência econômica das mulheres, espe-
cialmente em países em desenvolvimento, limitam o acesso a infor-
mações adequadas e atualizadas.12 Acreditamos que isto ocorra de-
vido à relação de afeto e à supremacia de decisão do sexo oposto.

O núcleo temático “dimensão programática” configurou-se em
dois subtemas:

O diagnóstico: Após o diagnóstico de HIV, a percepção de
domínio na relação sexual apresentou mudanças com relação ao
uso do preservativo nas relações sexuais no programa. Talvez esta
mudança de comportamento esteja relacionada à sedução e ao do-
mínio do homem no momento do programa. O aumento da inci-
dência de aids na última década tem suscitado diversos estudos
com o objetivo de melhorar a compreensão e prevenir a infecção
pelo vírus HIV.11 A falta de conhecimento sobre a epidemia e a
não-aceitação do diagnóstico são fatores importantes na dissemi-
nação da doença. A compreensão das formas de prevenção, bem
como os estereótipos difundidos no início da epidemia, fortemen-
te marcados por julgamentos morais, foram fatores importantes
para a exposição ao HIV e para sua infecção. A idéia de que a aids
é um castigo para as más ações precisa ser cuidadosamente
desconstruída em grupos psicoeducativos. Quando as mulheres
consideram que não praticam más ações, ou seja, são mulheres
fiéis, cuidadosas e honestas, não enxergam sua vulnerabilidade,
pois acreditam que nada de mal poderia lhes ocorrer.7

Saúde reprodutiva: Considerando-se que alguns de nossos
sujeitos tiveram seus diagnósticos positivos para HIV na década
de 1990, estando, portanto, em idade fértil, identificamos algumas
questões de reprodução infecção pelo HIV e transmissão vertical,
ocorrida em mulheres que tiveram filhos após estarem infectadas
pelo HIV. Em 1996, já existiam programas atuantes, como COAS
e SAE, para trabalhar a questão da gravidez em mulheres HIV
positivas, assim como o uso de terapias profiláticas para a preven-
ção da transmissão vertical. De acordo com estudo realizado,1 os
médicos orientam as mulheres quanto aos métodos anticonceptivos
mais apropriados ao uso por pacientes HIV positivas, mas são bem
menos freqüentes as orientações sobre as questões relativas ao pla-
nejamento familiar e à reprodução e sobre a probabilidade de in-
fecção pelo HIV para seus conceptos com e sem o uso de AZT e
outras drogas anti-retrovirais, ou qual a melhor forma de engravidar
para que se diminua o risco de o bebê se infectar, de reinfecção da
mãe e de infecção ou reinfecção do parceiro. Este aconselhamento
é fundamental, dado o valor socialmente instaurado da maternida-
de no Brasil. Acreditamos que a vulnerabilidade dentro da dimen-
são programática esteja relacionada, neste caso, ao desconheci-
mento por parte desas mulheres dos trabalhos desenvolvidos pelo
Ministério da Saúde neste sentido. Este fato pode estar relaciona-
do a fatores socioeconômicos, como a baixa escolaridade, a con-
dição de pobreza, e a outros determinantes culturais, comporta-
mentais, epidemiológicos, demográficos e biológicos, que norteiam
estas mulheres. Identificamos, ainda, na história de algumas de
nossas entrevistadas a falta de amor e afeto pela sua prole, o que
pode estar relacionado  à condição de vida em que as mesmas
foram criadas, já que não tiveram um modelo de família a ser se-
guido, no que diz respeito a cuidar de seus filhos. Também, verifi-
camos a falta de entendimento para o planejamento familiar.

Pela experiência, sabemos que trabalhar com a prevenção às
DST e a aids é muito difícil, uma vez que tal questão está ligada à
intimidade das pessoas e depende de todo um contexto social e
individual. Embora a prevenção às doenças sexualmente
transmissíveis e ao HIV/aids envolva aspectos epidemiológicos,
ela envolve, sobretudo, questões socioculturais e psicoafetivas. As
ações preventivas e assistenciais devem estar direcionadas a ho-
mens e mulheres. Para que essas ações tenham impacto e relevân-
cia, elas devem estar inseridas nas redes sociais dos diversos seto-
res da sociedade civil, envolvendo instituições públicas, privadas,
governamentais e não-governamentais.

Pelo desenvolvimento desta pesquisa, fica evidente que os fa-
tores individuais, sociais e programáticos favoreceram a
vulnerabilidade ao HIV/aids. Embora as mulheres profissionais
do sexo tenham consciência de serem portadoras do vírus HIV e
da ampla distribuição de informações, é difícil mudar hábitos
socioculturais que facilitaram a infecção. O trabalho com a pre-
venção do HIV/aids não deve limitar-se à disponibilização de in-
formações com o intuito de conscientizar a população sobre o pro-
blema, mas voltar-se para a avaliação das predisposições culturais
e dos seus limites para práticas protegidas.

A falta de conhecimento, a informação inadequada, a repres-
são, a dissimulação e o desconhecimento de si e do outro – associ-
ados às crendices populares, aos tabus e aos preconceitos, mitos e
valores relacionados à sexualidade – têm favorecido a dissemina-
ção das DST/aids.

CONCLUSÃO
Os componentes da vulnerabilidade social foram identifica-

dos nas histórias de vida das mulheres pela análise da história fa-
miliar e das condições de vida, da educação formal, da condição
feminina relacionada à situação econômica e às relações de gêne-
ro. Verificamos um grupo social marcado pela desestrutura fami-
liar, filhos doados sem respaldo legal, ou, quando doados formal-
mente, já estando em idade de primeira infância, podendo enten-
der todo o contexto familiar. Também identificamos a imagem
de pais agressivos e alcólatras, configurando-se uma maior
vulnerabilidade ao HIV/aids na presença da violência. Constata-
mos baixa escolaridade, sendo, que a média de anos de estudo
formal de até a 4a série do Ensino Fundamental. A condição femi-
nina marcada por uma situação econômica ruim foi considerada,
neste estudo, como um determinante de vulnerabilidade social evi-
denciada por fatores associados, como o uso de drogas e álcool, a
submissão ao parceiro sexual, a dependência financeira e econô-
mica e a questão da sobrevivência. Mesmo conscientes dos riscos
e da necessidade de relações sexuais protegidas, as mulheres em
estudo submetem-se ao desejo do parceiro sexual, evidenciando a
falta de poder de negociação quanto ao uso do preservativo nas
relações sexuais, o que leva à não-proteção do corpo da mulher e
à vulnerabilidade às doenças sexualmente transmissíveis.

