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M 

Editorial 
 

Responsabilidades com as DST e com os Periódicos 
Científicos Publicados no Brasil 

 
 

ais um ano de intensas atividades, buscando dar visibilidade 
a algo que é intrinsecamente invisível! 

As doenças sexualmente transmissíveis (DST), excetuando-se a 
aids e as hepatites, são invisíveis, pelo menos aos olhos de muitos 
administradores da saúde. Apesar de fazerem parte de todos os pro- 
gramas de saúde, não desfrutam da atenção e das verbas necessá- 
rias para fazer frente, nem que seja em pequena monta, à avalanche 
de casos presentes em nossa sociedade. 

O JBDST tem-se dedicado a mostrar e provar a importância que 
as DST têm para a população brasileira sem, contudo, obter êxito 
completo em motivar as autoridades de saúde e os profissionais de 
outras áreas para este fundamental problema de saúde pública. 

As causas pelas quais isto ocorre não são claras. Apesar de saber 
do grande apelo social que a aids e o câncer despertam nas pes- 
soas, não é justo que profissionais treinados e pagos para pensar 
em saúde pública e em “população”, não estejam alertas para este 
problema. 

Os serviços públicos (a maioria) continuam sem ter como identi- 
ficar corretamente a sífilis (teste confirmatório), o herpes genital, a 
infecção clamidiana etc. Nos serviços privados, os médicos desco- 
nhecem a prevalência e importância orgânica e social das infecções 
prazerosamente adquiridas (falta de conhecimento e treinamento). 

Um dos culpados, sem dúvida, é o sistema de ensino médico, 
que prioriza a doença em detrimento do doente. 

Todos nós médicos fomos muito bem doutrinados em tratar da 
melhor maneira possível os sinais e sintomas que uma pessoa por- 
tadora de uma doença nos traz. Contudo, esta maneira equivocada 
de pensar desconhece que muitas doenças, especialmente as DST, 
são completamente assintomáticas. As pessoas portadoras de do- 
enças sem manifestações clínicas dificilmente procuram atenção 
de saúde em decorrência da afecção. Muitas vão em busca de aten- 
ção médica por outros motivos (planejamento familiar, pré-natal, 
prevenção de câncer de colo uterino). O serviço de saúde, por só 
pensar em sinais e sintomas, perde uma grande oportunidade de 
rastrear doenças assintomáticas (exceto aids e câncer) e instituir 
um tratamento precoce, barato e efetivo. 

A ação preventiva, diferentemente da curativa, evita os proble- 
mas (doença) e as consequências, quebra a cadeia epidemiológica. 
As ações curativas, quando empregadas por si só, deixam muitas 
pessoas doentes sem atenção médica e dão uma falsa impressão 
de segurança e seriedade. Se isto não fosse verdade, as ações e 
atitudes de combate à infecção pelo HIV ainda estariam esperando 
que as pessoas ficassem doentes (aids) para só então iniciar o trata- 
mento. Seria inadmissível! 

A ordem é prevenir! 
Neste aspecto, nós, do JBDST, julgamos estar contribuindo nes- 

tes anos todos de atividade para dar maior visibilidade às DST, es- 
pecialmente no estágio assintomático das doenças, esperando que, 
em um período não muito distante, passemos a encarar TODAS as 
DST de forma preventiva, e não apenas curativa. 

Outra atividade importante diz respeito à necessidade de maior 
valorização dos autores e dos periódicos científicos nacionais. Com 
muita frequência observamos artigos que omitem, nas referências 
bibliográficas, autores e/ou periódicos brasileiros. 

Outra situação frustrante é acreditar que, publicando apenas 
em periódico científico estrangeiro, o autor será mais importante  
e mais lido. Isso pode ser uma grande ilusão. Evidente que temos 
que publicar para o mundo, mas temos o dever de não esquecer que 
muitos de nossos potenciais leitores brasileiros (e latino-ameri- 
canos) não possuem acesso aos textos completos publicados em 
periódicos científicos comerciais estrangeiros. Já a maioria de nos- 
sos periódicos indexados possui acesso livre na rede mundial de 
computadores. 

Se exigimos mais atenção dos gestores, da população e da mí- 
dia, não podemos eximir-nos (pesquisadores e autores) de nossas 
responsabilidades para com a população, que alimenta a rede de 
insumos financeiros públicos que nos suporta. 

 
PAULO CESAR GIRALDO 

Professor Associado Livre-Docente 
Departamento de Tocoginecologia da Universidade de Campinas 

Campinas, SP, Brasil 
giraldo@unicamp.br 
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INTRODUCTION 

One half of the world’s population is under the age of 25. Ado-

lescents between 10-19 year-old account for 1.2 billion of these 

individuals1. In this era of STIs and HIV, there is increasing con-

cern for the infection risk among adolescents2,3. Compared to other 

groups, sexually-active adolescents maintain the highest rates of 

STIs, including HIV globally4,5. In Peru, where adolescents repre-

sent 21.5% of the population6, data from the National STI/ HIV 

Program identifi ed that adolescents and youth (10-24 years) repre-

sent 15% of total notifi ed cases of aids7. 

International studies have shown that condoms are the most 

effective strategy for STI/HIV protection8, 9. In Peru, a study of 15-

19 year-old females showed that only 31% of sexually-active ado-

lescents had utilized effective forms of contraception10 and another 

survey found that only 29.8% females could identify condoms as a 

means of reducing risk of HIV infection6. Despite this, there is no 

much information on correlates of condom use among both male 

and female adolescents in Peru.

We proposed to evaluate STI/HIV knowledge, information 

sources, sexual behaviors and condom use among adolescents 

through a nationally representative sample in three distinct regions 

of Peru. We aim to determine and quantify the factors associated 

with sexual experience and condom use in adolescents, to guide 

the development of prevention programming and policy specifi c 

for this age group in Peru. 

SEX, INFORMATION AND CONDOM USE AMONG 

PERUVIAN ADOLESCENTS

SEXO, INFORMACIÓN Y USO DE CONDÓN EN ADOLESCENTES PERUANOS 

Patricia J García1, Armando Cotrina1, Sural Shah2, César Cárcamo 1

ABSTRACT

Introduction: there is an increasing concern for the STI /HIV infection risks within adolescents. Condoms are one of the most effective prevention 

strategies for STI/HIV, but there is no information available regarding knowledge, information and condom use among adolescents in Peru. Objective: to 

evaluate knowledge on STI/HIV, sources of information and sexual behaviors and analyze factors associated with sexual experience and condom use among 

Peruvian adolescents. Methods: we conducted a cross-sectional survey using a household-based multistage sampling in three Peruvian cities. The survey 

included 2,607 12-19 year-old adolescents. Results: over 80% of adolescents reported having ever heard of STIs, acknowledging teachers as their main 

source of information, though 40% considered school-based sexual education insuffi cient. 21.8% females, 41.8% males 15-19 year-old, and 1.4% females, 

4.1% males 12-14 year-old reported having had sex. Only a third of adolescents reported using a condom on sexual debut. About 6.5% of males and 43% 

of women reported STI-related symptoms last year. Sexual experience was negatively associated with being enrolled in school for both genders (OR: 0.2 

[0.1-0.3]) and positively associated with report of insuffi cient sexual education for males (OR: 1.7 [1.1-2.6]). School as a source of sexual knowledge was 

associated with condom use at last intercourse (OR: 35.7 [6.0-213.4]) for women whereas for males was knowledge of where to obtain condoms (OR: 

39.6 [3.8-414.6]). For both genders, use of condom at fi rst sexual intercourse was associated with use at recent sexual intercourse. (OR: 5.7 [1.2- 27.9]). 

Conclusion: results emphasize gender disparities in predictors of sexual experience and condom use in adolescents, and stress the connection between 

sexual education and risk behaviors. Data is valuable to guide national policies which need to address better school-based sexual education, accessibility to 

condoms and to adolescent reproductive health services. 

Keywords: adolescent, sexually transmitted disease, condoms, sexual behaviour, Peru, STI

RESUMEN 

Introducción: existe una creciente preocupación por el riesgo de los adolescentes ante la infección de por ITS/VIH. El condón es una de las estrategias 

más efectivas de prevención de las ITS/VIH, pero no se cuenta con información acerca de conocimiento, información o uso de condón en adolescentes en 

el Perú. Objectivo: evaluar conocimientos acerca de ITS/VIH, fuentes de información y conductas sexuales y analizar los factores asociados a experiencia 

sexual y uso de condones en adolescentes peruanos.Métodos: se realizó una encuesta de base poblacional utilizando un muestreo multietápico en 3 

ciudades del Perú. La encuesta incluyó a 2,607 adolescentes con edades entre 12 y 19 años. Resultados: más de 80% de los adolescentes reportaron haber 

escuchado alguna vez acerca de las ITS, reconociendo como principal fuente de información a sus profesores(as) de colegio, sin embargo el 40% describió 

la educación sexual ofrecida en la escuela como insufi ciente. 21.8% de las mujeres, 41.8% de los varones de 15-19 años, y 1.4% de las mujeres, 4.1% 

de los varones de 12-14 años reportaron haber tenido alguna vez sexo. Sólo un tercio de los adolescentes reportaron haber usado condón en su primera 

relación sexual. Al menos 6.5% de los varones y 43% de las mujeres reportaron síntomas asociados a ITS en el último año. Para ambos sexos, estar en el 

colegio se encontró negativamente asociado a tener experiencia sexual (OR: 0.2 [0.1-0.3]). Se encontró una asociación positiva entre experiencia sexual y 

el reporte de insufi ciente educación sexual en el caso de los varones (OR: 1.7 [1.1-2.6]).En mujeres, el reporte de que la escuela era la principal fuente de 

información acerca de sexo se asoció de manera positiva con el uso de condón en su última relación sexual (OR: 35.7 [6.0-213.4]). En el caso de varones, 

el uso de condón en su última relación sexual se asoció al conocimiento de dónde obtenerlos (OR: 39.6 [3.8- 414.6]. Para ambos sexos, el uso de condón 

en su última relación sexual se asoció con el uso de condón en su primera relación sexual (OR: 5.7 [1.2-27.9]). Conclusión: los resultados enfatizan las 

diferencias por género en los predictores de experiencia sexual y uso de condón en adolescentes, y la importancia de la conexión entre educación sexual 

y conducta sexual. Esta información es valiosa para guiar políticas nacionales que debieran priorizar una mejor educación sexual en las escuelas, acceso a 

condones y a servicios de salud sexual y reproductiva para los adolescentes. 

Palabras-clave: adolescentes, infecciones de transmisión sexual, condones, conducta sexual, Perú, ITS

1Unit of Epidemiology, STIs and HIV. School of Public Health and 

Administration, Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima, Perú. 
2 International AIDS Research Training Program, University of 

Washington, Seattle, Washington, USA.
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METHODS 

Study design and population 

This cross-sectional study was performed in 2004 using a 

household-based survey. The survey included three cities (Lima-

Callao, Huancayo and Iquitos) from the three regions of Peru res-

pectively: coast, highlands and jungle.

The study population included unmarried adolescents 12-19 

year-old and their mothers, all of whom were permanent residents 

of their cities. For the 15-19 year-old, the sampling approach in-

volved a three stage cluster sample. The fi rst stage was a systema-

tic selection of the clusters with a probability proportional to the 

size. A census was conducted in the selected clusters to identify 

households with eligible adolescents. After a random sample se-

lection of the eligible households, an adolescent (male or female) 

was selected systematically for the survey. Additionally, within 

households containing at least one 15-19 year-old, one 12-14 year-

old sibling was sampled at random, and recruited for assessment. 

Finally, to examine parental communication, mothers of older ado-

lescents were sampled similarly to the 12-14 year-old participants, 

though these fi ndings will be discussed in another article.

The questionnaire was based on instruments used in similar in-

ternational surveys11, and questions from prior public health sur-

veys in Peru6, 12. The questionnaire was piloted with adolescents in 

focus groups, with subsequent adjustments to improve clarity of 

the questions and validity of responses. 

The questionnaire consisted of six sections. The fi rst section 

addressed eligibility criteria. The second and fi fth sections were 

conducted face-to-face and pertained to socio-demographic cha-

racteristics of 15-19 and 12-14 year-old respectively. Sections 

three and six were self-administered and included questions on 

sexual knowledge, behavior, information sources, intra-familial 

communication, use and access to condoms, reproductive history 

and STIs among 15-19 year-old and 12-14 year-old respectively. 

Section four was self-administered and collected information on 

communication from the mothers. The conditions of self-adminis-

tration were such that no one else could observe the responses. Af-

ter completion, the respondent sealed the completed questionnaire 

in a locked bag.

The study protocol and written informed consent and assent 

procedures were approved by the institutional review board of Uni-

versidad Peruana Cayetano Heredia. Participants 18 years of age 

or older, including mothers, provided consent for themselves. For 

those less than 18 years old, we obtained both personal assent and 

consent from the parent or legal guardian.

Data analysis 

Data analysis was limited to adolescent participants and was 

done using the statistical package STATA v9.0. The sample was 

weighted using an expansion factor accounting for differential 

sampling probabilities. Data for mothers will be presented in a 

subsequent article. 

Descriptive analyses were performed to explore lifestyle cha-

racteristics, knowledge, sexual experience, and condom access. 

Possible correlates of sexual experience and condom use were res-

tricted to 15-19 year-old sexual experienced adolescents and were 

explored using bivariate analysis based on a priori selection. 

In the multivariate analysis, unconditional logistic regression 

was performed with the statistically signifi cant predictors of sexual 

experience and condom use, adjusting for demographic variables. 

The analysis was gender-stratifi ed.

 

RESULTS

Socio-demographic information

We approached 2275 eligible 15-19 year-old adolescents of 

whom 2,175 agreed to participate and were included in this analy-

sis. Approximately 56% (n = 1,180) were female. Most adolescents 

surveyed were born in the city of residence and were students at 

schools or universities. The majority of adolescents lived with one 

or both parents (females 84.7% and males 86%). About 2% of 15-

19 year-old females lived in houses where they worked as maids 

in domestic service.

Among the 12-14 year-old adolescents, 523 eligible were ap-

proached, with a resulting sample of 432 (82.6% participation). 

The majority of adolescents reported currently being enrolled in 

school and living with one or both parents (Table 1).

Sexual knowledge

A large proportion of adolescents of both age groups reported 

having ever heard of STIs (12-14: 81.1% females, 83.8% males; 

15-19: 96.5% females, 97.1% males), with the majority reporting 

teachers as their main source of information. However, more than 

40% of adolescents believed sexual education in school has been 

insuffi cient (Table 1).

Nearly all participants reported having ever heard of condoms 

(12-14: 88.1% females, 85.4% males; 15-19: 97.8% females, 

97.4% males) and most of them from their teachers. More than half 

of 12-14 year-old adolescents and 15-19 year-old females had ne-

ver spoken to either parent about condom use, compared to 37% of 

15-19 year-old males. A very small proportion of adolescents have 

ever been given condoms by their parents (12-14: 3.0% females, 

8.7% males; 15-19: 15.8% males, 4.6% females). About 57% of 

12-14 and 75% of 15-19 year-old, identifi ed condoms as a way to 

prevent HIV infection. 

A higher proportion of older adolescents stated they knew where 

to obtain condoms (88.5% females and 95.1% males) as compared to 

the younger adolescents (54.7% females, 60.6% males). 

Sexual behaviors, STIs and condom use in sexually-

experienced adolescents

Sexually-experienced adolescents represented 21.8% of female 

and 41.8% of male 15-19 year-old participants, and 1.4% fe-

males and 4.1% males in the 12-14 year-old group. The mean age 

of fi rst sexual intercourse was signifi cantly higher (p = 0.006) in 

females (16.0, range 7 to 19) than in males (15.5, range 8 to 19). 

Lifetime mean number of sexual partners was higher in males than 

in females (1.7 vs. 3.7 partners), as well as the number of partners in 

the last year. Around 1% of both males and females indicated that the 

last sexual partner was of their same sex. Females were more likely 

to report older last partner (p < 0.001).
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A small proportion of females and males, 22.1% and 18% res-

pectively reported use of effective contraception at the fi rst sexual 

encounter. Over a quarter (26.5%) of females disclosed that they 

have ever been pregnant, and 16.8% reported having a child. 