A vulnerabilidade programática foi identificada no desconhe-
cimento dos programas de prevenção DST/aids, nos aspectos li-
gados à maternidade e à saúde reprodutiva e ao impacto do diag-
nóstico do HIV.

A falta de percepção quanto à vulnerabilidade às doenças se-
xualmente transmissíveis no exercício da prática da prostituição
foi um fator de grande relevância que pode ter causado a ocorrên-
cia do diagnóstico de HIV/aids entre estas mulheres.
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IMPACTO DA NEURO-AIDS NA INFÂNCIA
THE INFLUENSE OF NEURO-AIDS IN CHILDREN

Albertina V Capelo,1 Carlos Alberto M Sá,2 Norma P Rubini,3 Rosangela S Kalil,4

Eliane Miranda5

RESUMO
Introdução: a influência da infecção do sistema nervoso central no neurodesenvolvimento da criança com infecção pelo HIV-1 merece melhor compreensão.
Objetivo: identificar as desordens neurológicas da infecção pelo HIV-1 em crianças e analisar possíveis fatores associados. Métodos: revisão de mais de 100
artigos recentemente publicados na literatura médica nacional e internacional referentes à patogênese da neuro-aids e sua implicação no desenvolvimento
neurológico da criança com infecção pelo HIV-1. Resultados: o HIV-1 penetra precocemente no sistema nervoso central (SNC) e seu acometimento pode
representar a manifestação inicial da aids em até 18% das crianças infectadas. Na neuropatogênese da aids na criança, destacam-se as interações virais com
astrócitos. A diferença nos níveis de citocinas no líquor e a infecção ativa de neurônios são as principais diferenças da infecção do SNC pelo HIV-1 quando
comparada com adultos. Após a era HAART, os quadros de encefalopatia diminuíram significativamente, permanecendo as alterações no neurodesenvolvimento,
cuja prevalência varia de 8% a mais de 60%. Demonstra-se a associação com a gravidade da infecção, idade da criança, mas também com regimes de HAART
eficientes. Os diferentes trabalhos analisados apresentam resultados contraditórios quanto à influência de fatores de risco no neurodesenvolvimento de crianças
infectadas pelo HIV-1. Conclusão: os mecanismos da neuropatogênese da infecção pelo HIV são extremamente complexos e ainda pouco compreendidos. Os
trabalhos apontam que atraso no neurodesenvolvimento pode ser importante indicador de progressão da doença. Identificar precocemente, por meio de
instrumentos de avaliação de neurodesenvolvimento, sinais associados a desordens do SNC em crianças infectadas pelo HIV-1 é essencial.

Palavras-chave: HIV, neurodesenvolvimento, sistema nervoso central, crianças HIV-1.

ABSTRACT
Introduction: the influence of the infection of the central nervous system in the neurodevelopment of the child infected with HIV-1 deserves better understanding.
Objective: to evaluate neurological disorders in HIV-1 infected children and possible associated factors. Methods: review of more than 100 papers published
recently in national and international medical literature concerning neuropathogenesis of AIDS and its influence in the neurological development of HIV
infected children. Results: HIV-1 invades the central nervous system (CNS) early in infection and is the first AIDS-defining illness in as many as 18% of
pediatric patients. In the neuropathogenesis of AIDS in children we must stress the viral interactions with astrocytes. Differences in the level of proinflammatory
mediators in the cerebrospinal fluid (CSF), and the productive infection of neurons are the main differences in children. The reported prevalence of delay in
neurodevelopment among HIV-infected children has varied from 8% to more than 60%. An increased prevalence is associated with the severity of the
infection, increasing age, but also occur with children with efficient HAART regimens. Papers selected have distinct conclusions in relation to the risk factors
associated with neurodevelpmental delays of HIV infected children. Conclusion: the molecular and cellular mechanisms of the neuropathogenesis of HIV-1
infection are extremely complex and not well understood. Neurodevel pmental delay is clearly associated with HIV-1 infection in children and can be an
important indicator of the infection evolution. It is essential to idenfity, using neurodevelopmental assessment tools, early warning signs of HIV-1 associated
neurological disorders in infected children.

Keywords: HIV, neurodevelopment, central nervous system, HIV-1 infected children.
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INTRODUÇÃO
Os primeiros casos da Síndrome de Imunodeficiência Adqui-

rida (aids) em adultos e crianças foram relatados no início da dé-
cada de 1980 nos Estados Unidos da América. Atualmente, esti-
ma-se que existam no mundo cerca de 39,5 milhões de pessoas
infectadas pelo vírus de imunodeficiência humana (HIV) ou com
aids. O primeiro registro de caso de aids em crianças menores de

13 anos de idade, no Brasil, foi documentado em 1984.1 Hoje,
dados da UNAIDS relatam que a aids atinge mais de 2,3 milhões
de crianças, e 500 mil crianças morrem de aids por ano no mundo.
Atualmente, com o emprego da “Highly Active Anti-retroviral
Therapy” (HAART), as crianças infectadas com o vírus HIV-1
sobrevivem em média 10 anos, quatro vezes a média de idade que
elas conseguiam alcançar até dez anos atrás, antes da era HAART,
conferindo à infecção uma evolução crônica.

Desde os primeiros relatos da aids pediátrica na década de
1980, as anormalidades do neurodesenvolvimento constituem uma
complicação freqüente da infecção pelo HIV-1 em crianças, con-
tribuindo para o aumento da morbidade e mortalidade da doença.
Hoje, a prevalência exata das complicações neurológicas em cri-
anças infectadas com HIV-1 é desconhecida, variando de 8% a
mais de 60%, destacando-se o atraso do neurodesenvolvimento
como complicação mais freqüente.2

REVISÃO       REVIEW
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Diferentemente dos adultos, em que a infecção compromete
um cérebro desenvolvido, levando à demência, na criança, a in-
fecção acomete um cérebro imaturo, isto é, em desenvolvimento,
e manifesta-se como encefalopatia pelo HIV, podendo o acometi-
mento do sistema nervoso central (SNC) representar a manifesta-
ção inicial da AIDS em até 18% das crianças infectadas, indepen-
dentemente da imunossupressão.3

OBJETIVO
Identificar as desordens neurológicas da infecção pelo HIV-1

em crianças, analisar conhecimentos atuais da neuropatogênese
da infecção pelo HIV-1 nessa população, comparando-os com as
alterações patológicas em adultos infectados.

Correlacionar possíveis fatores de risco associados às al-
terações neurológicas, destacando-se o atraso no
neurodesenvolvimento provocado pelo HIV-1.

MÉTODOS
Revisão de mais de 100 artigos publicados na literatura nacio-

nal e internacional, realizada a partir das informações dispo-
nibilizadas pelas bases de dados Medline, MD consult, Medscape,
LILACS e por pesquisa direta, utilizando-se os termos aids,
children e neurodesenvolvimento, dos quais foram selecionadas
10 publicações, consideradas mais importantes, sobre a
neuropatogênese da infecção pelo HIV-1 e o atraso no
neurodesenvolvimento de crianças infectadas pelo HIV-1, bem
como fatores de risco associados.

RESULTADOS

Neuropatogênese da infecção pelo HIV-1
As crianças, diferentemente dos adultos, apresentam mais com-

plicações neurológicas da infecção pelo HIV, uma vez que o cére-
bro em desenvolvimento encontra-se mais propenso à disfunção e
lesões neurológicas desencadeadas pela infecção precoce do HIV.
Os mecanismos celulares e moleculares da neuropatogênese na
infecção pelo HIV são extremamente complexos.  A ação direta
do HIV-1 no SNC como causa de desordens neurológicas ainda é
pouco compreendida. Para penetrar na célula, o HIV necessita li-
gar-se a dois receptores de superfície na célula alvo.  O receptor
primário é a molécula CD4, encontrada na superfície de linfócitos
T, células dendríticas e mocócitos/macrófagos.  Há um co-recep-
tor para  ligar-se ao CCR5, infectando macrófagos (denominados
de  vírus  R5 ou vírus “M-tropic”) ou ao CXCR4, infectando célu-
las T (cepas denominadas de “T-tropic”  ou vírus X4, que parecem
ser mais patogênicas que o vírus R5).  Portanto, o tropismo viral
pode influenciar a neuropatogênse do HIV.  Ambas as cepas R5 e
X4 podem induzir sincício e ser altamente patogênicas, como ocor-
re na encefalite, cuja patogênese resulta em células multinucleadas
no SNC, podendo, portanto, a neurotoxidade pelo HIV estar asso-
ciada à capacidade de formar sincício com macrófagos.4 Os alvos
celulares do HIV no SNC são células fagocíticas,  macrófagos/
microglia e células nervosas.

Os astrócitos, as células mais prevalentes do SNC, parecem
ser alvos somente de infecção restrita ou não-produtiva, que, tam-
bém, pode contribuir na disfunção neuronal. Interações virais com

astrócitos parecem ter papel importante na encefalopatia pelo HIV
em crianças, já que os astrócitos fetais são mais suscetíveis à in-
fecção pelo HIV. O SNC em desenvolvimento sofre alterações na
função de astrócitos. O HIV secreta citocinas pró-inflamatórias
(MCP-1, MMP-9, RANTES, TNF-alfa, interleucina1beta, MIP-
1alfa, MIP-1beta) nas células infectadas. Outros fatores solúveis
como proteínas virais gp160 e produtos de clivagem (gp120 e
gp41), Tat, Nef e Vrp, além de radicais livres que, em altas con-
centrações, são neurotóxicos, causadores de injúria e indução de
apoptose neuronal.

McCoig5 observou que mediadores pró-inflamatórios MCP-1
e MMP-9 estão presentes em concentrações mais elevadas no lí-
quido cefalorraquidiano de crianças infectadas, refletindo a queda
de seus níveis na redução das agressões neurológicas. Agentes
antiretrovirais podem reduzir sua produção. Outras citocinas, como
TNF-alfa, MIP-1 alfa e beta, encontradas abaixo do limite de
detecção, mostram a diferença entre o SNC de crianças e adultos.

Pequeno número de neurônios pode ser ativamente infectado
em crianças, mas essa perda neuronal, característica patológica
principal da encefalopatia associada ao HIV, é principalmente uma
conseqüência indireta da infecção pelo HIV.

Semelhantemente aos adultos, também em crianças tem-se
caracterizado a emergência de reservatórios virais, resultado de
mutações genéticas e baixa penetração dos agentes antiretrovirais.
Há padrões discordantes de mutações de resistência aos medica-
mentos entre sangue e líquor.

Ocorrem diferenças na patologia da infecção do SNC, desta-
cando-se calcificações na substância branca e gânglios da base,
observadas em mais de 90% das autópsias.

Manifestações neurológicas na infecção
pelo HIV

As primeiras manifestações neurológicas em crianças foram
descritas por Belman e colaboradores, em 1985.6  Em 1987, foi
descrito o primeiro caso brasileiro de lactente infectado pelo HIV
e com sintomas iniciais que comprometiam o sistema nervoso cen-
tral. A partir de então, manifestações de atraso no neuro desenvol-
vimento motor, distúrbio de aprendizado e distúrbios cognitivos
foram descritos.8 Recentemente Smith, com resultados semelhan-
tes ao de Pollack  em 1996,9 destacou a redução de encefalopatia
grave e de rápida instalação na infecção por transmissão vertical
em menores de dois anos de idade, principalmente quando
infectados intra-útero.3,8

As crianças, quando comparadas aos adultos, apresentam maior
comprometimento do HIV no SNC, porém a grande maioria dos
estudos que investigam os mecanismos da neuropatogênese do HIV
foi realizada nos adultos. Desconhecemos as razões que fazem os
adultos apresentarem um início mais tardio de sintomas e maior
número de infecções oportunistas do SNC. Provavelmente, as cri-
anças são mais vulneráveis por apresentarem neurônios e células
da glia imaturas, com maior capacidade de replicações e infecção
do HIV, é também possível que neurônios imaturos sejam mais
lesados por diferentes citocinas.

Como distúrbios neurológicos primários destacam-se:
encefalopatia progressiva ou não progressiva; mielite; neuropatia
periférica como polineuropatia inflamatória ou sensitiva distal e
miopatia. Dentre os distúrbios neurológicos secundários, em menor
proporção que os adultos, destacam-se as infecções oportunistas,
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acidentes vasculares encefálicos (AVE), neoplasias do SNC,
neuropatia periférica e miopatia, sendo estes dois últimos mais
freqüentemente provocados por agentes antiretrovirais.  As infec-
ções oportunistas mais freqüentes encontradas são: meningite por
Candida albicans, por Criptococcus neofarmans e encefalite por
citomegalovírus.

Com o advento da HAART, a encefalopatia progressiva caiu
nos EUA em 21% –35% para menos de 2% e, na Espanha, tam-
bém houve diminuição de 9,3% para 0-1,5%,7,8 porém persistem
os problemas de desenvolvimento como: problemas compor-
tamentais, neurológicos, cognitivos, dificuldade de aprendizado e
risco de recorrência de encefalopatia.7

Atraso no neurodesenvolvimento
O sistema nervoso da criança apresenta um dinamismo evolutivo

muito intenso, em virtude da mielinização progressiva, e por meio
da sua inter-relação com o meio. Há dificuldades na tentativa de
avaliar o desenvolvimento, por estar além de determinação biológi-
ca.