At fi rst sex, only a third of both males (34.1%) and females 

(31.5%) reported using a condom. Reported rates of condom use at 

last sex were signifi cantly higher in males (52.4%) than in females 

(27.2%) (p = 0.001). Fewer females had ever bought a condom 

and both boys and girls indicated that discomfort/embarrassment at 

buying condoms was their major reason for not using condoms at the 

last sexual relation (61.6% females, 69.8% males) and few consi-

dered cost as a reason (females 3.4%, males 4.9%). 

Regarding STIs over the last year, 3.2%, 2.7% and 0.6% of ma-

les self-identifi ed as having abnormal urethral discharge, genital 

ulcers or genital warts, respectively. In contrast, among females, 

37.8%, 3.8% and 1.4% acknowledged having had abnormal vagi-

nal discharge, genital ulcers and genital warts, respectively. 

Approximately 4% of females and 6% of males admitted to ever 

having had intercourse under the infl uence of drugs and over 20% 

under the infl uence of alcohol (Table 2).

Correlates of sexual experience

Bivariate analysis showed that being currently enrolled in scho-

ol was signifi cantly negatively associated with sexual experience 

for both females and males (OR = 0.2). The strongest correlate 

of sexual experience for females was identifying their signifi cant 

other as the principal source of sexual knowledge (OR: 26.5 [7.2-

98.2]). For males, an association was seen between sexual expe-

rience and reports of insuffi cient sexual education in school (OR: 

1.8 [1.1-2.8]). 

Among females, having discussed condom use with either pa-

rent was not associated with sexual experience, nor was having 

been given condoms by either parent (OR: 1.1 [0.3-3.8]). 

The unconditional logistic regression showed a signifi cant ne-

gative association between sexual experience and currently being 

enrolled in school for females and males (OR: 0.1 [0.1-0.3] and 0.2 

[0.1-0.3] respectively). Among females there is a signifi cant posi-

tive association for receiving sexual knowledge from a signifi cant 

other (OR: 26.5 [7.2-98.2]) and among males, a signifi cant positive 

association was found for reporting insuffi cient sexual education 

(OR: 1.7 [1.1-2.6]) (Table 3).

Characteristics

12-14 Year Old (n = 432)b 15-19 Year Old (n = 2,175)b

Female

n = 214

Male

n = 217

Female

n = 1,180

Male

n = 995

Age mean 13.0 13.0 16.9 16.8

Currently enrolled in school n (%) 208 (99.1) 213 (98.6) 949 (76.2) 803 (75.9)

Born in city of residence n (%) 126 (82.9) 115 (75.6) 933 (77.5) 805 (78.3)

Household members n (%)

One or both parents 196 (91.6) 204 (94.0) 961 (84.7) 847 (86.0)

Other relatives 15 (7.0) 10 (4.6) 160 (12.6) 120 (11.8)

Alone 2 (0.9) 3 (1.4) 17 (0.4) 19 (1.5)

Employer 1 (0.5) 0 (0.0) 42 (2.3) 3 (0.2)

Friends 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 4 (0.5)

Has ever heard of STIs 163 (81.1) 166 (83.8) 1,087 (96.5) 923 (97.1)

Has ever heard of STIs from teachers 162 (80.6) 167 (84.3) 1,064 (96.4) 882 (94.9)

Has ever heard of HIV 154 (76.6) 145 (73.2) 1,062 (96.2) 895 (95.1)

Reports insuffi cient sexual education in 

school
86 (44.6) 83 (42.4) 487 (42.4) 423 (40.9)

Has ever heard of condoms 177 (88.1) 169 (85.4) 1,130 (97.8) 960 (97.4)

Has ever heard of condoms from teachers 129 (64.2) 133 (67.2) 1,000 (88.0) 878 (88.8)

Has never talked with parents about 

condoms
109 (54.2) 112 (56.6) 586 (50.2) 379 (36.9)

Has ever talked with his father about 

condoms
42 (21.2) 69 (35.4) 265 (23.2) 474 (50.3)

Has ever talked with his mother about 

condoms
81 (40.9) 66 (33.8) 514 (44.4) 398 (44.9)

a Adjusted for primary sampling, strata, and weights.
b Subtotals do not match totals due to missing data in the database.

Table 1 – Demographic characteristics of sample of unmarried adolescents 12 to 19 years old in Peru: National Urban Survey 2004a
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Correlates of condom use at last sexual intercourse 

among sexually-experienced adolescents

Among females, non-familial sources of sexual knowledge were 

found to be related with a greater probability of condom use. Con-

dom use was negatively associated with having ever had sexual 

intercourse under the infl uence of alcohol (OR: 0.1 [0.1-0.6]).

 For both females and males, condom at fi rst intercourse was 

positively associated with condom use at last sexual intercourse 

(OR: 8.0 [3.1-21.1]; OR: 10.7 [4.6-25.0]). Knowing why condoms 

are used was signifi cantly associated with higher odds of condom 

use at last intercourse in females (OR: 14.4 [1.3-152.1]). Males 

were signifi cantly more likely to use condoms if they knew where 

to obtain condoms (OR: 40.6 [4.5-364.4]), but no association was 

found with knowledge of how to use them (OR: 0.5 [0.2-11.0]) 

(Table 4).

Unconditional logistic regression showed that sources of sexu-

al knowledge other than family were signifi cantly associated with 

condom use at last sex for females. Additionally, for both genders, 

use of condom at fi rst sexual intercourse was positively associated 

with condom use at most recent sexual intercourse. For males, a 

positive association was also found between knowledge of where 

to obtain condoms.

We explored possibilities to improve barriers to accessibility to 

condoms adding a question regarding condom vending machines. 

Most 15-19 year-old adolescents knew what a vending machine 

was (85% male and 79.3% females) and 79% and 69% of male and 

females considered that vending machines expending condoms 

could improve access. 

DISCUSSION
The current study is the largest national household survey of 

adolescent sexual risk and prevention behavior in Latin American 

to date13. There is an important proportion of adolescents in the 

general population who are sexually active. The results emphasize 

gender disparities in predictors of sexual experience and condom 

use in this population, and stress the connection between sexual 

education and risk behaviors. Furthermore, stratifi cation by gender 

provides valuable information on specifi c trends to guide national 

policies which need to address issues like better sexual education 

Characteristics

Females

(n = 1,180)b

Sexually experienced

n = 274

Males 

(n = 995)b

Sexually experienced

n = 445

p

Age at fi rst sexual intercourse mean [range] 16.0 [7-19] 15.5 [8-19] 0.006

Lifetime number of sexual partners  mean [range] 1.7 [1-19] 3.7 [1-20] 0.001

Number of sexual partners in last year mean [range] 1.3 [1-8] 2.3 [1-79] 0.002

Same sex last partner n (%) 6 (1.4) 8 (1.0) 0.07

Age of last sex partner, mean [range] 20.8 [15-66] 17.8 [12-35] < 0.001

Reported older last partner n (%) 215 (86.3%) 130 (27.7) < 0.001

Use of effective contraception at fi rst sexual intercourse  n (%) 50 (22.1) 83 (18.1) 0.472

Has been pregnant/ Has impregnated a partner n (%) 57 (26.5) 23 (4.2) < 0.001

Has children n (%) 41 (16.8) 7 (1.4) < 0.001

Condom use at fi rst sexual intercourse n (%) 79 (31.5) 160 (34.1) 0.653

Condom use at last sexual intercourse n (%) 84 (27.2) 229 (52.4) < 0.001

Has never bought a condom n (%) 229 (85.7) 158 (29.9) < 0.001

Reasons for not using condom in last sexual relation n (%)

Discomfort or embarrassment at buying condoms 158 (61.6) 260 (69.8) 0.151

Discomfort or embarrassment at visiting health center 154 (56.8) 201 (44.6) 0.052

Cost of condoms 16 (3.4) 32 (4.9) 0.457

Self-report of history of STI in last 12 months  n (%)

Abnormal vaginal or urethral discharge 93 (37.8) 12 (3.2) < 0.001

Genital ulcers 12 (3.8) 11 (2.7) 0.58

Genital warts 7 (1.4) 8 (0.6) 0.354

Has had sexual intercourse under infl uence of drugs n (%) 6 (3.8) 16 (5.8) 0.514

Has had sexual intercourse under infl uence of alcohol  n (%) 40 (21.1) 94 (21.9) 0.875

a Defi ned as vaginal or anal penetrative intercourse.

b Adjusted for primary sampling, strata, and weights.

Table 2 – Sexual behaviors, knowledge, STIs and condom use among sexually experienceda, unmarried adolescents 15 to 19 years old in 

Peru, by gender: National Urban Survey 2004b
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with participation of parents and teachers, promotion of contracep-

tion, promotion and better accessibility of condoms, access to re-

productive health services to adolescents etc. 

For females, the most notable protective association with regar-

ds to sexual initiation was currently being enrolled in school. Simi-

lar fi ndings have been reported in other developing countries14-16. 

Nevertheless, these are all cross-sectional studies and thus prevent 

the establishment of temporal relationships. 

Conversely, the association between females receiving sexual 

knowledge from a signifi cant other and sexual experience eviden-

ced a need for alternative sources of sexual and reproductive health 

education, such as schools and parents. It is worrisome that we 

are leaving sexual education of female adolescents to their sexual 

partners.

Moreover, in our study, males reporting insuffi cient sexual edu-

cation in school were more likely to be sexually-experienced and 

females exposed to sexual education at school were less likely to 

be sexually-experienced. These suggest that se-

xual education may be protective against sexual 

initiation during adolescence which is consistent 

with several studies done elsewhere17, 18. 

Women were half as likely as men reporting 

condom use at last sexual intercourse, despite si-

milar rates for condom use for both genders at fi rst 

intercourse. Condom use at fi rst intercourse was 

found to be a predictor of condom use at last inter-

course for both genders. Few earlier studies have 

examined this association in a gender-stratifi ed 

manner and similarly have found condom use at 

fi rst sex as a predictor of future condom use13,19-22. 

This highlights the need to promote condom use, 

which should start before sexual debut. 

For females in our study, having received scho-

ol-based sexual education was the strongest factor 

correlated of condom use in the multivariate analy-

ses, though education through health workers, 

sexual partners, friends, and the media were also 

positively associated with condom use. These sug-

gest that for females, programming directed at the 

promotion of condom use could utilize multiple 

approaches, though priority would best be placed 

Characteristics
OR [95% CI]

Crude Adjusted

Females

Currently enrolled in school 0.2 [0.1-0.3] 0.1 [0.1-0.3]

Signifi cant other as principal source of sexual knowledge 26.5 [7.2-98.2] 26.3 [7.0-98.5]

Males

Lives with one or both parents 0.3 [0.2-0.6] 0.3 [0.2-0.5]

Currently enrolled in school 0.1 [0.1-0.2] 0.2 [0.1-0.3]

Reports insuffi cient sexual education in school 1.8 [1.1-2.8] 1.7 [1.1-2.6]

ª  Defi ned as vaginal or anal penetrative intercourse.

Table 3 – Predictors of sexual experiencea among unmarried adolescents 15 to19 years old in Peru: 

National Urban Survey 2004   

Table 4 – Predictors of condom use among sexually-active unmarried adolescents 

15 to 19 years old in Peru: National Urban Survey 2004    

Characteristics
OR [95% CI]

Crude Adjusted

Females

Principal source of sexual knowledge

Family 1.0 1.0

Health workers 68.3 [9.7-481.5] 16.5 [1.4-188.5]

School 40.7 [9.0-185.1] 35.7 [6.0-213.4]

Signifi cant 22.8 [3.8-136.2] 14.9 [2.0-108.4]

Friends 13.9 [1.5-129.2] 18.3 [2.6-130.9]

Media 12.3 [1.6-92.5] 9.8 [1.1-190.5]

Knows why to use condoms 14.4 [1.3-152.1] *

Use of condom at fi rst intercourse 8.0 [3.1-21.1] 5.7 [1.2-27.9]

Males 

Knows where to obtain condoms 40.6 [4.5-364.4] 39.6 [3.8-414.6]

Use of condom at fi rst intercourse 10.7 [4.6-25.0] 10.5 [4.3-25.7]

*Excluded from the model as the variable predicts the outcome perfectly.

on increasing the role of school-

based sexual education. The effi -

cacy of multi-faceted education 

efforts are supported by prior stu-

dies on condom use in adolescents 

from Haiti and Ghana23, 24. 

In comparison, the strongest 

correlate of condom use in ma-

les was knowledge of where to 

obtain condoms. This fi nding is 

similar to studies conducted in 

Cameroon and Uganda15, 25. Past 

studies in Zimbabwe, Nigeria and 

Ghana indicated that accessibility 

barriers to condom use are stron-

gly associated with non-use of condoms in males23, 26-27. Our results 

have implications for prevention programs which should focus on 

the improvement of access to condoms for male but also for female 

adolescents, complemented with a strong educational and promo-

tional intervention, focusing on gender diversity and condom ne-

gotiation skills for females and probably evaluating further the use 

of vending machines for condoms in the country. 

Limitations in this study include the cross-sectional study de-

sign, which limits causal inference on predictors. Further research 

is needed to improve understanding of risk and protective factors 

over time. Finally, the use of self-reported sexual behavior data 

may lead to bias28-29. 

Despite limitations, this study possesses a number of strengths. 

It is one of the few household-based studies of sexual behaviors 

among adolescents, and the only one in Peru and Latin America. 

In addition, this study is representative of adolescents of the three 

major regions of Peru with a strong sampling approach. Our re-
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sults are important for the design and implementation of innovati-

ve interventions among adolescents and have been used already in 

interventions for Peruvian adolescents funded through the Global 

Fund to fi ght aids, Tuberculosis and Malaria. In addition, natio-

nal information supporting the importance of school-based sexual 

education and the availability of baseline data on adolescent’s kno-

wledge and behaviors become quite important in view of the com-

promise assumed by the Latin American and Caribbean countries 

during the XVII International Aids Conference (2008). Ministers 

of Health and Education signed a Ministerial Declaration aimed to 

Stop HIV and STIs in the region promoting “Prevention through 

education” for adolescents and young people. 