A prevalência de alterações no neurodesenvolvimento devido à
infecção por HIV varia de 8% a mais de 60%, englobando atrasos
cognitivos na função motora, fala e na linguagem, aumentando com
a idade da criança.2

Atraso no desenvolvimento da linguagem, especialmente na lin-
guagem de expressão, comumente ocorre em crianças infectadas e
geralmente precede anormalidades no exame clínico neurológico
ou exames de imagem do SNC.

Parece haver associação entre a intensidade da infecção por HIV
em crianças e o risco de alterações no neurodesenvolvimento, nos
primeiros dois anos de vida.4 Porém, Tamula et al10 observaram que
pacientes clínica e imunologicamente estáveis, com  níveis eleva-
dos de células TCD4, carga viral plasmática indetectável e tomografia
craniana normal, apresentaram declínios importantes na função
neurocognitiva, provavelmente por replicação viral no SNC, mes-
mo quando tratados com regimes de HAART eficientes, já que os
antiretrovirais não penetram adequadamente no líquor.

As crianças com infecção pelo HIV apresentaram mais falhas
nos testes de neurodesenvolvimento do que as não-infectadas nas-
cidas de mães soropositivas, em especial, precocemente na função
motora. São resultados semelhantes aos ocorridos  nos EUA e Áfri-
ca. O atraso no neurodesenvolvimento parece ser conseqüência da
infecção pelo HIV, a despeito da geografia.11

No Brasil, Rocha12 e Bruck13 mostram uma maior prevalência
de anormalidades neurológicas leves e de atraso do desenvolvimen-
to, tanto em crianças infectadas quanto nas expostas.

Fatores ambientais, como abuso materno de drogas ilícitas, ál-
cool, pobreza, educação materna baixa, e ambiente domiciliar pre-
cário também estão associados aos atrasos no neuro-desenvolvimen-
to.8, 11 Contrariamente, Chase11 aponta uma proporção significativa
de crianças com atrasos motor e cognitivo precoces, independente-
mente da exposição a fatores como prematuridade, nível
socioeconômico ou uso de drogas ilícitas  no período pré-natal.

Infelizmente, os antiretrovirais não eliminam as manifestações
do SNC associadas ao HIV, persistindo problemas compor-tamentais,
neurológicos, cognitivos, atrasos de rendimento escolar e risco de
recorrência da encefalopatia progressiva.7, 14 Há efeitos neurológi-
cos adversos dos antiretrovirais, e ainda a replicação viral no SNC,
mesmo quando parece ocorrer controle virológico da infecção.15

DISCUSSÃO
Proporção significativa de crianças infectadas pelo HIV apre-

senta atraso no neurodesenvolvimento, podendo ser um indicador
de progressão da doença.3 A avaliação do neurodesenvolvimento
dessas crianças, ao lado dos parâmetros imunológicos e virológicos
para indicação de marcadores biológicos de evolução da doença,
pode oferecer orientação importante.

Entre adultos e crianças foram observadas alterações distintas
na neuropatogênese, evolução da doença e desordens propriamente
neurológicas.

A prevalência de atraso do neurodesenvolvimento dessas cri-
anças é variada, não obstante as diferenças na metodologia utili-
zada. Houve diferenças na população alvo, variabilidade indivi-
dual da gravidade da doença, tempo do início do comprometimento
do desenvolvimento da criança, entre outros.4,11

É importante esclarecer os mecanismos de lesão, morte
neuronal e mutações genéticas virais, objetivando-se o melhor
entendimento da evolução do neurodesenvolvimento da criança
após a era HAART.  Embora saibamos da natureza invasiva dos
métodos de diagnóstico e detecção da infecção do HIV no SNC,
como a biópsia cerebral e a punção lombar, que dificultam a me-
lhor caracterização da infecção, faz-se necessária a realização de
novos estudos para melhor compreensão do processo.

CONCLUSÃO
Identificar precocemente sinais associados a desordens no sis-

tema nervoso central em crianças infectadas pelo HIV é essencial
para que possamos instituir medidas eficientes, tanto terapêuticas
quanto de suporte, revertendo a perda dos marcos de desenvolvi-
mento e melhorando a qualidade de vida dessas crianças. Novos
estudos precisam sinalizar se diferenças neurológicas e
neuropsicológicas persistem com o tempo e são acentuadas em
domínios específicos de desenvolvimento, como linguagem, me-
mória, atenção e o sensitivo-motor. Para tanto, são necessários
instrumentos, validados e padronizados, de avaliação do
neurodesenvolvimento que possam ser utilizados em nosso meio,
facilitando o atendimento da criança infectada.
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A RESPOSTA IMUNE CELULAR DA MUCOSA VAGINAL ÀS
VULVOVAGINITES

THE CELLULAR IMMUNE RESPONSE FROM VAGINAL MUCOSA IN THE VULVOVAGINITIS
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Maria da Conceição M Cornetta,4 José Eleutério Junior,5 Andréia R Tristão6

RESUMO
Nos últimos anos, após a epidemia de aids (síndrome da imunodeficiência adquirida), o estudo dos mecanismos de defesa vaginal têm se revestido de especial
importância para a compreensão da fisiopatogênese das infecções genitais femininas. A resposta imune celular é talvez um dos principais mecanismos de
proteção da mucosa vaginal mediante desenvolvimento de resposta imune local. Na placa basal do epitélio vaginal existem células de defesa (macrófagos,
linfócitos, plasmócitos, células de Langerhans, eosinófilos e mastócitos) prontas para atuar. Os linfócitos são as principais células de defesa que migram pelos
canais intercelulares, precedidos pelas células de Langerhans e pelos macrófagos para erradicar o microorganismo invasor. As células de defesa controlam o
crescimento bacteriano e fúngico, mediante ativação de mecanismos de fagocitose. Havendo falha da imunidade celular, com a exposição da mucosa vaginal
aos antígenos, pode ocorrer o desenvolvimento de infecções vaginais. Os autores revisam o tema enfatizando a importância da resposta imune adequada na
manutenção do equilíbrio vaginal.
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ABSTRACT
After the aids (acquired immunodeficiency syndrome) epidemic, the mechanisms of vaginal defense have been coated with special importance in the study of
the genital feminine infections. The cellular immune response is perhaps one of the main protection mechanisms of the vaginal mucosa by means development
of local immune response. There are many different defense cells (macrophages, lymphocytes, Langerhans cells, eosinophils and mastocytes) in the vaginal
epithelium ready to be elicited. The lymphocytes are the main defense cells; they come from the basal plaque crossing the intercellular canals, preceded only
by Langerhans cells and macrophages, in order to eradicate the invasive microorganisms. The defense cells control the bacterial and fungi growth, by means
of phagocytosis activation. If the cellular immune response fails, vaginal infections can occur. The authors revise the theme emphasizing the importance of the
adequate immune response in the vaginal equilibrium.
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INTRODUÇÃO
Nos últimos anos, após a epidemia de aids (síndrome da

imunodeficiência adquirida), os mecanismos de defesa vaginal têm
se revestido de especial importância no entendimento da
fisiopatogênese das infecções genitais femininas.  Os processos
inflamatórios vaginais, independentes do agente causal, aumen-
tam a predisposição à infecção pelo HIV, mesmo nas mulheres
com atividade heterossexual estável e monogâmica.1 A resposta
imune celular é talvez um dos principais mecanismos de proteção
da mucosa vaginal mediante desenvolvimento de resposta imune
local. O controle do crescimento bacteriano e fúngico é também
função das células de defesa mediante a ativação de vários pro-
cessos: opsonização, fagocitose, produção de imunoglobulinas,
entre outros. Qualquer alteração nesses meios de controle favore-

ce a proliferação de microorganismos, que podem deixar de ser
comensais e passar a atuar como agentes infectantes. A instalação
das vulvovaginites e, principalmente, a sua recorrência devem-se
provavelmente às alterações da imunidade local do hospedeiro.1,2

Para manter o indivíduo livre de infecções, as células do siste-
ma imune atuam de forma organizada, de acordo com a sua fun-
ção. Os mecanismos de reconhecimento do agente agressor se fa-
zem por meio de células dendríticas, que atuam como “sentine-
las” do sistema imunológico. Estas células (forma “estrelada”)
capturam microrganismos agressores e os apresentam aos linfócitos
T, que desencadeiam a resposta imune antígeno-específica.2, 3, 4

Habitualmente são observados dois tipos de resposta imune
local: a inata (inespecífica) e a adaptativa (específica). Durante a
resposta imune inata são recrutadas células de atividade fagocitária
(neutrófilos, macrófagos, monócitos), célula natural “killer”, cé-
lulas inflamatórias (mastócitos, basófilos, eosinófilos) e as apre-
sentadoras de antígenos (células dendríticas, macrófagos). Esta
resposta inespecífica não conserva memória imunológica, mas com
ela há produção e liberação de citocinas (pequenos peptídeos) que
recrutarão outros tipos celulares, como os linfócitos, que por sua
vez, são os responsáveis pela ativação da resposta imune adaptativa
ou específica, na qual ocorre o processo de memorização.2, 3, 4
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Os leucócitos, também conhecidos por glóbulos brancos, são
células sanguíneas com a função de defender o organismo de agres-
sões externas por meio da da fagocitose. Os leucócitos dividem-se
em: neutrófilos, basófilos e eosinófilos que são granulócitos (divi-
didos em lóbulos); linfócitos e monócitos, que são agranulócitos
(não são divididos em lóbulos). Os eosinófilos apresentam afini-
dade pela eosina, dando-lhes a coloração avermelhada. Os
basófilos, por terem grânulos com afinidade pela hematoxilina,
têm tonalidade azulada. Os neutrófilos e monócitos são responsá-
veis pela fagocitose, ou seja, envolvimento e digestão de corpos
invasores que penetram no organismo do hospedeiro. Os neutrófilos
são os primeiros a atacar o agente invasor (principalmente em in-
fecções bacterianas). Caso eles falhem, o monócito (o macrófago
do sangue, que engloba os invasores) é acionado. Além dos basófilos
e dos eosinófilos, que combatem os processos alérgicos.5

Por outro lado, os linfócitos (agranulócitos) são  as principais
células de defesa que migram da membrana basal pelo sistema
intercelular de canais, precedidos pelas células de Langerhans e
pelos macrófagos, com a finalidade de erradicar o microrganismo
invasor.2, 3, 4, 5 Existem vários tipos de linfócitos. Os do tipo B ex-
pressam receptores de antígenos na superfície celular conhecidos
como anticorpos ou imunoglobulinas. Estes anticorpos são instru-
mentos pelos quais as células B reconhecem e interagem com o
antígeno. Na presença de um antígeno específico os linfócitos B
sofrem expansão clonal e se diferenciam em plasmócitos secretores
de anticorpos. Os linfócitos do tipo T são classificados funcional-
mente em linfócitos T auxiliares, T supressores e T citotóxicos,
definidos pela existência de marcadores CD4 ou CD8 na superfí-
cie da célula. Os linfócitos que expressam marcador CD4 são co-
nhecidos como linfócitos T auxiliares (Ta ou Th), porque liberam
as citocinas necessárias para a resposta imune inata ou adaptativa.
Os linfócitos Ta secretam padrões diferentes de citocinas, usadas
para definir os subtipos celulares Ta1, que estimulam a imunidade
celular, e Ta2, que secreta citocinas do tipo 2, estimulando assim a
imunidade humoral. Os linfócitos supressores são principalmente
marcados por receptores CD8 constituindo-se nos principais me-
diadores da resposta imune, limitando a ação dos linfócitos T au-
xiliares, T citotóxicos e dos linfócitos B, para que esses não exer-
çam suas atividades de modo excessivo.2, 3, 4, 5

As células de Langerhans, presentes na mucosa vaginal e no
colo uterino, concentram-se em maior quantidade neste último.
Acredita-se que estas células possam transportar os
microorganismos antigênicos para os linfonodos regionais e atuar
como células apresentadoras de antígenos.1, 3, 4 As células de defe-
sa controlam o crescimento bacteriano e fúngico, mediante ativa-
ção de mecanismos de fagocitose. Na falha de uma resposta celu-
lar adequada, poderá ocorrer um predomínio de resposta humoral
e produção de anticorpos do tipo IgE pelos mastócitos presentes
na membrana basal. A presença de alérgenos no lúmen vaginal e
seu transporte pelos canais interepiteliais propiciam a produção
de IgE específica que induz a degranulação dos mastócitos com
liberação de histamina e mediadores inflamatórios, fato que pode-
rá favorecer episódios de candidíase vaginal recorrente.6, 7, 8

A resposta imune da vagina, humoral ou celular, parece depen-
der da ação hormonal. No epitélio vaginal, os canais intercelulares e
as células de defesa sofrem influência especialmente estrogênica, o
que determina a maturação das células escamosas, promovendo seu
espessamento. Na fase lútea, a concentração dos linfócitos dentro
dos canais intercelulares se eleva e estes se tornam mais permissi-

vos à migração destas células. Pela ação do estradiol ocorre inibi-
ção da apresentação de antígenos pelas células epiteliais e pelas cé-
lulas de defesa local, enquanto a progesterona exerce ação contrá-
ria. Portanto, os hormônios parecem atuar de forma antagônica nos
mecanismos de defesa local.9, 10, 11

Apesar de os mecanismos celulares locais de defesa da mucosa
vaginal estarem bem definidos, a forma de instalação do processo
infeccioso propriamente dito (vulvovaginites) ainda não está to-
talmente compreendida.