CONCLUSION
We need to strengthen prevention activities directed to the you-

th. Condom promotion should be improved to focus on consistent 

use and to improve accessibility. Schools and parents should hold 

key roles in the sexual education process. 
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INTRODUÇÃO
O sarcoma de Kaposi (SK) foi descrito em 1872 pelo derma-

tologista húngaro Moriz Kaposi, identifi cado como uma forma 
de sarcoma idiopático, múltiplo, pigmentado1. Desde sua des-
crição inicial permanece como um desafi o clínico e terapêutico 
para os que estudam esta doença. É considerada neoplasia ma-
ligna sistêmica multifocal, com origem no endotélio vascular, 
apresentando curso clínico variável e tendo como etiologia a 
infecção pelo herpesvírus humano tipo 8 (HHV-8). Por mais de 
meio século o sarcoma de Kaposi, conhecido como SK clássico, 
foi considerado doença rara, que acometia indivíduos idosos do 
sexo masculino, tendo prevalência nos povos do Mediterrâneo, 

do leste europeu e de origem judaica. Através da análise de da-
dos epidemiológicos de cinco diferentes grupos populacionais, 
surgiram novos caminhos para a melhor compreensão desta neo-
plasia multifacetada. Nos últimos 30 anos, outras apresentações de 
SK foram identifi cadas com a descrição de três novos tipos além 
do SK clássico: SK endêmico africano; SK que surge no curso de 
imunodepressão preexistente (linfomas, cânceres ou tratamento 
imunossupressor) e o tipo que aparece na vigência da síndrome da 
imunodefi ciência humana (aids), conhecido como SK epidêmico1,2. 
Recentemente foi descrito um tipo agressivo, associado à síndro-
me de reconstituição imune (SRI)3,4. A transmissão do herpesvírus 
associado ao SK (HVSK) pode ocorrer através de contato sexual 
em grupos de risco nos países ocidentais, durante a infância em 
regiões endêmicas e em grupos populacionais não homossexuais, 
principalmente através de contato heterossexual, do uso de drogas 
endovenosas, contaminação por sangue ou saliva. As taxas de in-
fecção nos grupos homossexuais podem ser mais elevadas do que 
as da população geral. Vários estudos epidemiológicos em homens 
homossexuais identifi caram fatores de risco associados ao com-

SARCOMA DE KAPOSI EM PACIENTES COM AIDS: 
ESTUDO DE 20 ANOS DE NECROPSIAS EM 

HOSPITAL UNIVERSITÁRIO

KAPOSI´S SARCOMA IN AIDS CASES: STUDY IN 20 YEARS OF NECROPSY IN

 UNIVERSITY HOSPITAL

Talita MC Corriça1 & Maria Lucia R Caldas2

RESUMO
Introdução: o sarcoma de Kaposi (SK) epidêmico é a manifestação maligna mais frequente da síndrome de imunodefi ciência adquirida (aids). A descrição 
da forma fulminante do SK ocorreu nos 18 meses que antecederam a primavera de 1981, identifi cada em vinte e um homens jovens, homossexuais ou 
bissexuais, na cidade de Nova Iorque e na Califórnia. Objetivo: identifi car a ocorrência do SK entre pacientes portadores de aids através do estudo de 
necropsias realizadas no Serviço de Anatomia Patológica (SAP) do Hospital Universitário Antonio Pedro (HUAP) entre 1985 e 2005. Métodos: estudo 
retrospectivo das necropsias para identifi car casos de SK em aids, análise dos laudos e lâminas para confi rmação diagnóstica da neoplasia e estabelecimento 
do envolvimento de diferentes órgãos, além da pesquisa dos prontuários clínicos para correlação clinicopatológica. Resultados: em 340 necropsias de 
pacientes com aids foram identifi cados 31 casos de SK, com predomínio do sexo masculino (29:2) e da raça branca (23:8). A pele foi o órgão mais afetado e 
o grupo homossexual/bissexual foi identifi cado como o de maior risco. O SK foi causa de óbito em seis casos e o comprometimento pulmonar foi a principal 
causa de morte nesta casuística. Conclusão: nosso estudo mostra a importância da análise de dados de necropsia na avaliação do comprometimento do 
sarcoma de Kaposi na aids, na população de determinada área e suas características epidemiológicas, forma de disseminação, além de fatores de morbidade 
e mortalidade.
Palavras-chave: sarcoma de Kaposi; HIV/aids; necropsia; neoplasia, DST

ABSTRACT
Introduction: epidemic Kaposi’s sarcoma (KS) is the most frequent malignant neoplasia associated with acquired immunodefi ciency syndrome (aids). 
In the 18 months that preceded the spring of 1981 an aggressive form of KS was identifi ed in 21 homosexual and bisexual young men in the city of New 
York and in California. Objective: verify the occurrence of KS in aids during the years of 1985 through 2005 in a group of patients submitted to necropsy 
at the Serviço de Anatomia Patológica (SAP) at the Hospital Universitário Antonio Pedro (HUAP). Methods: a retrospective study of KS in aids patients 
was performed with analysis of post mortem gross reports and review of histological sections as well their clinical reports to confi rm the diagnosis, the 
extent of the involvement of various organs and to establish clinical-pathological correlation of the data. Results: thirty-one cases of KS were identifi ed in 
a total of 340 necropsies of aids patients, with prevalence in male gender (29:02) and white race (23:08). Skin was the most frequent organ involved and 
homosexual/bisexual patients identifi ed as the most affected risk groups. Kaposi sarcoma could be attributed as cause of death in six cases although the most 
frequent cause of death was pulmonary complications. Conclusion: our study hilighted the importance of the analysis of necropsy data in the evaluation of 
KS in aids patients for the identifi cation of epidemiological data of a selected population in a determined area, characterization of the form of the neoplastic 
dissemination and also the identifi cation of morbidity and mortality factors.
Keywords: Kaposi’s sarcoma; HIV/aids; necropsy; neoplasia, STD
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portamento destes grupos, que justifi cam o aumento da soropreva-
lência para HVSK, tais como: promiscuidade, infecção pelo HIV e 
história de outras doenças sexualmente transmissíveis. Os fatores 
ligados à transmissão para grupos heterossexuais são pouco escla-
recidos5. 

A descrição da forma fulminante de sarcoma de Kaposi ocorreu 
nos 18 meses que antecederam a primavera de 1981, identifi cada 
em 21 homens jovens, homossexuais ou bissexuais, nas cidades 
de Nova Iorque e Califórnia. A progressão rápida desta neoplasia 
levou ao reconhecimento de nova doença com características clíni-
cas devastantes, a síndrome da imunodefi ciência adquirida (aids)1. 
O SK epidêmico é a manifestação maligna mais frequente da aids, 
com incidência de 27,1% em comparação com o linfoma, com in-
cidência de 14,1%6. Entre os caucasianos, é mais observada nos 
homossexuais e bissexuais, excepcional nos heterossexuais, sendo 
rara nos toxicômanos e frequente nos africanos7. Ao comparar as 
lesões do tipo clássico com aquelas associadas à aids, verifi ca-se 
que neste último grupo as lesões se apresentam de forma dissemi-
nada, menores em tamanho, menos violáceas, pouco infi ltradas e, 
por vezes, nodulares8. Além disso, os sítios de apresentação são 
mais variados na forma epidêmica do que nas demais, havendo 
acometimento difuso da pele na grande maioria dos casos. Em mais 
de 60% dos casos é comum a presença de linfadenopatia generali-
zada no momento do diagnóstico e cerca de 50% dos pacientes têm 
lesões em um ou mais sítios ao longo do tubo digestivo1.

 A introdução de terapia antirretroviral potente (HAART) tem 
mudado radicalmente o curso clínico da infecção pelo vírus HIV e 
consequentemente a incidência de sarcoma de Kaposi. O EuroSida, 
investigação multicêntrica que envolve cidades europeias e Israel, 
acompanhando mais de 14.200 pacientes com HIV em 93 hospitais 
desde a introdução da HAART, identifi cou os fatores associados ao 
desenvolvimento do SK entre os pacientes tratados com HAART. 
Este estudo mostrou redução anual estimada de 39% na incidência 
de SK entre 1994 e 2003. A maioria dos indivíduos que desenvolve-
ram SK enquanto recebiam HAART começarou o tratamento com 
baixas contagens de células CD4 e desenvolveu a doença dentro de 
6 meses do início da HAART. Continua havendo um aumento da 
incidência entre os homossexuais masculinos e há grande redução 
entre pacientes com contagens mais elevadas de CD48. 

OBJETIVO 
Estabelecer a incidência de sarcoma de Kaposi em pacientes 

com aids necropsiados no Hospital Universitário Antonio Pedro 
(HUAP); foi realizada revisão de 340 necropsias de pacientes com 
aids no período de 20 anos (1985-2005). 

MÉTODOS
Pacientes

Foi feito estudo retrospectivo em 20 anos de necropsias (1985-
2005) realizadas no Serviço de Anatomia Patológica (SAP) do 
HUAP – UFF, em pacientes portadores de aids, na faixa etária dos 
20 aos 71 anos, buscando-se identifi car os casos acometidos por 
sarcoma de Kaposi. 

Métodos
Os laudos das necropsias foram analisados e as lâminas de todos 

os órgãos dos casos acometidos por sarcoma de Kaposi foram revi-
sadas para confi rmação diagnóstica da neoplasia e estabelecimento 
do envolvimento de diferentes órgãos. Para correlação clínica fo-
ram estudados os prontuários destes pacientes para identifi cação de 
dados como: idade, sexo, origem étnica, fator de risco e confi rma-
ção dos dados referentes à pesquisa de HIV.

Este trabalho faz parte de projeto institucional abordando dife-
rentes dados em necropsias de pacientes com aids, tendo sido ava-
liado e aprovado em 13/04/2007 pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade de Medicina da Universidade Federal Fluminense 
com o protocolo CAAE no 0024.0.258.000-07.

RESULTADOS
No total de 340 necropsias de pacientes portadores de aids, fo-

ram identifi cados 31 casos de sarcoma de Kaposi. Os achados de 
necropsia relacionando dados epidemiológicos (idade, sexo, raça, 
grupo de risco), causa de óbito e órgão envolvido pelo SK estão 
listados na Tabela 1.

Dos 31 pacientes acometidos, o sarcoma de Kaposi predominou 
no sexo masculino, na proporção homem:mulher de 29:2 sendo 
mais comum em brancos do que em negros (23:8). Foram identi-
fi cados casos na faixa etária dos 22 e 67 anos, com maior acome-
timento no grupo de pacientes entre 30 e 40 anos no momento do 
óbito, havendo apenas sete casos abaixo dos 30 anos e somente 
três casos em maiores de 40 anos. Entre os fatores de risco, o grupo 
homossexual/bissexual foi identifi cado em 16 pacientes, seguido 
por promiscuidade, referida por três deles. O uso de drogas in-
travenosas foi relatado em somente dois casos e não foi possível 
estabelecer o fator de risco em seis casos. Em relação ao compro-
metimento dos órgãos, a pele foi envolvida em 21 dos 31 casos, 
tendo sido o órgão mais afetado, seguido pelo comprometimento 
pulmonar em 20 pacientes, e pelo tubo digestivo em 18 pacientes. 
Outros órgãos também envolvidos pelo SK foram laringe, coração, 
testículo, pênis, aorta, baço, fígado, traqueia, medula óssea, mesen-

Características N

Sexo

Feminino 2

Masculino 29

Origem étnica

Branco 23

Negro 8

Grupo de risco (HIV)*

Homossexual/ bissexual 16

Promiscuidade  3

Usuário de droga IV 2

Desconhecido 6

Local das lesões

Pele (somente)                                        4

Vísceras  10

Ambos    17

* dos 31 casos estudados, os dados relacionados ao 

grupo de risco não foram recuperados em quatro pacientes.

Tabela 1 – Características dos achados de necropsia.
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tério, pâncreas, bexiga, próstata, suprarrenais e rins. O sarcoma de 
Kaposi foi identifi cado como causa de óbito em seis dos 31 casos. 
O comprometimento pulmonar, seja por broncopneumonia ou por 
doenças oportunistas, foi a principal causa de morte na casuística.

DISCUSSÃO
Na educação médica e na formação do anatomopatologista a 

necropsia é uma das ferramentas de ensino mais importantes, mes-
mo na era em que a patologia molecular tem desvendado tantos 
enigmas da medicina moderna. Diversos relatos com correlação 
clinicopatológica em pacientes com aids têm mostrado a importân-
cia do estudo de grandes séries de necropsias, fornecendo valiosas 
informações para os clínicos. Mas ainda assim a história natural do 
SK é pouco documentada na literatura sobre o assunto10. Nosso tra-
balho envolveu a análise de 31 pacientes com sarcoma de Kaposi 
identifi cados em 340 necropsias de pacientes com aids. A neoplasia 
foi diagnosticada clinicamente em 21 casos, sendo o diagnóstico 
dos casos restantes resultado da investigação anatomopatológica 
deste material. 

Em comparação com os dados levantados da literatura em acha-
dos de necropsias com SK, o atual grupo estudado mostrou seme-
lhanças importantes, com mais de 50% dos casos acontecendo em 
homens homossexuais/bissexuais, sendo a maioria da raça branca 
(10:06). A mortalidade não ocorreu na maioria dos casos pela ne-
oplasia, e sim por complicações, particularmente a nível do siste-
ma respiratório, com grande incidência de processos infecciosos, 
causados em sua maioria por organismos oportunistas, ocorrendo 
como evento terminal.

Este grupo de pacientes mostrou abordagem clínica, diagnóstica 
e terapêutica pouco uniforme e informações pertinentes não foram 
localizadas nos prontuários à disposição para revisão, como conta-
gem de CD4 e tipo de esquema terapêutico antirretroviral utilizado. 
Sabemos que o prognóstico do SK é de difícil previsão e sua epide-
miologia está em constante mutação; recentemente a literatura in-
ternacional alertou para a possibilidade de nova epidemia de gran-
de vulto, com o acesso aos jovens a drogas como metanfetamina, 
que novamente trazem a promiscuidade como fator importante na 
disseminação do HIV11.

O estudo realizado, como outros do mesmo tipo, serve como 
base para estabelecer a incidência da doença em grupos de pa-
cientes referidos para um Hospital Universitário e alerta para a 
importância de protocolos clínicos direcionados para a história do 
paciente, documentação de exames pertinentes realizados e infor-
mação do esquema terapêutico estabelecido para esta população. 
Estes dados poderiam servir de base para estudos epidemiológicos 
e clínicos indicando índices de progressão e regressão da doença e 
suas complicações, e também identifi cariam a variação na incidên-
cia de grupos de risco e novas formas de conduta social que pos-
sam levar a modifi cações no curso da epidemia da aids.

A redução da realização de necropsias em grandes centros, tanto 
para o paciente com processos gerais, quanto para o portador de 
aids12, interrompe um ciclo de informações que poderia demonstrar 
variações no mecanismo da doença. Embora a causa da morte na 

maioria dos casos seja indiscutível em bases clínicas, importan-
tes dados que fortalecem a formação do anatomopatologista não 
são aproveitados, dados adicionais de relevância para o clínico e 
dados epidemiológicos que poderiam ser coletados não são iden-
tifi cados. 

CONCLUSÃO
Os dados encontrados neste estudo indicam que a solicitação 

de necropsias pelos clínicos nos pacientes portadores de aids deve 
ocorrer como rotina complementar da internação hospitalar deste 
grupo de pacientes.
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INTRODUÇÃO
Citomegalovírus (CMV) pertence à família Herpesviridae 

(subfamília Betaherpesvirina) e é um dos principais patógenos 

que afetam os seres humanos. Como os demais vírus desta fa-

mília, após a primoinfecção permanece latente no organismo do 

hospedeiro por toda a vida, podendo sofrer reativação em diferen-

tes circunstâncias. Embora a maioria das infecções seja oligo ou 

assintomática, o CMV pode ser eliminado em diversas secreções 

biológicas, particularmente saliva e urina, e transmitido de pessoa 

a pessoa por meio do contato íntimo com as mesmas (contato ínti-

mo não sexual, contato sexual, amamentação, hemotransfusão ou 

transplante de órgãos)1.

A infecção materna, quando ocorre, pode ser primária (geral-

mente, por transmissão sexual ou contato com saliva ou urina de 

crianças mais novas) ou recorrente (por reativação da cepa latente 

ou reinfecção por diferentes cepas virais), havendo risco de trans-

missão para o feto por via transplacentária2, e para o neonato pelo 

canal do parto ou pela amamentação3.

 A infecção por citomegalovírus (CMV) é atualmente a infecção 

congênita viral mais comum em todo o mundo, tendo uma preva-

lência de 0,2 a 2,2%. Além disso, é a principal causa infecciosa de 

malformação do sistema nervoso central e a principal causa de sur-

dez e difi culdade de aprendizado na infância2. Quando há infecção 

congênita, os neonatos têm 9% de risco de morte e 80% de risco 

para sequelas neurológicas3.

A condição socioeconômica é fator relevante na prevalência 

da infecção viral. Há estudos mostrando taxas de 40 a 60% em 

população de classe média e 80 a 85% em grupos sociais menos 

favorecidos. Quanto menor o status socioeconômico, maior a pro-

babilidade de reinfecção ou recorrência durante a gravidez. 

SOROPREVALÊNCIA DE CITOMEGALOVÍRUS EM GESTANTES 
BRASILEIRAS DE CLASSE SOCIOECONÔMICA FAVORECIDA

SEROPREVALENCE OF CYTOMEGALOVIRUS INFECTION IN PREGNANT WOMAN OF SOCIOECONOMICALLY 

ADVANTAGED CLASS FROM BRAZIL

Fabiana C Serra1, Janaína Machado1, Maria Helena Nicola1, Maria Claudia A Silva Jorge1, Luis Eduardo da 

Cruz1, Mario Vicente Giordano2, Ricardo O Silva3

RESUMO

Introdução: a citomegalovirose congênita é a infecção intrauterina mais comum em todo o mundo e a principal causa infecciosa de malformação do sistema 

nervoso central, surdez e difi culdade de aprendizado na infância. Entretanto, apesar da importância e das repercussões desta infecção, poucos estudos foram 

publicados no Brasil e na America Latina. Objetivo: estabelecer a soroprevalência para citomegalovírus em gestantes de classe socioeconômica favorecida 

e conhecer melhor o perfi l desta infecção na população brasileira. Métodos: estudo descritivo onde foram incluídas todas as gestantes que procuraram 

a empresa Cryopraxis Criobiologia Ltda. para armazenamento de sangue de cordão umbilical no período de 1o de janeiro de 2005 a 31 de dezembro de 

2006. Todas as gestantes foram submetidas à coleta de sangue para detecção de anticorpos das classes IgG e IgM contra citomegalovírus pelos métodos de 

ensaio imunoenzimático e quimioluminescência. Resultados: foram obtidas 4.620 amostras de soro, 1.966 (42%) procedentes do estado do Rio de Janeiro, 

1.695 (37%) do estado de São Paulo e 959 (21%) de outros estados. Destas, 3.894 (84%) apresentaram reatividade para anticorpos da classe IgG contra 

citomegalovírus, evidenciando alta prevalência desta infecção. Apenas 64 (1,4%) gestantes apresentaram resultados sugestivos de infecção aguda (IgM 

positiva). Conclusão: embora a infecção por CMV seja com frequência associada à condição socioeconômica menos favorecida, os resultados encontrados 

neste trabalho mostram uma elevada prevalência da infecção também em mulheres brasileiras de classe média a alta. Adicionalmente, de acordo com 

os resultados sorológicos, boa parte das gestantes mostrou-se ainda sujeita a primoinfecção, o que alerta para o risco de transmissão materno-fetal nesta 

população. Como não há tratamento específi co para mulheres grávidas, conhecer a sorologia materna permite adequada orientação e consequente redução 

do risco de infecção congênita.

Palavras-chave: citomegalovírus, gestantes, soroprevalência, classe socioeconômica, DST

ABSTRACT
Introduction: congenital cytomegalovirus is the most common intrauterine infection in the world, causing central nervous malformation, deafness and 

poor acquaintance of knowledge. Notwithstanding, few studies are addressed studying this infection in Brazilian and Latin America pregnat women. 

Objective: the aim of this study was to establish the seroprevalence of cytomegalovirus in advantaged socioeconomic class pregnants in Brazil. 

Methods: we search the seroprevalence of cytomegalovirus in high socioeconomic pregnant women in Brazil and the profi le of the infection in our 

country. Our study was observational/transversal, with pregnant women attended at Cryopraxis Criobiology Ltda. Blood from umbilical cord was collected 

from January 2005 until December 2006 with analyzing IgM and IgG antibodies for cytomegalovirus (immunoassay and chemiluminescence). Results: 
we obtained 4,620 samples, 1966 (42%) from Rio de Janeiro, 1,695 (37%) from São Paulo State and 959 (21%) from other states. 3894 (84%) were IgG 

positivity to cytomegalovirus, with high prevalence. Only 64 (1,4%) of the pregnants were suggestively acute infection (IgM positive). Conclusion: 

although cytomegalovirus infection is frequently associated with lower socioeconomic class, the seropositivity of IgG is high in pregnant women of high 

socioeconomic class in Brazil. In many cases, previous contact with viruses was not evident, which warns about the maternal susceptibility to infection and 

consequent risk of fetal transmission in this population. There is no specifi c treatment of the disease. Then, serology is important for adequate attendance, 

reducing the risk of congenital infection.

Keywords: cytomegalovirus, pregnancy, seroprevalence, socioeconomic class, STD

1Cryopraxis Criobiologia Ltda.
2Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO).
3Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).

Instituição onde o estudo foi realizado: Cryopraxis Criobiologia Ltda.



Soroprevalência de Citomegalovírus em Gestantes Brasileiras de Classe Socioeconômica Favorecida                                                           

DST - J bras Doenças Sex Transm 2009: 21(1): 12-15

13

Embora alguns estudos associem a baixa condição socioeco-

nômica a um maior risco de infecção congênita2,4,5, não se pode 

subestimar o risco de as mulheres de classe socioeconômica mais 

favorecida transmitirem a infecção para seus fetos. 

OBJETIVO
Este trabalho tem como objetivo apresentar os resultados de so-

rologia para CMV obtidos de mulheres de nível socioeconômico 

médio a elevado, alertando para o risco de infecção congênita, não 

só por infecção primária, mas também por reativação ou reinfecção 

e oferecendo ferramentas para uma melhor condução das gestantes 

desta classe social. 

MÉTODOS
Foi realizado estudo observacional, descritivo, prospectivo, 

onde foram incluídas todas as gestantes que procuraram a empresa 

Cryopraxis Criobiologia Ltda. para armazenamento do sangue de 

cordão umbilical, no período de 1o de janeiro de 2005 a 31 de de-

zembro de 2006. Como norma estabelecida pela Agência Nacional 

de Vigilância Sanitária (ANVISA), todas as pacientes foram sub-

metidas à coleta de sangue para a detecção de anticorpos das classes 

IgG e IgM contra citomegalovírus e outros agentes infecciosos6. 

Foram colhidas amostras de 20 mL de sangue materno por pun-

ção de veia periférica, transferido para quatro tubos de sorologia 

(três tubos com gel separador e um tubo seco). Após a coleta, os tu-

bos foram acondicionados em frasqueira térmica, sob refrigeração, 

para o envio ao laboratório de processamento juntamente com a 

bolsa contendo sangue de cordão umbilical e placentário. O sangue 

periférico coletado foi, então, centrifugado a 3.000 g por 10 minu-

tos e em seguida acondicionado em geladeira de hemocomponen-

tes até o envio ao laboratório para as análises clínicas. 

A sorologia para citomegalovírus foi realizada pelos métodos 

de ensaio imunoenzimático e quimioluminescência. Em ambos os 

casos foram obtidos títulos de anticorpos das classes IgG e IgM.

RESULTADOS
Foram analisadas 4.620 amostras de soro, 1.966 (42%) proce-

dentes do estado do Rio de Janeiro, 1.695 (37%) do estado de São 

Paulo e 959 (21%) de outros estados. Em 3.894 amostras houve 

reatividade para anticorpos da classe IgG contra CMV, evidencian-

do uma prevalência de 84% desta infecção. Entretanto, conforme 

apresentado na Tabela 1, apenas 64 (1,4%) das gestantes apresen-

taram resultados sugestivos de infecção aguda pelo CMV (IgM e 

IgG reativos). Em 39 (0,8%) gestantes o resultado foi indetermi-

nado para IgM e reativo para IgG, não havendo possibilidade de, 

nestes casos, descartarmos a existência de infecção aguda, em fase 

inicial.

A soroprevalência variou de 50 a 100% (Tabela 2). Contudo, a 

estimativa da prevalência por estado fi ca comprometida pela dife-

rença do tamanho amostral entre os mesmos.

DISCUSSÃO
Citomegalovírus é o agente infeccioso mais associado a infec-

ções perinatais, principalmente nos países em desenvolvimento. 

Entretanto, apesar da importância e das repercussões desta infec-

ção, poucos estudos foram publicados no Brasil e na America Lati-

na, e pouco tem sido realizado na tentativa de minimizar os riscos 

de aquisição da doença e suas consequências. 

Como não há tratamento específi co ou profi laxia para mulhe-

res grávidas, conhecer a sorologia materna permite uma adequada 

orientação e consequente redução do risco de infecção congênita. 

A transmissão vertical de CMV pode ocorrer como consequên-

cia da primoinfecção materna ou ainda por reativação ou reinfec-

ção, já que, diferente do observado em infecções como rubéola e 

toxoplasmose, a presença de anticorpos maternos antes da concep-

ção não previne a transmissão da doença ao feto.

Entretanto, embora exista risco de transmissão intrauterina, a 

taxa de transmissão em infecções primárias é bem mais alta (apro-

ximadamente 40%)7 do que a taxa de transmissão por infecção re-

corrente (0,5 a 2%)8,9. Desta forma, evitar a infecção primária em 

mulheres grávidas é uma importante ferramenta para diminuir os 

riscos de infecção intrauterina. Nos Estados Unidos, estima-se que 

aproximadamente 27.000 casos novos de infecção ocorram por ano 

entre grávidas não reativas para CMV10.

Embora haja um predomínio da doença em regiões pobres e ca-

rentes de recursos, educação e, principalmente, onde as condições 

de higiene são precárias, mulheres com poder aquisitivo mais alto 

não estão isentas do risco de aquisição da doença11. As gestantes 

com maior risco incluem enfermeiras, dentistas, trabalhadoras de 

creches, professoras de pré-escolas, mulheres que trabalham em 

unidades de diálise e de saúde e aquelas de cuidam de pacientes 

imunodeprimidos. Para estas mulheres seria importante avaliar a 

presença de anticorpos para CMV antes mesmo de se iniciar a gra-

videz. 

A condição socioeconômica é fator relevante na prevalência 

da infecção viral. Há estudos mostrando taxas de 40 a 60% em 

população de classe média e 80 a 85% em grupos sociais menos 

favorecidos. Quanto menor o status socioeconômico, maior a pro-

babilidade de reinfecção ou recorrência durante a gravidez. Estudo 

Tabela 1 – Resultados sorológicos por classe de anticorpos.

IgG

IgM

Positivo Negativo Indeterminado Total

N % N % N % N %

Positivo 64 1,39 3.791 82,06 39 0,84 3.894 84,29

Negativo 0 – 723 15,65 1 0,02 724 15,67

Indeterminado 0 – 2 0,04 0 – 2 0,04

Total 64 1,39 4.516 97,75 40 0,87 4.620 100,00
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com 1.088 gestantes entre 9 e 12 semanas evidenciou soropositi-

vidade para IgM em 3,8% das mulheres com alto padrão social 

e 4,6% nas classes sociais mais humildes. Quando analisadas as 

taxas de recorrência, houve 1,7% e 3,6% nas classes alta e baixa, 

respectivamente12. 

Na população estudada foi evidenciada uma soroprevalência de 

84% de infecção por CMV, taxas superiores às observadas no traba-

lho de Mustakangas12. Embora as mulheres avaliadas neste estudo 

pertençam à classe socioeconômica favorecida, o valor encontrado 

foi pouco inferior ao de estudo realizado em um hospital público 

do Rio de Janeiro, onde foi observada uma soroprevalência de 87% 

em mulheres grávidas13, e exatamente o mesmo valor encontra-

do em estudo conduzido em uma maternidade do Panamá14. Neste 

estudo também foi avaliada a incidência de infecção congênita por 

CMV, que foi de 0,8%. Entre as mães avaliadas, não foi observada 

a correlação entre sororreatividade e status socioeconômico ou ní-

vel de escolaridade14. 

Importante observar que, apesar da elevada prevalência encon-

trada, aproximadamente 15% das gestantes apresentaram resulta-

dos de IgG e IgM não reativos, sendo consideradas suscetíveis à 

infecção. Estimativas sobre a força de infecção em americanos en-

tre 22 e 49 anos sugerem que cada indivíduo infectado seja capaz 

de transmitir a infecção para dois pacientes suscetíveis. Como a 

maioria dos casos é assintomática e ainda não há vacina disponível, 

as principais formas de evitar a infecção baseiam-se em educação 

em saúde e estabelecimento de hábitos apropriados de higiene que 

minimizem o contato com fl uidos e secreções corporais. Neste sen-

tido, a lavagem das mãos é a melhor forma de evitar a transmis-

são da doença e deve ser indicada principalmente após trocas de 

fraldas, manipulação de secreções (respiratórias e outras) e contato 

com crianças, principalmente as que frequentam creches.

Na ocorrência de infecção aguda primária ou reativação da 

infecção durante a gestação, os esforços devem ser direcionados 

para o diagnóstico precoce da infecção congênita e seu tratamento, 

quando indicado.

CONCLUSÃO
Embora a infecção por CMV seja com frequência associada à 

condição socioeconômica menos favorecida, os resultados encon-

trados neste trabalho mostram uma elevada prevalência da infec-

ção também em mulheres brasileiras de classe média a alta. Adicio-

nalmente, de acordo com os resultados sorológicos, boa parte das 

gestantes mostrou-se ainda sujeita a primoinfecção, o que alerta 

para o risco de transmissão materno-fetal nesta população. Como 

não há tratamento específi co para mulheres grávidas, conhecer a 

sorologia materna permite adequada orientação e consequente re-

dução do risco de infecção congênita.

Tabela 2 – Status de infecção por estado.

Infecção aguda

(IgG+/IgM+)

Infecção passada

(IgG+/IgM  )

Ausência de infecção

(IgG /IgM )

Resultados

indeterminados
Total

N % N % N % N %

AC 0 – 0 – 2 100,0 0 – 2

AM 1 2,1 38 80,9 8 17,0 0 – 47

BA 1 0,7 114 78,1 30 20,5 1 0,7 146

CE 0 – 23 82,1 5 17,9 0 – 28

DF 2 1,2 146 84,9 23 13,3 1 0,6 172

ES 0 – 7 100,0 0 – 0 – 7

GO 0 – 15 93,7 0 – 1 6,3 16

MA 0 – 12 50,0 12 50,0 0 - 24

MG 0 – 151 87,3 18 10,4 4 2,3 173

MS 0 – 10 90,9 1 9,1 0 – 11

MT 0 – 3 100,0 0 – 0 – 3

PA 0 – 12 85,7 2 14,3 0 – 14

PB 0 – 3 60,0 2 40,0 0 – 5

PE 0 – 3 100,0 0 – 0 – 3

PI 0 – 9 75,0 3 25,0 0 – 12

PR 1 3 29 87,9 3 9,1 0 – 33

RJ 21 1,1 1.548 78,7 362 18,4 35 1,8 1.966

RN 0 – 1 50,0 1 50,0 0 – 2

RO 0 – 7 100,0 0 – 0 – 7

RR 0 – 1 100,0 0 – 0 – 1

RS 0 – 95 88,8 8 7,5 4 3,7 107

SC 2 1,6 112 86,8 12 9,3 3 2,3 129

SE 0 – 11 84,6 2 15,4 0 – 13

SP 11 0,6 1.437 84,8 229 13,5 18 1,1 1.695
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INTRODUÇÃO
A aids é uma doença sexualmente transmissível de notifi cação 

compulsória que tem sérias implicações biológicas, familiares, 
emocionais e econômicas, além das jurídico-sociais, que atingem o 
indivíduo isoladamente e a sociedade como um todo, limitando ou 
mesmo adiando as possibilidades de desenvolvimento e engajamen-
to do indivíduo na sociedade. A atividade sexual na adolescência 
vem-se iniciando cada vez mais precocemente, com consequências 
indesejáveis imediatas, como o aumento da frequência de doenças 

sexualmente transmissíveis (DST) nessa faixa etária; com risco de 
contrair aids e gravidez, muitas vezes também indesejável1-3.

 Quando a atividade sexual tem como resultante uma DST, gera 
consequências tardias e em longo prazo, tanto para o adolescente 
quanto para os seus familiares. O adolescente poderá apresentar 
problemas de crescimento e desenvolvimento, emocionais e com-
portamentais, educacionais e de aprendizado, além de complica-
ções na atividade sexual.

Segundo o Relatório Anual da ONU publicado em 2006, 39,5 
milhões de pessoas estavam infectadas com o vírus da aids no refe-
rido ano. Como as estatísticas estavam superestimadas, realizaram 
uma outra revisão aplicando uma nova metodologia e estimou-se 
que, em 2006, 32,7 milhões de pessoas tinham o vírus.

Para o ano de 2007, o Relatório Anual do Programa Conjunto 
das Nações Unidas sobre HIV/Aids (Unaids)4 citou que 2,5 mi-
lhões de pessoas contraíram o vírus, elevando para 33,2 milhões de 
infectados no mundo.

Para a Organização Mundial da Saúde5, segundo seus critérios, o 
Brasil está vivendo uma epidemia concentrada de aids, registrando 
desde 1980 a junho de 2007 uma prevalência de aproximadamente 
250,49/100 mil habitantes. É verdade que esse valor se apresenta 
muito abaixo do estimado no relatório de 2005. 