A Candida albicans poderá atuar como comensal ou agente
agressor, dependendo da interação com seu hospedeiro e as possí-
veis modificações do meio vaginal.12 Desta forma a sintomatologia
apresentada pela mulher poderá ser decorrente, em alguns casos,
muito mais de uma resposta alérgica da mucosa sensibilizada que
propriamente pela ação direta do microorganismo.13

Em condições normais, a fagocitose dos neutrófilos é o prin-
cipal mecanismo de eliminação do fungo. No caso das hifas de
maior tamanho, as células fagocíticas poderão, também, liberar
substâncias proteolíticas que ajudarão na destruição do fungo. As
substâncias antigênicas dos fungos destruídos promovem ativa-
ção dos linfócitos T, acentuando ainda mais a resposta imune ce-
lular.1, 13, 14

Muitas mulheres apresentam candidíase vaginal crônica ou
recorrente. Nestes casos, uma resposta imune inadequada, decor-
rente de fatores genéticos individuais, quase sempre é o principal
fator desencadeante. Se uma mulher tiver, por exemplo, predispo-
sição para produção diminuída de interleucina 1 (IL1), ela poderá
ter dificuldade de erradicar a Candida albicans do seu organismo.
Uma resposta do tipo humoral (Th2) isolada poderá levar a uma
condição de menor capacidade para contenção do crescimento
fúngico. A produção isolada de anticorpos do tipo IgE pelos
mastócitos pode ser ineficaz na erradicação da infecção fúngica.
A presença de substâncias alergênicas no lúmen vaginal e seu trans-
porte pelos canais interepiteliais propiciam a produção de IgE es-
pecífica, que induz a degranulação dos mastócitos com liberação
de histamina e mediadores inflamatórios, culminando com episó-
dios de candidíase recorrente.12, 13, 14

Algumas mulheres podem desenvolver reação de
hipersensibilidade a componentes alergênicos presentes no sêmen
do parceiro. Uma resposta de hipersensibilidade alérgica estimula
os macrófagos a produzirem prostaglandina E2, que por sua vez,
inibe fatores de crescimento de linfócitos e de interleucina 2 (IL
2), gerando também uma redução transitória da imunidade celular
mediada, favorecendo os processos de recorrência da infecção
fúngica.8

Nos casos de vulvovaginites por Trichomonas vaginalis, o prin-
cipal mecanismo de controle da infecção é a fagocitose pelos
neutrófilos estimulados pelos linfócitos T 15,16. Este agente possui
a capacidade de atuar como um fagócito, ingerindo os lactobacilos,
o que altera o pH vaginal, tornando-o básico e deixando o local
mais apropriado para a sua sobrevivência. Além disso, ele tam-
bém atua sobre as células epiteliais vaginais mediante contato di-
reto, provocando a lise celular, e aproveita-se disso para obter ma-
teriais nutrientes.17 Talvez seja por essa razão que em esfregaços
citológicos de pacientes com tricomoníase ocorra uma agregação
de leucócitos na superfície das células epiteliais chamada de
“Cannon ball”. Este achado pode significar uma tentativa de pro-
teção do epitélio contra o agente agressor.18

Na vaginose bacteriana encontram-se as células guia (“clue
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cells ” – células epiteliais recobertas por Gardnerella vaginalis,
dando aspecto de “rendilhado”), e “comma cells” (Mobilluncus
sp, recobrindo as células epiteliais), achados sugestivos da infec-
ção, na qual se observa um número pequeno ou até inexistente de
leucócitos.19,20 Talvez essa ausência de processo inflamatório ocorra
porque tanto a Gardnerella vaginalis quanto Mobilluncus sp e as
outras bactérias que fazem parte desta síndrome não são desco-
nhecidas do organismo, sendo constituintes da microbiota normal
da vagina, mesmo em grandes quantidades.21 Existem indícios que
a flora anaeróbica predominante na vaginose bacteriana estimula
a expressão do HIV nos macrófagos e nos linfócitos T.22

Além da resposta imune celular, existência de linfócitos e
plasmócitos produtores de IgA e IgG na membrana basal e a pre-
sença dos canais intercelulares que desembocam no lúmen vagi-
nal, sugerem fortemente a possibilidade de que na vagina possa
existir uma resposta humoral localizada.7

A habilidade dos microrganismos em produzir substâncias que
inativam os mecanismos de defesa do organismo feminino, rom-
pendo o equilíbrio vaginal e resultando em um ambiente favorá-
vel à sua sobrevivência, contraria o conhecimento existente. Por-
tanto, é necessário que ocorram novos estudos com a finalidade
de determinar o padrão de células de defesa presentes na mucosa
vaginal normal e durante os processos de vulvovaginite, para que
ocorra uma melhor compreensão das alterações imunológicas lo-
cais na presença de infecções genitais.
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CO-INFECÇÃO DE SÍFILIS E PAPILOMAVÍVUS HUMANO:
INTERROMPENDO UMA CADEIA DE TRANSMISSÃO VERTICAL
CO-INFECÇÃO BETWEEN SYPHILIS AND HUMAN PAPILOMAVIRUS: BROKEN A VERTICAL

TRANSMISSION CHAIN
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RESUMO
Um paciente do sexo masculino, 26 anos, branco, casado, com o nível de escolaridade fundamental, residente no município de Duque de Caxias, Rio de
Janeiro, foi atendido no Ambulatório do Instituto de Dermatologia Rubem David Azulay na Santa Casa de Misericórdia do Rio de Janeiro, em março de 2005,
com queixa inicial de “verruga” peniana clássica, sugestiva, pela avaliação clínica, de um caso de HPV. Foi solicitada então como exame complementar a
testagem sorológica para sífilis, aconselhada a realização do exame para detecção de anticorpos para o vírus HIV e foi sugerido também que ele trouxesse a
sua parceira sexual para avaliação clínica. A realização do teste não treponêmico de sífilis, o VDRL (Veneral Disease Research Laboratory), foi reator 1:16,
sendo confirmado pelo teste treponêmico TPHA (Treponema pallidum Hemaglutination Assay). O paciente não voltou para a consulta agendada, só retornando,
cinco meses depois, acompanhado da esposa grávida de cinco meses. Ambos foram tratados de acordo com os protocolos do Ministério da Saúde. Na análise
desse caso foram evidenciadas várias facetas das co-infecções das doenças sexualmente transmissíveis (DST).