Segundo estudiosos, não se pode garantir que houve uma redu-
ção no número de casos; supõe-se que tenha ocorrido uma subes-

O PERFIL DA AIDS NAS 3A E 7A COORDENADORIAS

DE SAÚDE NO CEARÁ

THE PROFILE OF THE AIDS EPIDEMIOLOGICAL ON 3RD AND 7TH COORDINATIONS REGIONAL HEALTH IN CEARÁ

Francemarie T Oliveira¹, Francisca NA Nogueira², Vládia Camurça³, Enilda G Pessoa4, 

Geysa Maria N Farias5

RESUMO
Introdução: o Brasil, segundo critérios da Organização Mundial de Saúde, apresenta uma epidemia de aids registrando 474.273 casos no período de 1980 
a junho/2007. Objetivo: posto isso, o estudo teve como objetivo analisar o perfi l epidemiológico da aids nas 3a e 7a Coordenadorias Regionais de Saúde no 
Ceará, totalizando 13 municípios. Métodos: a metodologia foi do tipo descritiva exploratória. A fonte de dados envolveu as informações do Departamento 
de Informática do Sistema Único de Saúde. Encontramos como resultado 382 casos na 3a CRES e 149 na 7a CRES. Resultados: em Maracanaú, sede da 3a 
CRES, a prevalência foi 124,65/100 mil habitantes, a maior registrada nas duas áreas. Em 1985 surgiu o primeiro caso na 3a CRES, em Maracanaú, já na 
7a CRES foi em 1987, no município de Aracati. A faixa etária predominante foi de 30 a 39 anos. Entretanto tivemos cinco municípios com prevalênci entre 
os jovens. A proporção em mulheres na idade fértil foi maior na 7a CRES, correspondendo a 31,43%. A razão de proporcionalidade entre sexos nas áreas 
ainda é maior entre os homens. A maior categoria de exposição é heterossexual, com valores acima de 34%. A transmissão vertical foi maior na 3a CRES, 
3,31%. A proporção em homossexual foi maior na 7a CRES, 15,57%.  Com relação aos óbitos, foram registrados 11 na 3a CRES, e Maracanaú contribuiu 
com 45,45% dos casos. Em 2004 na 7a CRES ocorreu o primeiro óbito, em Aracati. Conclusão: concluímos que há um declínio da doença na 3a CRES, 
enquanto na 7a CRES o processo é inverso.
Palavras-chave: aids, morbimortalidade, prevalência, DST

ABSTRACT
Introduction: o Brazil according to the World Health Organization, is facing an aids epidemic of 474.273 cases registered in the period from 1980 to 
june/2007. Objective: in that regard, the study has managed to analyse the profi le of the aids Epidemiological on 3rd and 7th Regional Health Coordinations 
in Ceará, a total of 13 cities. Methods: the methodology was descriptive exploratory type. The data source was obtained from the Information Department 
Sistema Único de Saúde. We found 382 cases in the 3rd CRES and 149 in the 7th CRES. Results: in Maracanaú, headquarters of the 3rd CRES, the prevalence 
was 124.65/100 thousand inhabitants, the largest recorded within the two areas. More than in CRES. The fi rst case in the 3rd CRES emerged in 1985 in 
Maracanaú, in the 7th CRES, it happened in 1987, in Aracati. The predominant age group was 30 to 39 years old, however, we have had fi ve cities where the 
majority of cases were in young people. The proportion of women in fertile age was higher in 7th CRES, representing 31.41%. The reason of proportionality 
between sexes in the areas is still higher among men. The largest category of exposure is heterosexual, with 34%. The vertical transmission was greater in 
the 3rd CRES, 3.31%. We had the 7th CRES a higher percentage of cases in homosexuals, 15.57%. Regarding the deaths, were registered 11 in 3rd CRES, 
and Maracanaú contributed 45.45%. In 2004 the 7th CRES was the fi rst death in Aracati. Conclusion: we conclude that there is a decline of the disease in 
the 3rd CRES, while in the 7th CRES the process is reversed.
Keywords: aids, morbi-mortality, prevalence, STD
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timação nos cálculos ou aplicação de uma metodologia incorreta, 
na qual se previa um aumento dos casos em algumas categorias 
consideradas população de risco, como prostituição e relações ho-
mossexuais não protegidas. No mesmo documento estima-se uma 
proporção de 0,6% de pessoas infectadas pelo HIV no Brasil, espe-
cifi camente na faixa etária dos 15 aos 49 anos. No Estado do Ceará 
no mesmo período foram diagnosticados 8.785 casos de aids, equi-
valente à prevalência de 105,38/100 mil habitantes, muito menor 
que a registrada no país. A proporção dos casos na faixa etária de 
15 aos 49 anos no Ceará, utilizando-se os dados de 2006, porque os 
de 2007 ainda são preliminares, é de 0,2% do total da população, 
valor muito abaixo do Indicador Nacional.

Em Fortaleza, na capital do Estado, foram registrados 5.532 
casos da doença, contribuindo com um percentual de 63,0% dos 
casos, correspondendo a uma prevalência de 225,01/100 mil habi-
tantes. Em seguida vem o município de Caucaia, localizado na Re-
gião Metropolitana, com o diagnóstico de 342 casos, equivalente a 
uma prevalência de 105,84/100 mil habitantes. Os dois municípios 
juntos contribuem com um percentual de 66,86% do total dos 184 
municípios no estado do Ceará.

Fazendo uma análise retrospectiva dos casos no estado e uti-
lizando a mesma fonte de dados do Sistema de Informação Na-
cional de Agravos e Notifi cações – SINAN, podemos afi rmar que 
o primeiro caso de aids diagnosticado no Ceará foi em 1983, no 
município de Fortaleza, cuja categoria de exposição foi registrada 
no SINAN, como sendo ignorada, o portador foi um jovem do sexo 
masculino com 29 anos de idade.

Em 1886 começaram a aparecer os primeiros casos no sexo fe-
minino e foi feito o registro de dois casos, onde um ocorreu em uma 
criança residente em Fortaleza, com 6 anos de idade e foi ignorado 
no SINAN, e o outro, numa adolescente com 16 anos, residente em 
Fortaleza, e também ignorado pelo SINAN. Na década de 1980, o 
Ceará já contava com 150 casos, com uma razão de proporciona-
lidade entre os sexos de 20 casos em homens para 1 em mulheres. 
Na década seguinte foram diagnosticados mais 3.245 casos; destes, 
2.528 foram no sexo masculino e a razão entre os sexos caiu para 
3,5 em homens para 1 em mulheres. Atualmente esse indicador se 
apresenta na razão de proporcionalidade de 2,4 em homens e 1 em 
mulheres.

Para que tenhamos um melhor acompanhamento dos casos de 
infecção em mulheres, é preciso um acompanhamento contínuo 
dos casos entre gestantes, favorecendo a aquisição de um indica-
dor mais representativo entre as mulheres6. Com um melhor mo-
nitoramento e o diagnóstico precoce, também poderíamos evitar a 
transmissão vertical, visto que a mesma vem crescendo ao longo 
dos anos, contribuindo também para elevar a taxa de mortalida-
de infantil, já tendo sido notifi cados no Sistema de Informação de 
Mortalidade – SIM três casos de óbitos em menores de 1 ano no 
Ceará: dois em Fortaleza e um em Aquiraz.

Desde o registro da primeira ocorrência até junho de 2007, o 
banco de dados do Departamento de Informática do Sistema Único 
de Saúde – DATASUS registrou 166 casos de transmissão vertical, 
o que representa 2,17% do total acumulado dos casos classifi cados 
no SINAN. Estes dados são aproximados aos do estudo realizado 
em 2000 no Brasil, que verifi cou que em 1986 a transmissão peri-
natal era de 0,2%, ocorrendo nos anos seguintes um avanço nessa 
categoria de transmissão, para no ano de 2000 representar cerca de 
2,8% do total de casos da doença7. 

A faixa etária predominante nas décadas de 1980 e 1990 em 
todo o país foi sempre de 30 a 39 anos, seguida da faixa etária de 
jovens e adolescentes, cujo percentual no Ceará foi de 32,56%. Na 
atual década até junho de 2007, o banco de dados do SINAN regis-
tra um percentual de casos entre jovens e adolescentes de aproxi-
madamente 30,6%, com uma redução signifi cativa, e a faixa etária 
predominante continua sendo de 30 a 39 anos.

Ressaltamos um aumento considerável no número de casos 
na faixa etária acima de 60 anos, onde se registraram 177 casos, 
e, destes, oito foram em idosos na faixa etária acima de 80 anos, 
cujo primeiro registro ocorreu no município de Fortaleza, no sexo 
masculino, e a categoria de exposição foi classifi cada como IGN/
SINAN. Também foi notifi cado óbito na faixa etária acima de 80 
anos, caso este ocorrido em Fortaleza no ano de 2005, cuja vítima 
era do sexo masculino.

O nosso estudo foi focado em duas áreas, delimitadas como áre-
as de abrangência da 3a e da 7a Coordenadoria Regional de Saúde 
– CRES, que foram criadas estrategicamente para melhorar a aces-
sibilidade aos usuários do Sistema Único de Saúde – SUS. Para 
facilitar o entendimento, faremos um breve relato sobre algumas 
ações governamentais na área de saúde, com medidas adotadas no 
sentido de garantir serviços descentralizados, regionalizados e hie-
rarquizados, conforme os princípios do SUS.

 O estado do Ceará, em 1999, obteve alguns marcos na políti-
ca do setor de saúde quando resolveu implementar o Modelo de 
Atenção Regionalizado, com a implantação das Microrregionais 
de Saúde, transformando e adequando as Delegacias Regionais de 
Saúde existentes para que as mesmas desenvolvessem atividades 
conforme o novo modelo proposto (SESA, 1999)8.

 Iniciou-se o processo com a implantação de 21 microrregio-
nais, com a fi nalidade de coordenar e apoiar os municípios no de-
senvolvimento e na execução de ações de saúde pública, seguindo 
as diretrizes do SUS, que estabelece uma política de descentrali-
zação e regionalização do sistema de saúde. Dando continuidade 
ao processo, atualmente as microrregionais foram transformadas 
em CRES, sendo assim mais uma estratégica política da Secretaria 
da Saúde do Estado do Ceará. Já se cogita a criação de mais uma 
CRES com sede no município de Cascavel.

Como citamos na metodologia do trabalho, o nosso estudo foi 
realizado na 3a e na 7a CRES, onde a 3a é composta por oito muni-
cípios: Maracanaú, Palmácia, Pacatuba, Guaiuba, Redenção, Aca-
rape, Maranguape e Barreira. Compreende uma extensão territorial 
de 1.800,87 km² e uma população de aproximadamente 457.481 
habitantes. A sede da 3a CRES fi ca no município de Maracanaú, na 
região metropolitana de Fortaleza. A 7a CRES fi ca no baixo Jagua-
ribe, e tem como município-sede o Aracati, com cerca de 30 km 
de extensão de belíssimas praias. A Regional de Saúde possui em 
sua área de abrangência os seguintes municípios: Icapuí, Beberibe, 
Fortim, Itaiçaba e Aracati. Todos esses municípios somam aproxi-
madamente uma extensão territorial de 3.840,0 km² e compreen-
dem uma população de 156.411 habitantes.

OBJETIVO
O objetivo da pesquisa foi a análise do perfi l epidemiológico da 

aids nas 3a e 7a CRES no Ceará.
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MÉTODOS
O estudo desenvolvido foi do tipo exploratório de caráter des-

critivo e quantitativo. A pesquisa utilizou as informações disponí-
veis no DATASUS, no período de 1980 a junho de 2007. Os dados 
foram registrados em uma planilha com as seguintes variáveis: ano 
do diagnóstico, município residente, CRES, faixa etária, sexo, ca-
tegoria de exposição e óbitos ocorridos nas áreas de abrangências 
das 3a e 7a CRES.

RESULTADOS
Em 1985 ocorreu o registro do primeiro caso de aids na 3a 

CRES, no município de Maracanaú, sede da CRES, diagnosticado 
numa criança do sexo masculino de 6 anos de idade e portadora de 
hemofi lia. Em 1988, quando Maracanaú diagnosticava dez casos 
da doença, o município de Maranguape diagnosticou o seu primei-
ro caso numa pessoa do sexo masculino, com 29 anos e na catego-
ria de exposição considerada bissexual. O município de Redenção, 
em 1990, registrou seus primeiros casos, dois no sexo masculino, 
ambos com 42 anos, sendo um heterossexual e o outro ignorado 
pelo SINAN. 

No ano de 1991, os municípios de Barreira e Pacatuba iniciaram 
seus primeiros casos, cinco e um, respectivamente. No referido ano 
Barreira registrou uma incidência de 3,38/10 mil habitantes. Dos 
cinco casos diagnosticados em Barreira, três foram em portadores 
de hemofi lia, ambos do sexo masculino, com 9, 22 e 37 anos, res-
pectivamente. Um caso foi transmitido por transfusão, cujo porta-
dor era do sexo masculino e com 22 anos, e um caso fi cou ignorado 
no SINAN. O registro do município de Pacatuba foi num jovem de 
22 anos, do sexo masculino e homossexual. 

Os outros municípios da 3a CRES, Guaiuba, Palmácia e Acara-
pe, notifi caram um caso em cada, nos anos de 1993, 1994 e 2000, 
respectivamente. Ressaltamos que quando Acarape notifi cava o 
seu primeiro caso, Maracanaú já estava muito avançado em rela-
ção aos outros municípios, e acumulava 98 casos, no período de 
1985 a 2000. 

No ano de 1987, na 7a CRES surgiu o primeiro diagnóstico da 
doença, num jovem de 25 anos do sexo masculino e portador de 
hemofi lia. O município de Icapuí, vizinho ao Aracati, onde faz di-
visa com o Rio Grande do Norte, registrou o seu primeiro caso em 
1992, numa pessoa do sexo masculino, com 41 anos e homosse-

xual. Em Beberibe o primeiro registro foi em 1993, caso este cuja 
categoria de exposição foi ignorada do SINAN, sendo identifi cado 
com uma pessoa com 38 anos e do sexo masculino. 

Em 1994 o município de Fortim registrou seu primeiro caso, em 
um jovem de 22 anos do sexo masculino e com categoria de expo-
sição ignorada. Só em 1997 foi que Itaiçaba realizou seu primeiro 
registro de aids, diagnosticando um caso em um jovem de 29 anos 
do sexo masculino e com categoria de exposição ignorada.

Observa-se, na tabela a seguir, que até junho de 2007 constam 
nos registros do DATASUS 382 casos diagnosticados de aids na 
3a CRES, onde 65,09% destes foram em moradores do município 
de Maracanaú, seguidos de 11,02% em residentes de Maranguape, 
9,71% do total em Pacatuba e 14,18% nos demais municípios. 

Verifi camos que, nas décadas de 1980 a 1990, foram diagnosti-
cados na área 34,55% dos casos, onde, no município de Barreira, 
53,84% do total de seus casos foram no mesmo período, e 30,78% 
foram no primeiro ano de diagnóstico, contribuindo para elevar 
esse percentual.

 Em 2004, no município de Maracanaú, foram diagnosticados 
15% dos casos do município, sendo o ano de maior registro, contri-
buindo para elevar o valor anual na 3a CRES. 

Outro achado relevante foi o ocorrido em Pacatuba no ano de 
2003, onde se notifi caram nove casos da doença, o mesmo valor 
registrado no período de 1991 a 1999, que juntos somam um per-
centual de 47,34% do total dos casos dos outros anos.

A Tabela 1 mostra uma oscilação anual nos casos de aids, onde 
ora aumenta, ora decresce, porém nos anos recentes está demons-
trando um considerável declínio, e ao verifi carmos a média de ca-
sos de 2000 a 2006, constatamos em 2006 um valor muito abaixo 
da média, que é de 34 casos.

Ressaltamos o fato de não termos, há quase 3 anos, nenhum 
registro de aids nos municípios de Palmácia e Acarape, sendo esse 
último o município com menor número de casos em toda a área de 
abrangência da 3a CRES.

A Tabela 2 mostra que no município de Aracati, em 12 anos, 
foram notifi cados 22 casos da doença, e que em 6 anos e meio 
aumentaram para 56 casos, contribuindo com 71,79% do total dos 
registros no município. Em Aracati, a média dos casos de aids de 
2000 a 2006 foi de oito, entretanto, em 2001 e 2006 o município 
apresentou um valor muito superior, como mostra a Tabela 2.

Tabela 1 – Número de casos de aids diagnosticados na 3a Coordenadoria Regional de Saúde no Ceará.