Palavras-chave: co-infecção, sífilis, HPV, DST

ABSTRACT
A patient, male, 26 years old, married, with elementary school ship, lived in Duque de Caxias, Rio de Janeiro, Brazil, came for the clinical of Sexually
Transmited Disease (STD) in Rubem David Azulay Dermatology Institute in Santa Casa de Misericórdia, Rio de Janeiro,  with the principal complaint of a
wart in his penis. After the  first clinical evaluation, it was concluded that it was a case of human papilomavirus, the HPV. He was solicited complementary
exams to detect syphilis and he was advised to make a test to detect antibody for HIV, he was also suggested that it was important to bring his wife in the next
consult for evaluation. When the syphilis test of VDRL (Veneral Disease Research Laboratory) was realized it was detected a title of 1:16, it was confirmed
with  T.P.H.A.( Treponema pallidum Hemaglutination Assay), a treponema test. Unfortunately the patient didn’t come in the following consult, only regressing
five months later. In this occasion he brought his wife, she was  five months of  pregnancy. Both of them was treated in accord of the protocol of  the Health
Ministry. In this Case of Study it was evidenced the  relationship  of co-infection in the sexually transmitted disease (STD).

Keywords: co-infection, syphilis, HPV, STD
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INTRODUÇÃO
Em todo o mundo, as doenças sexualmente transmissíveis

(DST) continuam atingindo milhões de pessoas. Segundo a Or-
ganização Mundial de Saúde (OMS), o número é de 340 milhões
de novos casos de DST curáveis (tricomoníase, clamídia,
gonorréia e sífilis). Os países em desenvolvimento concentram
quase 80% dos casos. Para o Brasil, a OMS estima entre 10 a 12
milhões de novos casos de DST por ano. Estabelecida a relação
entre as DST e a infecção pelo HIV, tem-se como resultado um
importante componente no controle da epidemia e no efetivo
controle das doenças transmitidas pelo sexo.1

Dentre as principais DST, duas se destacam no que diz res-
peito à incidência e prevalência nos ambulatórios de DST de todo

o país, primeiramente, a sífilis, que apesar de secular, tem repre-
sentado historicamente um grande desafio para a saúde pública
em todo o mundo, apresentando-se de forma epidêmica tanto em
países desenvolvidos quanto em subdesenvolvidos. Tem como
agente causador uma  espiroqueta, o Treponema pallidum, cuja
principal via de transmissão é a sexual, podendo ser também trans-
mitida de mãe para filho, por via transplacentária e ocasional-
mente por transfusão de sangue e hemoderivados.2

A sífilis congênita é uma infecção causada pela dissemina-
ção hematogênica do treponema na gestante infectada e conse-
qüentemente para o feto. Quando a mulher adquire sífilis duran-
te a gravidez, pode ocorrer abortamento espontâneo, morte fetal,
prematuridade, feto hidrópico, recém-nascidos assintomáticos,
sendo que os sinais e sintomas surgem até os dois anos de vida.3

No Brasil, a sífilis congênita passou a ser de notificação com-
pulsória em 1986, mas apenas em 1993 o Ministério da Saúde
(MS) propôs um projeto de eliminação da sífilis congênita.4

Em segundo lugar não em número de casos encontrados, mas
especificamente estudado é o  Papilomavírus Humano, conheci-
do como HPV.

Historicamente, verrugas genitais são conhecidas em cita-
ções de escritos gregos e romanos.5 O condiloma clássico foi
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descrito por Martius, historiador romano do primeiro século da
era cristã, todavia, a transmissão sexual foi descrita por Barret et
al., em 1954, ao verificarem a presença de verrugas genitais em
esposas de soldados que voltavam da guerra da Coréia, onde
haviam mantido relações com mulheres nativas, nas quais era
alta a prevalência de condilomatose genital. A participação do
homem na infecção por HPV deve ser avaliada não apenas em
termos de prevalência das infecções sintomáticas, mas também
do potencial oncogênico das lesões assintomáticas, que em ho-
mens sexualmente ativos na população em geral ocorrem em torno
de 10%; em parceiros de mulheres HPV positivas ou com altera-
ções no Papanicolao é bem maior, em torno de 65%. Assim, o
diagnóstico da infecção pelo HPV em homens oligossintomáticos
ou mesmo assintomáticos é de considerável importância para
prevenir uma seqüência de eventos que possam levar à
condilomatose feminina ou à neoplasia escamosa do colo uterino.
Como ocorre em toda infecção de transmissão sexual, o homem
é o principal elo na cadeia epidemiológica do HPV. A infecção
da região genital masculina ocorre quase exclusivamente por via
sexual, podendo em certos casos ser devida a fomites. Atuando
como “portadores” ou “vetores” de tipos oncogênicos contribu-
em para aumentar de forma substancial o risco de ocorrência do
câncer cervical nas parceiras. Ainda que menos freqüente, os ho-
mens podem desenvolver câncer de pênis ou de ânus.

A maior informação sobre a participação masculina na
carcinogênese cervical advém de estudo multicêntrico coorde-
nado pela International Agency for Research on Cancer (IARC),
em que foi feita uma avaliação envolvendo mais de 1.900 casais
que foram arrolados em sete grupos mediante a detecção de DNA-
HPV em células esfoliativas do pênis. Dados destes estudos de-
monstram claramente que a infecção pelo HPV no pênis aumen-
ta com o número de parceiras sexuais, com a idade precoce de
início da atividade sexual bem como em parceiros sexuais não-
monogâmicos.6

As associações entre diferentes DST se constituem em even-
to sentinela para a busca de outra DST, portanto é imprescindí-
vel o aumento na identificação dessas doenças e sensibilidade
ao diagnóstico para alcançar maior impacto no seu controle.7

RELATO DO CASO
Paciente do sexo masculino, 26 anos, branco, casado, com o

nível de escolaridade fundamental, residente no município de
Duque de Caxias, RJ, foi atendido no Ambulatório do Instituto
de Dermatologia Rubem David Azulay na Santa Casa de Miseri-
córdia do Rio de Janeiro em março de 2005 com queixa inicial
de “verruga” peniana clássica, sugestiva pela avaliação clínica
de um caso de HPV. Foi solicitado então como exames comple-
mentares a testagem sorológica para sífilis, coletado na própria
unidade com o consentimento livre e esclarecido do paciente para
a participação do Projeto Sífilis, que consiste na dissertação de
Mestrado em Ciências da Saúde na Universidade Estadual do
Rio de Janeiro (UERJ) em parceria com o Instituto Oswaldo Cruz
(IOC) Laboratório de Enterobactérias, em que todo paciente que
chegasse ao Ambulatório com suspeita clínica de DST, fosse
coletado também o sangue para a realização do VDRL (Veneral
Disease Research Laboratory) teste não treponêmico sendo uma
suspensão antigênica esterilizada para detecção de sífilis pelo
método de floculação e o TPHA (Treponema pallidum