Municípios 1985 a 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007* Total

Maracanaú 81 17 25 18 23 37 22 18 7 248

Acarape 0 1 0 1 1 1 0 0 0 4

Guaiuba 2 0 0 1 3 1 1 0 0 8

Pacatuba 9 4 2 5 9 2 4 2 1 38

Redenção 10 1 2 0 0 5 4 1 1 24

Maranguape 20 4 2 2 4 1 4 4 1 42

Palmácia 3 0 1 0 0 1 0 0 0 5

Barreira 7 0 0 1 0 1 1 2 1 13

Total 132 27 32 28 40 49 36 27 11 382

Fonte: DATASUS/SINAN * dados até junho/2007.
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 Exemplo semelhante ocorre com Beberibe, cuja média de 2000 
a 2006 foi de quatro casos, sendo que em 2006 ocorreu o dobro da 
média e em dados preliminares de 2007 já ultrapassa a média dos 
casos no referido período. 

Em relação aos dados da 7a CRES, tivemos 52,35% dos casos 
registrados em residentes no município de Aracati, seguido de Be-
beribe com uma proporção de 31,54%, contribuindo juntos com um 
percentual de 83,89% dos casos de toda a 7a CRES. No município 
de Itaiçaba tivemos um caso em 1997, permanecendo sem registro 
durante 6 anos. Mas o município voltou a registrar casos em 2004, 
continuando a notifi car nos anos subsequentes, e em 2006 dobrou 
o número de casos; contudo, em dados preliminares de 2007 per-
manece sem nenhum registro.

 Outro achado importante é o dos indicadores do município de 
Icapuí, que está estabilizado desde 2004, permanecendo nos anos 
seguintes sem nenhum registro, totalizando apenas três casos, sen-
do considerado o município que apresenta a menor incidência em 
todas as áreas de abrangência da 7a CRES. 

O ano de 2004 foi considerado o ano de maior registro da 7a 
CRES, correspondendo a mais de 15,71% do total na série histórica 
de 1987 a junho/2007. A média dos casos na 7a CRES, de 2000 a 
2006, foi de 15 casos, onde tivemos 3 anos com valores acima da 

média, e no último ano uma ascensão, com quase 47,0% a mais que 
a média dos casos.

Analisando os dados por faixa etária, observa-se na Tabela 3 
o registro de três casos diagnosticados de aids em menores de 1 
ano na 3a CRES, onde dois destes foram em Maracanaú, no ano 
de 2003, e um em Pacatuba, em 1996. Os dois casos em menores 
1 ano da 7a CRES ocorreram no município de Beberibe, em 2002 
e 2003. As duas CRES juntas notifi caram cinco casos em menores 
de 1 ano, correspondendo a 14,28% do total dos casos do Ceará 
registrados nessa faixa etária.

 A taxa dos jovens e adolescentes na 3ª CRES foi de 30,36%, 
quase igual à proporção estadual, que é de 30,60%. O município de 
Barreira registrou, na faixa etária de jovens e adolescentes, 38,46% 
do total dos casos no município.

Ressaltamos um fato de grande relevância na área da 3a CRES: 
Palmácia, Guaiuba e Acarape não registraram casos na faixa etária 
de jovens e adolescentes. Os jovens e adolescentes residentes nos 
municípios da 7a CRES apresentaram um percentual de 32,88%, 
um pouco acima dos registros da 3a CRES e do Ceará. 

Verifi camos que 28,79% dos casos da 3a CRES ocorreram em 
mulheres na idade fértil, valor acima do percentual estadual, que é 
de 26,10%; entretanto em Guaiuba, Barreira e Redenção a propor-
ção foi maior. Na sede da 3a CRES, em Maracanaú, mulheres na 

Tabela 2 – Número de casos de aids diagnosticados na 7a Coordenadoria Regional de Saúde no Ceará.

Municípios 1987 a 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007* Total

Aracati 22 7 13 4 4 7 8 11 2 78

Beberibe 11 3 1 4 6 3 6 8 5 47

Icapuí 2 0 0 0 2 0 0 0 0 4

Fortim 4 1 2 2 4 1 0 1 0 15

Itaiçaba 1 0 0 0 0 1 1 2 0 5

Total 40 11 16 10 16 12 15 22 7 149

Fonte: DATASUS/SINAN * dados até junho/2007.

Tabela 3 – Número de casos de aids por faixa etária e sexo na 3a e na 7a Coordenadoria Regional de Saúde no Ceará, 1983 a junho /2007.

 3a CRES 7a CRES Ceará *

Faixa Etária Homens Mulheres Total Homens Mulheres Total Homens Mulheres Total

< 1 ano 1 2 3 1 1 2 18 17 35

1 a 4 6 4 10 4 1 5 65 72 137

5 a 9 5 0 5 2 0 2 37 26 63

10 a 14 0 0 0 0 0 0 12 14 26

15 a 19 3 1 4 1 1 2 97 64 161

20 a 29 70 42 112 31 16 47 1.665 834 2.499

30 a 39 94 46 140 36 21 57 2.485 946 3.431

40 a 49 48 21 69 18 6 24 1.245 433 1.678

50 a 59 19 10 29 6 1 7 433 137 570

60 e + 9 1 10 3 0 3 137 40 177

Total 255 127 382 102 47 149 6.194 2.583 8.777

Fonte:DATASUS/SINAN.

* Temos mais oito casos ignorados.
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idade fértil com aids estão na proporção de 29,03% . Na 7a CRES 
tivemos 31,43% de casos em mulheres na idade fértil, sendo For-
tim e Aracati as áreas com maior proporção, 42,86% e 33,33% res-
pectivamente.

Analisando o indicador relacionado à razão de proporcionalida-
de entre os sexos, observa-se que a relação na 3a CRES e na 7a é 
praticamente igual, sendo a proporção de dois casos da doença em 
homens para um em mulheres.

O estudo verifi cou os casos classifi cados quanto à categoria de 
exposição e obteve como principais os seguintes resultados acu-
mulados nas duas áreas, em relação ao total dos casos no Ceará: 
9,64 dos casos por transmissão vertical, 8,0% dos casos em hemo-
fílicos, 7,21% em heterossexuais, 3,98% em homossexuais, 5,38% 
em usuários de drogas, 5,23% ignorados no SINAN.

Analisando por CRES temos, na 3a, em ordem decrescente, as 
cinco maiores categorias de exposição: heterossexual, IGN/SI-
NAN, heterossexual com parceiro de risco, bissexual e homosse-
xual. Na 7a CRES a ordem no sentido decrescente é a seguinte: 
heterossexual, IGN/SINAN, homossexual e heterossexual com 
parceiro de risco, e a categoria dos bissexuais. 

O estudo também verifi cou os casos de óbitos ocorridos nas 
duas áreas e como resultados podemos observar a sua distribuição 

na Tabela 4, que identifi ca os casos na 3a CRES, visto que na 7a só 
foi registrado um caso no ano de 2004, no município de Aracati. 
Os 12 óbitos acumulados nas duas áreas representam 5,21% dos 
casos no Ceará. 

CONCLUSÃO
O estudo concluiu que alguns municípios da 7a CRES estão 

apresentando um aumento progressivo no número de casos de aids, 
principalmente Beberibe, Aracati, Fortim e Itaiçaba. O município 
de Aracati, sede da CRES, registra uma prevalência de 111,73/100 
mil habitantes, um pouco maior que na área toda de abrangência da 
7a CRES, 95,26/100 mil habitantes, valor este menor que o estadu-
al. Outro município que apresentou prevalência acima do indicador 
Regional foi o de Fortim, que se estabeleceu com uma prevalência 
de 99,01/100 mil habitantes.

Aracati é uma cidade com 69.805 habitantes, porém recebe uma 
população fl utuante que em época de carnaval chega a atingir um 
contingente populacional de aproximadamente 300 mil pessoas. 
Isso difi culta as ações de prevenção contra a infecção pelo vírus 
do HIV, devido a ser uma cidade turística, que recebe uma rotativi-

Tabela 4 – Número de casos de aids por categoria de exposição na 3a e na 7a Coordenadoria Regional de Saúde do Ceará.

Categoria de exposição Ceará % 3a CRES % 7a CRES %

Acidente com material biológico 2 0 0 0 0 0

Heterossexual (parceiros de risco indefi nidos) 1.019 13,31 44 13,74 19 15,57

Heterossexual 2.148 28,06 114 36,00 41 33,60

Bissexual 873 11,41 38 12,79 13 10,65

IGN/SINAN 1.703 22,25 67 20,85 22 18,03

Homossexual 1.431 18,69 38 10,43 19 15,57

Transmissão vertical 166 2,17 13 3,31 3 2,46

Drogas 223 2,91 7 1,89 5 4,09

Transfusão 38 0,55 2 0,49 0 0,01

Hemofílicos 50 0,65 4 0,50 0 0,02

Total 7.653 100 327 100 122 100

Fonte: DATASUS/SINAN.

Tabela 5 – Mortalidade por aids segundo faixa etária e sexo na 3a Coordenadoria de Saúde do Ceará.

Óbitos por aids segundo sexo e faixa etária na 3a CRES – Ceará

Municípios Maranguape Maracanaú Guaiuba Palmácia Pacatuba Total

20 a 29 anos 1 2 0 1 1 5

30 a 39 anos 0 1 0 0 0 1

40 a 49 anos 1 1 0 0 0 2

50 a 59 anos 0 1 0 0 0 1

60 e + 1 0 1 0 0 2

Total 3 5 1 1 1 11

Fonte: DATASUS/SIM.
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dade muito grande de pessoas. Com esses 78 casos registrados no 
SINAN, o município de Aracati já é considerado o sexto maior em 
número de casos no estado do Ceará.

A 3a CRES registrou uma prevalência de 83,28/100 mil habitan-
tes e teve como município com maior prevalência Maracanaú que, 
com 248 casos, passa a ser o segundo município em casos de aids 
no estado do Ceará, representando uma prevalência de 124,65/100 
mil habitantes. 

Maracanaú está situado na Região Metropolitana de Fortaleza, e 
como a capital do Estado é responsável por mais de 63% dos casos 
de aids, o contato entre as duas populações é muito frequente, fa-
vorecendo a disseminação do vírus. Outro município próximo que 
também contribui para o avanço da doença e está na Região Metro-
politana é o município de Caucaia, considerado dentro do estudo 
na série histórica como o terceiro município em número de casos.

Atualmente, na sede dos municípios das duas áreas, um Centro 
de Referência em DST/Aids atua em todos os municípios na 
área de abrangência das CRES, buscando prevenir a população, 
para que a mesma não venha a contrair o vírus HIV/aids.
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INTRODUÇÃO
Atualmente, no Brasil, a epidemia da aids vem se constituindo 

em um fenômeno de grande magnitude. Entretanto, como não bas-
tasse a rapidez com que o Brasil vem respondendo às demandas 
colocadas pelo aparecimento do HIV/aids, os casos vão se mul-
tiplicando ao mesmo tempo em que se diversifi cam os segmentos 
populacionais atingidos. 

Dessa forma, a aids deixou de ser uma doença de segmentos 
populacionais sob particular risco e disseminou-se para a popula-
ção em geral. Recentemente, tem-se observado uma elevação no 
número de casos nas populações, tanto feminina quanto masculina, 
com idades superiores a 59 anos, o que pode ser um indício de uma 
nova característica da epidemia.

No Brasil, as ações de vigilância epidemiológica da infecção 
pelo HIV tiveram início em 1983, no Estado de São Paulo, onde 
foram notifi cados os primeiros casos de HIV/aids e criado o pri-

meiro programa para responder à epidemia no país. Tais ações fo-
ram imprescindíveis para o início das atuações de vigilância epide-
miológica no Brasil, que resultaram em uma melhor compreensão 
das tendências temporais da epidemia e dos comportamentos que 
favoreceram o seu avanço, no delineamento das populações mais 
vulneráveis, na utilização das informações para o planejamento e a 
avaliação da política nacional e na agilidade e na efi cácia das ações 
de prevenção¹.

No Brasil, foram notifi cados no Sistema de Informação Nacio-
nal de Agravos e Notifi cação (SINAN) e registrados no Sistema 
de Controle de Exames de Laboratório (SISCEL) e no Sistema 
de Informação de Mortalidade (SIM), até junho de 2006, no total, 
433.067 casos de aids. Apenas no ano de 2006 foram notifi cados 
13.214 novos casos. Enquanto isso, no estado da Paraíba foram 
notifi cados, de 1980 a 2006, 3.177 casos de aids. No ano de 2006 
foram registrados nesse estado 139 novos casos desta doença². 

 O número de idosos no Brasil com aids notifi cados no período 
de 1980 a 2006 foi de 9.918 casos (2,29%). Desse total, 6.728 eram 
do sexo masculino e 3.190, do feminino. No ano de 2006 foram 
registrados, ainda no Brasil, 246 (3,5%) novos casos de aids entre 
indivíduos do sexo masculino com mais de 60 anos e 170 (2%) 
entre as mulheres². 

PERFIL CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICO DE IDOSOS COM AIDS

CLINICAL-EPIDEMIOLOGIC PROFILE OF ELDERLY WITH AIDS 

Ana Carla A Sousa¹, Daniella SB Suassuna², Stênio ML Costa³

RESUMO
Introdução: a análise da evolução da aids entre os idosos, através da descrição das características epidemiológicas da população afetada, contribuirá para a 
adoção de políticas públicas de enfrentamento desse problema. Objetivo: analisar o perfi l epidemiológico de idosos com aids no município de João Pessoa, 
Paraíba. Métodos: pesquisa epidemiológica descritiva de fonte secundária de dados. A população foi formada por pacientes com idade superior a 59 anos 
atendidos no Complexo Hospitalar Clementino Fraga (CHCF), em 2007. Os dados foram obtidos a partir da análise dos prontuários dos pacientes e da 
consulta ao banco de dados do SINANW e do SINAN NET. As variáveis investigadas foram: faixa etária, sexo, grau de escolaridade, procedência, estado 
civil, categoria de exposição, uso de preservativo, tipo de parceria e óbitos. Os dados foram analisados através da avaliação de diferença de percentuais. 
Resultados: o gênero masculino foi predominante na amostra, correspondendo a 55% dos casos; 89% das mulheres e 54,55% dos homens declararam-
se heterossexuais; entre as mulheres, 66,67% mantinham relações sexuais com parceiros soropositivos para o HIV, 22,2% não usavam preservativo, a 
maioria possuía baixo grau de instrução e procedia de cidades do interior; entre os homens, 36,37% mantinham relações sexuais com múltiplos parceiros, 
a maioria era formada por solteiros com baixo grau de instrução e provenientes de cidades do interior. Conclusão: a população em geral, tanto homens 
quanto mulheres, caracterizou-se por heterossexualidade, baixo grau de instrução e procedência, resultados que demonstram, nessa população, a tendência 
atual da epidemia de heterossexualização, pauperização e interiorização. O alto percentual de mulheres que se relacionavam com soropositivos e o relativo 
percentual que não fazia uso de preservativo demonstram a necessidade da intensifi cação das ações de educação para a prevenção da aids através da 
conscientização da necessidade do uso de preservativos nas relações heterossexuais.
Palavras-chave: HIV/aids, epidemiologia, idosos, DST

ABSTRACT
Introduction: analyzing the evolution of aids among the elderly through the description of epidemiologic characteristics of infected people will contribute 
to the adoption of public politics to face this problem. Objective: analysing the epidemiologic profi le from the elderly in the of city João Pessoa, Paraíba. 
Methods: descriptive epidemiologic research based on secondary source of data. Results: the population was formed by patientes aged above 59 years old, 
who attended the Complexo Hospitalar Clementino Fraga (CHCF) between January 1st, 2004 and February 28th, 2008. The data had been obtained from 
handbooks of patients and from consultation to SINANW and SINAN NET databasis. The investigated variables were: age group, gender, educational level, 
origin, marital states, category of exhibition, use of preservative, type of parcery and deaths. The data were analysed through the evaluation of difference 
in percentages. Results: male gender was majority in the sample corresponding to 55% of cases; 89% of women and 54,55% of men were declared 
heterosexuals; among women, 66,67% was maintaining sexual relations with partners infected by HIV, 22,2% were not using preservative, the majority had 
low educational levels and proceeded from cities from countryside; among the men, 36,37% were maintaining sexual relations with multiples partners, the 
majority was formed by singles with low degree of education and originating from cities of the countryside. Conclusion: the population in general, both 
men and women, was characterized by heterosexuality, low degree of education and origin, results that demonstrate the current tendency of the epidemic 
in heterossexual, poor and countryside inhabitants process. The high percentage of women maintaining relationships with soropositives and the relative 
percentage that was not using preservative demonstrated the necessity of the intensifi cation of educational actions to prevent the aids through increasing 
awareness of the necessity of the use the preservatives in the heterosexual relations.
Keywords: HIV/aids, aged, epidemiology, STD
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Portanto, o crescimento do número de idosos soropositivos no 
Brasil e no mundo é um fato bastante presente, que pode ser detec-
tado por meio das estatísticas demográfi cas: aumento do número 
de notifi cações e envelhecimento da população infectada pelo HIV, 
devido ao avanço tecnológico no diagnóstico e na assistência em 
HIV/aids. 

De acordo com o IBGE³, o grupo populacional com 60 anos 
ou mais representa 8,6% da população em geral, ou seja, cerca de 
15 milhões de pessoas. A incidência de HIV/aids entre as pessoas 
idosas está em torno de 2,1%, sendo a forma mais predominante 
de infecção pelo HIV a relação sexual. Contudo, há uma crescente 
evidência de que esse grupo está infectando-se cada vez mais, não 
só pelo HIV, mas também por outras doenças sexualmente trans-
missíveis (DST), como sífi lis, gonorreia etc.²

Dessa forma, a tendência observada em todo o mundo é de in-
cremento no número de idosos contaminados pelo HIV, principal-
mente pela vulnerabilidade física e psicológica e o pouco acesso 
a serviços de saúde de qualidade, fi cando mais vulnerável ainda 
em razão de demandas terapêuticas, o que demarca outros tipos de 
exposição ao HIV, além do sexual, ou seja, transfusão sanguínea 
e uso de drogas ilícitas, questões que devem ser ressaltadas em 
qualquer outra idade4.

A aids trouxe à tona novas questões para o campo de prática da 
saúde do idoso, entre as quais se destacam: as abordagens da se-
xualidade na terceira idade, o uso de drogas e os direitos humanos, 
o acesso aos serviços e insumos de prevenção, entre tantas outras 
que, muitas vezes, não são abordadas pelo setor da saúde. Assim, 
quando nos reportamos ao envelhecimento e à aids, uma primeira 
questão a ser abordada é a sexualidade das pessoas idosas, porém 
esta questão não é exclusiva e está relacionada com outros fatores 
que também são determinantes da infecção pelo HIV5.

A relação sexual tem sido considerada uma atividade inerente 
às pessoas jovens com boa saúde e fi sicamente atraentes. Dessa 
forma, a ideia de que os idosos também possam manter relações 
sexuais não é culturalmente muito aceita, preferindo-se ignorar e 
fazer desaparecer do imaginário coletivo a sua sexualidade. Apesar 
de todos esses preconceitos e tabus sociais, a velhice ainda conser-
va a necessidade sexual, não havendo, pois, idade na qual a ativida-
de sexual, os pensamentos sobre sexo ou o desejo se esgotem5.

Os profi ssionais de saúde, geralmente, não dão importância às 
queixas sexuais do paciente idoso. Deste modo, evitam tocar nesse 
assunto, muitas vezes por despreparo em trabalhar com a sexuali-
dade do idoso. Os idosos experimentam, por essa razão, um senti-
mento de culpa e vergonha. 

Assim, apesar das melhoras dos meios de detecção da doença, 
do acesso aos exames laboratoriais e dos sistemas de informação 
em saúde, o número relatado de idosos soropositivos pode estar 
bem inferior à realidade, devido à subnotifi cação6.

É imprescindível que se incorporem, às campanhas nacionais, 
estratégias de educação e prevenção da aids entre os idosos. Dessa 
forma, faremos com que esta população fi que mais informada sobre 
o HIV e mais consciente sobre como se proteger da infecção4,6.

OBJETIVO 
Caracterizar o perfi l epidemiológico dos indivíduos com mais 

de 59 anos com diagnóstico de HIV/aids atendidos em um hospital 
de referência da rede pública de João Pessoa, Paraíba. 

MÉTODOS
Trata-se de um estudo epidemiológico com abordagem quali-

quantitativa do tipo descritiva. O universo de idosos foi constituído 
por todos os casos de incidência de aids notifi cados pelo CHCF em 
indivíduos com mais de 59 anos (n = 20), no período de 1o de janei-
ro de 2004 a 28 de fevereiro de 2008 registrados no banco de dados 
do Sistema Nacional de Agravos de Notifi cação (SINAN) do setor 
de epidemiologia do CHCF. A coleta de dados foi realizada tam-
bém através da consulta aos prontuários dos pacientes e ao banco 
de dados do SINANW e do SINAN NET.

Para a realização dessa pesquisa, pensou-se em abordar apenas 
os idosos acima de 60 anos, contudo a coleta de dados foi feita a 
partir da faixa etária dos 59 anos, pois esses indivíduos já estão 
próximos de serem considerados idosos.

Uma vez realizada a coleta dos dados, procedeu-se uma análise 
estatística por meio de cálculos de valores, distribuição e porcenta-
gens. Para uma melhor visualização dos resultados, foram constru-
ídos gráfi cos e tabelas. Os resultados foram separados em função 
do gênero dos pacientes. Os dados foram tratados por meio de esta-
tística descritiva, utilizando-se o programa Microsoft Offi ce Excel 
2007 para o Windows. 

Este estudo foi realizado considerando os aspectos éticos per-
tinentes a pesquisas envolvendo seres humanos (Resolução no 
196/96 sobre Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, Ministério da 
Saúde, Conselho Nacional de Saúde, 1996). A pesquisa foi rea-
lizada após obter aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do 
Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal da Paraíba, 
protocolo no 1519/07.

RESULTADOS
No período de 1o de janeiro de 2004 a 28 de fevereiro de 2008, 

foram registrados 20 casos de HIV/aids em idosos no CHCF. O 
Gráfi co 1 dispõe as séries históricas dos números de casos de aids 
de acordo com o ano de notifi cação e a idade de cada um dos indi-
víduos maiores de 59 anos. A análise das curvas de incidência re-
velou que, no período considerado, as incidências foram estáveis. 
Contudo, é importante ressaltar que não foram notifi cados casos 
de aids em indivíduos com mais de 59 anos no período de 2004-
-2005. 

Analisando a Tabela 1, depreende-se que, do total de pacien-
tes idosos soropositivos, a maioria era composta por homens, 11 
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(55%), e o número de mulheres soropositivas fi cou bem próximo 
ao dos homens, totalizando nove (45%) idosas. 

Com relação à categoria de exposição, a maior parte das idosas, 
oito (89%), é heterossexual; enquanto apenas uma idosa é bisse-
xual (11%). Entre os idosos pesquisados, a maior parte é constitu-
ída por heterossexuais, com seis indivíduos (54,55%). Contudo, o 
número de idosos bissexuais também é signifi cativo, com quatro 
indivíduos (36,37%); apenas um idoso teve sua sexualidade igno-
rada, provavelmente por algum erro na coleta dos dados durante o 
processo da notifi cação. Ao analisar o uso do preservativo, pôde-se 
constatar que apenas duas idosas (22,22%) declararam não fazer 
uso de preservativo; enquanto para as sete (77,78%) restantes, essa 
informação foi ignorada. Entre os idosos, a maior parte, com seis 
indivíduos (54,55%), declarou não fazer uso do preservativo nas 
suas relações sexuais; o percentual de ignorados foi bastante ex-
pressivo, com cinco indivíduos (44,45%). 

O tipo de parceria mais prevalente entre os idosos, como mostra 
a Tabela 1, é a ignorada, com seis casos (54,55%); em seguida, os 
casos com múltiplos parceiros, com quatro indivíduos (36,37%). 
Em relação às idosas, a parceria mais frequente foi parceiro so-
ropositivo para HIV, representada por seis idosas (66,67%); e em 
segundo lugar, ignorada, com dois casos (22,23%). 

A Tabela 2 apresenta a distribuição proporcional dos casos de 
HIV/aids por faixa etária, grau de escolaridade, estado civil e na-
turalidade entre as mulheres pesquisadas. Pode-se observar que a 
faixa etária entre essas mulheres varia de 59 a 78 anos, os quais 

são completos até o fi nal do mês de março do ano de 2008. Com 
relação à faixa etária, verifi ca-se que, nos idosos soropositivos, a 
faixa mais prevalente é a que abrange os indivíduos dos 67 aos 79 
anos, com seis casos (54,54%), enquanto as idosas estão em maior 
número na faixa dos 59 aos 65 anos, com cinco casos (55,56%). 

 A análise da variável grau de escolaridade revela que, em am-
bos os sexos, é bastante considerável o número de idosos analfa-
betos, sendo representado por dez idosos (50%). Quanto ao estado 
civil, verifi ca-se que é bastante expressivo o número de homens 
solteiros, com cinco casos (45,46%); e o de mulheres viúvas, com 
cinco casos (55,56%).

A Tabela 2 também mostra a procedência dos indivíduos so-
ropositivos pesquisados. Depreende-se, através da análise des-
te dado, que a maior parte desses indivíduos procede do interior 
(90%). Dessa forma, destaca-se que tanto os homens como as mu-
lheres maiores de 59 anos desta pesquisa, que estão adquirindo o 
vírus HIV, são procedentes, em sua grande maioria, de municípios 
do interior do estado da Paraíba.

DISCUSSÃO
A propagação da aids no Brasil vem evidenciando uma epide-

mia de múltiplas dimensões que, ao longo do tempo, tem apresen-
tado consideráveis transformações em sua evolução e distribuição. 
Vista, inicialmente, como uma epidemia específi ca de indivíduos 
jovens e pertencentes a grupos de risco, passou a atingir qualquer 
indivíduo da sociedade, independentemente do sexo e da idade7.

A distribuição dos casos de aids desta pesquisa, ao longo do 
período estudado, comportou-se de maneira equilibrada, quando 
comparadas as idades dos indivíduos notifi cados. Observa-se um 
crescimento anual no número de casos, contudo não se pode tirar 

Tabela 1 – Categoria de exposição, uso de preservativo, tipo 
de parceria e óbitos de idosos com aids atendidos no Complexo 
Hospitalar Clementino Fraga, de 2004 a 2008, em João Pessoa, 
Paraíba, Brasil.

Variáveis 
Masculino

(n = 11)

Feminino

(n = 9)

Total

(n = 20)

No % No % No %

Categoria de exposição
Heterossexual 6 54,55 8 89 14 70

Homossexual 0 0 0 0 0 0

Bissexual 4 36,37 1 11 5 25

Ignorada 1 9,08 0 0 1 5

Uso do preservativo
Sim 0 0 0 0 0 0

Não 6 54,55 2 22,22 8 40

Ignorado 5 44,45 7 77,78 12 60

Tipo de parceria
Parceiro com múltiplos 
parceiros

0 0 0 0 0 0

Caso com múltiplos 
parceiros

4 36,37 1 11,10 5 25

Parceiro UDI 0 0 0 0 0 0

Parceiro soropositivo 
para HIV

1 9,08 6 66,67 7 35

Parceiro 
hemotransfundido

0 0 0 0 0 0

Ignorada 6 54,55 2 22,23 8 40

Óbitos 

Sim 2 18,19 0 0 2 10

Não 9 81,81 9 100 18 90

UDI: usuário de drogas injetáveis.

Fonte: Complexo Hospitalar Clementino Fraga, 2008.

Tabela 2 – Faixa etária, grau de escolaridade, estado civil e 

procedência de idosos com aids atendidos no Complexo Hospitalar 

Clementino Fraga, de 2004 a 2008, em João Pessoa, Paraíba, 

Brasil.

Variáveis 
Masculino
(n = 11)

Feminino
(n = 9)

Total

Nº % Nº % Nº %

Faixa etária
59-65 5 45,46 5 55,56 10 50

67-79 6 54,54 4 44,44 10 50

80 ou mais 0 0 0 0 0 0

Grau de escolaridade
Analfabeto 6 54,55 4 44,44 10 50

Alfabetizado 1 9,09 1 11,12 2 10

Primeiro grau 2 18,18 3 33,32 5 25

Segundo grau 2 18,18 0 0 2 10

Superior 0 0 1 11,12 1 5

Estado civil
Solteiro 5 45,46 1 11,12 6 30

Casado 2 18,18 3 33,32 5 25

Divorciado 3 27,27 0 0 3 15

Viúvo 1 9,09 5 55,56 6 30

Procedência 
Capital 1 9,09 1 11,12 2 10

Interior 10 90,91 8 88,88 18 90

Fonte: Complexo Hospitalar Clementino Fraga, 2008.
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conclusões em relação ao ano de 2008, pois este não foi analisado 
totalmente. 

Resultados semelhantes são encontrados no trabalho de Pottes 
et al.8, onde se observa um crescimento anual de HIV/aids na faixa 
etária do grupo mais velho (50 anos e mais), em Pernambuco, que 
aumentou de 19 casos em 1990 para 57 casos em 2000, correspon-
dendo a um aumento na taxa de incidência por 100.000 habitantes 
de 4,2 para 9,5 e um incremento acumulado de 200%. Esse incre-
mento foi mais expressivo, especialmente a partir do ano de 1996.

No Brasil, foram notifi cados no SINAN e registrados no SIS-
CEL e no SIM até junho de 2007, um total de 433.067 casos de 
aids. Apenas no ano de 2006 foram notifi cados 13.214 novos casos 
de aids no Brasil. Enquanto isso, no estado da Paraíba, foram noti-
fi cados, de 1980 a 2006, 3.177 casos de aids. No ano de 2006 foram 
registrados neste estado 139 novos casos dessa doença2.

No período considerado, foram notifi cados 20 indivíduos com 
mais de 59 anos com diagnóstico confi rmado para HIV/aids. Con-
tudo, é importante esclarecer que estes dados não expressam o nú-
mero real de idosos HIV-positivo do estado da Paraíba, mas o nú-
mero de idosos com HIV/aids notifi cados pelo respectivo hospital. 
Desta forma, esta pesquisa é baseada na notifi cação dos casos sin-
tomáticos de aids em indivíduos idosos que passaram pelo CHCF. 

Neste trabalho, evidenciou-se que o número de homens com 
HIV/aids é superior ao de mulheres. Contudo, os resultados en-
contrados mostram que tanto as mulheres que estão entrando na 
terceira idade (no caso, nesta pesquisa, temos apenas uma com 59 
anos), como também as que já estão nela, contaminam-se pelo ví-
rus HIV, fato que antes não ocorria com tanta frequência. Estudos 
como o de Araújo et al.7 e Pottes et al.8 corroboram com os resul-
tados encontrados neste estudo, no que diz respeito ao aumento do 
número de mulheres com HIV/aids, que vem sendo observado nos 
últimos anos. Assim, Araújo et al.7 evidenciaram o predomínio de 
homens idosos (78,5%) com aids. Observou-se uma oscilação da 
aids entre as mulheres nesta pesquisa, cuja razão alcançou propor-
ção de 12:1. 

Pode-se, dessa forma, observar, tanto nas pesquisas citadas an-
teriormente como neste estudo, que está ocorrendo uma diminui-
ção na proporção entre homens e mulheres infectados por HIV/
aids; e esse fenômeno vem sendo denominado de feminização da 
epidemia. Tal fenômeno vem sendo verifi cado em todo o mundo, 
inclusive no Brasil, e a Paraíba não está fugindo a essa tendência, 
como os dados citados podem confi rmar.

Analisando a categoria de exposição, observa-se que, em am-
bos os sexos, há uma maior transmissão entre os heterossexuais. 
Pottes et al.8 observaram também o predomínio da subcategoria 
heterossexual na faixa etária de 50 anos e mais (57,6%). Araújo 
et al.7 verifi caram em sua pesquisa que a categoria de exposição 
mais notifi cada foi homobissexual, seguida pela forma heterosse-
xual (34,5%); entre as mulheres, a maior porcentagem verifi cada 
(56,5%) ocorreu por transmissão heterossexual. 