Hemaglutination Assay) e aconselhado a realização do exame
para detecção de anticorpos para o vírus HIV. O paciente iniciou
o tratamento das lesões com o uso de ácido tricloroacético a 80%,
e foi remarcado para a continuação do tratamento na semana se-
guinte, quando também seria analisado o resultado dos exames
realizados nessa primeira consulta. Foi sugerido também que ele
encaminhasse a sua parceira sexual para avaliação clínica. O re-
sultado dos exames foi de reator para o VDRL sendo encontrado
um título de 1: 16, e confirmado no TPHA como positivo. O
paciente não compareceu na consulta agendada e o resultado dos
exames anexados ao seu prontuário. O mesmo só retornou ao
serviço cinco meses depois da consulta inicial , em agosto de
2005, com queixa de aumento das lesões iniciais de HPV e man-
chas por todo o tórax, sugestivas de roséolas sifilíticas (Figuras
1 e 2). Trouxe com ele a esposa, parda, 17 anos, escolaridade
fundamental, que residia com ele, grávida de cinco meses sem
ter iniciado ainda o pré-natal. A parceira foi examinada e
identificada na avaliação clínica a presença de lesões
condilomatosas na região vulvar sugestivas de HPV, úlcera pri-
mária única com bordas duras e base limpa sugestiva de sífilis, e
corrimento esbranquiçado fétido sugestivo de vaginose bacteriana
(Figura 3). Os procedimentos clínicos tomados foram: com o
homem reinício do tratamento do HPV, e início do tratamento da
sífilis de acordo com o exame realizado anteriormente, e coleta-
da uma nova amostra para o VDRL no intuito de analisar a pro-
gressão da doença. O tratamento foi com penicilina benzatina de
acordo com o preconizado pelas normas do Programa Nacional
de DST/AIDS do Ministério da Saúde (PNDST/AIDS). Com a
mulher, por ser gestante, ela foi encaminhada ao Serviço de Aten-
dimento Especializado do município de origem, para o início do

Figura 1 - Manchas por todo o tórax sugestivas de roséolas sifilíticas.
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pré-natal e o tratamento das outras DST associadas, e foi minis-
trada a penicilina benzatina, também de acordo com as normas
do PNDST/AIDS como o início de tratamento da Sífilis. O paci-
ente dessa vez retornou para dar continuidade aos tratamentos.
Nos exames laboratoriais de sorologia para sífilis foram encon-
trados, no homem, resultado relativo da coleta posterior ao pri-
meiro atendimento, o título de 1:128 e na sua parceira, primeiro
exame realizado, o título foi de 1:32, sendo em ambos realizados
testes confirmatórios com o resultado positivo.

DISCUSSÃO
Nesse relato de caso ficou evidenciado que no que diz res-

peito a presença de uma DST é importante observar que normal-
mente pode-se encontrar outras associadas  ao processo infecci-
oso. Podemos também perceber que a abordagem sindrômica,
prática médica estimulada pelo PNDST/AIDS como um diag-
nóstico de presunção das principais síndromes, apesar de ser uma
ferramenta de suma importância, algumas das vezes se mostra
insuficiente, demonstrando a necessidade da implantação de uma
rotina laboratorial nos ambulatórios de DST em todo país.

A dificuldade da adesão do paciente ao serviço de saúde ao me-
dicamento e conseqüentemente ao tratamento, é uma realidade diá-
ria que vimos enfrentando. Talvez haja a necessidade de uma tenta-
tiva de enxergar o doente e não a doença como principal enfoque,
praticando uma maior humanização dos serviços prestados. A
disponibilização de unidades de saúde para pronto atendimento, com
profissionais preparados para o diagnóstico, tratamento, acolhimento
e aconselhamento dos portadores e de seus parceiros sexuais, bem
como a garantia de um fluxo contínuo de medicamentos e preserva-
tivos tornam possível um melhor controle das DST.

Há trabalhos na literatura relatando que a maioria da popula-
ção não possui conhecimento profundo sobre as doenças sexual-
mente transmissíveis, e pior, grande parte dos acometidos são “di-
agnosticados e tratados” por balconistas de farmácia ou curiosos.

A maioria dos casos identificados são do sexo masculino,
já que, no sexo feminino, as DST geralmente são assintomáticas
durante um longo período, fator somado à ignorância e ao pre-
conceito das pacientes, carência de serviços e de profissionais
da saúde treinados e equipados adequadamente para um bom
acolhimento, diagnóstico e tratamento DST. Os pacientes, prin-
cipalmente do sexo feminino, ficam sem diagnóstico e trata-
mento adequado na maioria das vezes. Além do já citado, atu-
almente o controle das DST continua sendo um dos maiores
desafios da Saúde Pública, em razão das constantes mutações
dos agentes infecciosos, assim como, alterações sociais, eco-
nômicas, culturais, comportamentais, sexuais, psicológicas e
estruturais da população8. Segundo dados do PNDST/AIDS em
2004, apenas 30% das mulheres não fizeram o pré-natal com-
pleto. Das  que fizeram pré-natal, 74% tiveram sífilis
identificada apenas na hora do parto e dessas, 48% dos parcei-
ros não foram tratados. Esses dados demonstram que devemos
na avaliação do parceiro da gestante, que na grande maioria
das vezes não é convidado a participar do processo do apostar
também pré-natal.

CONCLUSÃO
O caso clínico aqui relatado evidencia que para que se possa

interromper a cadeia de transmissão das DST, principalmente as
que podem ter  transmissão vertical, será necessário um maior in-
vestimento em ambulatórios e laboratórios especializados. Tam-
bém deve-se investir no treinamento ostensivo de profissionais
através de capacitações sistemáticas. Na precisão de um diagnós-
tico está encerrada a cura ou a manutenção da doença. O investi-
mento no estudo das co-infecções entre as DST poderá servir de
instrumento para se observar padrões comportamentais na socie-
dade frente a essas doenças associadas.

Figura 2 - Lesões de pele sugestivas de sífilis secundária.

Figura 3 - Lesões condilomatosas na região vulvar sugestivas de
HPV, úlcera primária sugestiva de sífilis, corrimento esbranquiçado
sugestivo de vaginose bacteriana.
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