Dessa forma, pode-se aferir que, atualmente, a epidemia do 
HIV/aids entre os maiores de 59 anos na Paraíba vem mostrando 
uma nova dinâmica, na qual está ocorrendo um aumento da cate-
goria de exposição heterossexual/bissexual e nenhum registro na 
categoria de homossexuais. 

Segundo Cruz9, a atual expectativa de vida, que ultrapassa os 80 
anos, proporciona ganhos não apenas quantitativos, mas também é 
responsável pela atribuição do novo signifi cado e pelo surgimento 
das novas possibilidades para a velhice, tais como: o casamento 
a partir de 60 anos; a volta à produtividade, visando ao sucesso 
profi ssional; a volta aos estudos, em especial a matrícula em uma 
universidade; a oportunidade, enfi m, de aproveitar com plenitude a 
aposentadoria, antes considerada uma sentença de morte lenta.

De acordo com a pesquisa realizada pelo Instituto Emílio Ri-
bas, 80% dos idosos afi rmaram terem contraído a doença por meio 
de relações extraconjugais e, como consequência, infectaram suas 
parceiras10.

Dessa forma, o aumento das práticas sexuais entre os indivíduos 
da terceira idade deve estar associado às iniciativas de prevenção e 
de assistência por parte dos profi ssionais da saúde para um controle 
mais preciso dos eventos relacionados com a exposição desses in-
divíduos às DST. Os idosos soropositivos necessitam de uma maior 
atenção à saúde pois, pela idade avançada, têm demandas especí-
fi cas, que devem ser consideradas. Além disso, é de fundamental 
importância para esses idosos a compreensão, por parte dos profi s-
sionais ligados à saúde, da sua sexualidade e dos meios de proteção 
para as práticas sexuais seguras. 

No Brasil, os portadores de HIV/aids têm sido benefi ciados pelo 
acesso gratuito aos antirretrovirais, que proporcionam maior chan-
ce de sobrevivência, mesmo no caso de idades antes não alcança-
das7.

Nenhum dos idosos pesquisados, antes de se infectarem, fazia 
uso do preservativo nas suas relações sexuais. Este fato constitui-se 
numa situação bastante preocupante, pois demonstra o desconhe-
cimento desses idosos da importância do preservativo como forma 
de proteção na transmissão de DST/aids. E também mostra a falta de 
políticas públicas destinadas à prevenção de HIV/aids junto aos 
indivíduos maiores de 59 anos na Paraíba. 

Podemos evidenciar, por meio da Tabela 2, que o tipo de par-
ceria mais frequente é parceiro soropositivo para o HIV, com seis 
casos (66,67%) para as mulheres. Subentende-se, por meio des-
se resultado, que, como grande parte dessas mulheres mantém ou 
manteve algum tipo de relacionamento com homens com diagnós-
tico confi rmado para HIV/aids, elas adquiriram o vírus HIV por 
meio de relações sexuais desprotegidas com seus parceiros. Para 
os homens, a categoria mais signifi cante é o caso com múltiplos 
parceiros, com quatro (36,37%). Contudo, é bastante considerável 
o número de casos ignorados de tipos de parceria entre os homens, o 
que consequentemente vai interferir na análise das tendências des-
se indicador. 

Numerosos países, entre os quais o Brasil, têm apresentado nos 
últimos anos uma tendência de queda dos óbitos por aids, com uma 
signifi cativa mudança no perfi l de mortalidade da epidemia. Assim, 
à medida que se acentuam as diferenças de acesso ao tratamento, a 
mortalidade por aids diminui nos países mais ricos e aumenta nos 
países mais pobres. O Brasil é um dos poucos países do mundo 
que adotou a política de distribuição gratuita de antirretrovirais aos 
portadores de HIV/aids¹¹.

Essa tendência vem-se verifi cando também no CHCF, onde fo-
ram observados dois óbitos (18,19%) entre os homens maiores de 
59 anos e nenhum entre as mulheres. Por meio desse resultado, 
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pode-se deduzir que a sobrevida desses indivíduos está aumentan-
do devido ao tratamento fornecido pelo hospital ou à subnotifi ca-
ção dos óbitos realizada pelos médicos, muitas vezes pela resis-
tência em colocar na Declaração de Óbito que a morte foi causada 
pela aids.

A faixa etária mais acometida da população pesquisada foi a de 
59-65 anos das mulheres; em contraste com a dos homens, que foi 
de 67-79 anos. Araújo et al.7 verifi caram que a faixa etária mais 
acometida foi a de 60-69 anos em ambos os sexos (77,5%), e é jus-
tamente nesta faixa que se concentra o maior número de pessoas.

Atualmente, são evidentes as mudanças nos casos de HIV/aids 
por faixa etária, o que demonstra uma estabilização com alguns 
declínios em todas as faixas, exceto na faixa etária de 50 a 70 anos. 
Tais mudanças, como dito anteriormente, podem ser em decorrên-
cia do aumento da atividade sexual entre os maiores de 50 anos 
que, talvez por questões educativas, culturais e econômicas, dentre 
outras, deixam de usar preservativos¹².

O grau de escolaridade constitui-se como um bom indicador 
do nível socioeconômico dos indivíduos e do seu impacto sobre 
a saúde. A escolaridade mostra-se, portanto, como um indicador 
mais estável ao longo da vida do indivíduo, por sofrer poucas inter-
ferências em função de mudanças conjunturais vivenciadas pelas 
populações e por grupos, ou eventuais consequências advindas do 
próprio processo de adoecimento¹³.

Nesta pesquisa, constatou-se em ambos os sexos maior número 
de indivíduos com menor grau de escolaridade. Isso demonstra que 
o número de casos é maior nos estratos de menor escolaridade, 
remetendo à condição de pior cobertura dos sistemas de vigilância 
e assistência médica entre os menos favorecidos economicamente, 
sob a hipótese de que a escolaridade é uma variável proxis impor-
tante de estratifi cação social14.

Neste estudo, analisando o estado civil, observou-se que a por-
centagem é igual para os solteiros e viúvos em ambos os sexos. A 
porcentagem de mulheres viúvas é grande, 55,56%, e a de homens 
solteiros também, totalizando 45,46%. Isto mostra que as mulheres 
soropositivas possivelmente adquiriram o vírus por meio de rela-
ções desprotegidas com seus companheiros que, provavelmente, 
morreram por causa da doença. 

O processo de interiorização da epidemia é evidente nesta pes-
quisa, onde a grande maioria dos indivíduos é proveniente dos mu-
nicípios do interior do Estado da Paraíba e de Pernambuco. Este 
fato só vem a confi rmar uma tendência que se mostra nos últimos 
anos, de interiorização do HIV/aids. Diferentemente dos resultados 
encontrados nesta pesquisa, constatou-se em um outro estudo que, 
no estado de São Paulo, a capital e as cidades do interior apre-
sentaram características bem distintas; a capital apresentou 45.336 
casos, dos 90.401 do estado. Contudo, estes mesmos autores con-
fi rmaram que, mesmo com a distinção dos dados entre capital e 
interior, está ocorrendo o processo de interiorização da epidemia 
do HIV/aids14.

CONCLUSÃO
A população em geral, tanto homens quanto mulheres, caracteri-

zou-se por heterossexualidade, baixo grau de instrução e procedên-
cia, resultados que demonstram nessa população a tendência atual 
da epidemia de heterossexualização, pauperização e interiorização. 

O alto percentual de mulheres que se relacionavam com soropo-
sitivos e o relativo percentual que não fazia uso de preservativo 
demonstram a necessidade da intensifi cação das ações de educação 
para a prevenção da aids através da conscientização da necessidade 
do uso de preservativos nas relações heterossexuais.
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INTRODUÇÃO
As doenças sexualmente transmissíveis (DST) e o vírus da imu-

nodefi ciência humana (HIV) são atualmente uma grande preocu-
pação mundial. A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima 
que a cada ano cerca de 340 milhões de pessoas são infectadas por 
alguma DST curável, dentre as quais a sífi lis tem grande represen-
tatividade. No Brasil, os números variam de 10 a 12 milhões de 
novos casos de DST por ano1. O Programa Nacional de DST/Aids 
do Ministério da Saúde (PN-DST/Aids) estimou em 2003 uma pre-
valência de sífi lis de 2,1% entre a população sexualmente ativa. 
Para este mesmo ano, a incidência de sífi lis foi estimada em 1,1%, 
ou 937.000 novos casos, sendo 138.558 no Estado do Rio Grande 
do Sul2, mas existe a possibilidade de subnotifi cação.

 Com relação ao HIV, as estimativas da OMS em 2007 aponta-
vam para cerca de 33,2 milhões de pessoas vivendo com HIV/Aids, 
2,5 milhões de novos casos e 2,1 milhões de mortes3. A epidemia 
da aids na América Latina permanece estável e a transmissão con-

tinua a ocorrer entre a população em maior risco de exposição, 
incluindo trabalhadores do sexo e homens que fazem sexo com 
homens, estimando-se o número de pessoas infectadas em 2007 na 
região em torno de 1,6 milhão3. 

No Brasil estima-se que aproximadamente 593.000 pessoas vi-
vam com HIV. Segundo parâmetros da OMS, a epidemia brasileira 
é concentrada, e a prevalência de infecção pelo HIV é de 0,61% 
entre a população de 15 a 49 anos (0,42% em mulheres e 0,80% em 
homens)4. A notifi cação da doença é obrigatória desde 19865. No 
início da epidemia, os grupos mais atingidos eram os profi ssionais 
do sexo, usuários de drogas injetáveis, homossexuais masculinos 
e, nos primeiros anos da década de 1980, indivíduos transfundidos 
com sangue ou hemoderivados. Mais recentemente, há uma ten-
dência de crescimento entre as mulheres e os idosos, tendo sido ob-
servado um declínio em menores de 5 anos e no sexo masculino6. 

A sífi lis é uma doença infecciosa crônica, causada pela bactéria 
Treponema pallidum. O contato sexual é o modo usual de contágio 
e a transmissão vertical ocorre com frequência, resultando na sífi lis 
congênita7. A sífi lis é mais comum em grandes cidades e entre in-
divíduos jovens e sexualmente ativos. Nos Estados Unidos é mais 
prevalente entre a população negra, com menor escolaridade e bai-
xa renda, e em pessoas com múltiplos parceiros sexuais8. 

Os profi ssionais do sexo apresentam grande vulnerabilidade às 
DST e ao HIV, pelas características próprias da profi ssão e do grau 
de marginalidade social em que se encontram. Historicamente, a 
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RESUMO
Introdução: os profi ssionais do sexo apresentam maior vulnerabilidade à sífi lis e ao HIV. O conhecimento do estado sorológico possibilita tratamento e 
práticas de prevenção. Objetivo: avaliar o conhecimento dos profi ssionais do sexo de Pelotas/RS sobre seu estado sorológico para sífi lis e HIV. Métodos: 
estudo transversal de base populacional, descritivo, realizado em 2006, com 322 profi ssionais do sexo maiores de 18 anos. Aplicou-se questionário sobre 
conhecimento da sorologia para sífi lis e HIV e foi feito teste rápido para sífi lis. Resultados: a maioria dos entrevistados era mulher (76,1%), entre 22-39 
anos (64,9%), branca (63,7%), com 5-8 anos de escolaridade (45,7%), e 57,5% nunca haviam realizado sorologia para sífi lis. Entre os que realizaram, 
19,6% foram reagentes, 65% utilizaram a rede pública, e o motivo mais referido foi pré-natal. O teste rápido foi reagente para 24 entrevistados. Oitenta 
e oito por cento já haviam realizado sorologia para HIV. Os motivos mais frequentes foram “achar que tinha risco”, “precaução” ou “controle” (27%) e 
pré-natal (24%). Dos entrevistados, 17 sabiam ter HIV e 13 destes estavam em tratamento. Conclusão: é baixo o percentual de testagem para sífi lis entre 
os entrevistados. A testagem mais frequente para HIV pode estar relacionada ao maior conhecimento sobre a doença. A rede pública é o principal local de 
testagem e o pré-natal é motivo comum para os exames. Muitos dos profi ssionais fi zeram os testes por reconhecer que têm risco para essas doenças. 
Palavras-chave: sífi lis, sorodiagnóstico da sífi lis, HIV, sorodiagnóstico da aids, profi ssional do sexo, DST

ABSTRACT
Introduction: sex workers are more vulnerable to syphilis and HIV. Knowledge about serologic status allowed treatment and prevention behaviors. 
Objective: to evaluate the knowledge of sex workers from Pelotas/RS about their serologic status for syphilis and HIV. Methods: cross-sectional study 
population based, descriptive, done in 2006, with 322 sex workers aged 18 years old or more. A questionnaire about knowledge of syphilis and HIV 
serologic status was applied and we did rapid test for syphilis. Results: most of the interviewed were female (76.1%), between 22-39 years (64.9%), white 
skin (63.7%), schooling between 5-8 years (45.7%), 57.5% had never been tested for syphilis. Among those tested, 19.6% had a positive test, 65% went to 
public laboratories, and the most common reason was antenatal care. syphilis rapid test was positive for 24 people. 88% had already been tested for HIV. 
Most frequent reasons for this test were “I think I have risk”, “precaution”, “control” (27%) and antenatal care (24%). Seventeen sex workers already knew 
being HIV+ and 13 were under clinical care. Conclusion: percentage of syphilis testing among the interviewed was low. More frequent HIV testing may be 
related to the greater knowledge about this disease. Public laboratories are the main place for testing and antenatal care is a common reason for the exams. 
Many of the interviewed realized the test because recognized being at risk.
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profi ssão foi responsabilizada pela disseminação de doenças ad-
quiridas pelo ato sexual9.

No passado, o surgimento das doenças venéreas, principalmente 
a sífi lis, para a qual não havia medicação curativa efi caz, trouxe a 
necessidade da implementação de uma intervenção profi lática (“hi-
gienista”) em que foi focalizada, nesse sentido, a prostituição10. Tais 
temores e práticas discriminatórias em relação aos profi ssionais do 
sexo retornaram com o surgimento e a epidemia da aids11.

A resposta brasileira à crise gerada por esta epidemia conside-
rou a prevenção entre as populações especialmente vulneráveis, e 
o PN-DST/Aids, incluiu aí os profi ssionais do sexo. Com esse en-
tendimento, o PN-DST/Aids direcionou seu trabalho à ampliação 
de conhecimentos, ao desenvolvimento de habilidades para nego-
ciação do sexo mais seguro, à disponibilização de preservativos e 
ao apoio às Organizações não Governamentais (ONG) que agem 
junto ao comércio sexual e às associações de prostitutas9.

Não há leis específi cas regulamentando a prostituição como 
profi ssão no Brasil, apesar de alguns projetos neste sentido tramita-
rem no legislativo. Contudo, estes profi ssionais foram incluídos na 
Classifi cação Brasileira de Ocupações do Ministério do Trabalho e 
Emprego, a qual cita, nas “Condições Gerais de Exercício da Pro-
fi ssão”, o risco de contágio de DST. No item “Formação e Experi-
ência”, requer-se que os trabalhadores participem de ofi cinas sobre 
sexo seguro, oferecidas pelas associações da categoria. Nas “Áreas 
de Atividade”, em item denominado “Minimizar as Vulnerabilida-
des”, é preconizado que o profi ssional deve usar preservativos, par-
ticipar de ofi cinas de sexo seguro, reconhecer doenças sexualmente 
transmissíveis e fazer acompanhamento de saúde integral12.

A cidade de Pelotas, no Rio Grande do Sul, é considerada polo 
regional da Região Sul do Estado e recebe pessoas de toda a Re-
gião para fi ns de educação, saúde, comércio e serviços.

Em matéria publicada em jornal local, em 2004, a ONG Vale a 
Vida, que desenvolvia projeto com profi ssionais do sexo em Pelo-
tas, referiu a existência de aproximadamente 2,5 mil profi ssionais 
do sexo na cidade (três mulheres para um homem), num total de 
48 locais de prostituição. O projeto visava a reduzir a incidência 
de DST e HIV entre os profi ssionais do sexo através de ofi cinas e 
atendimento individual. O estudo realizado pela ONG constatou 
grande desinformação em relação ao uso do preservativo, às DST 
e ao HIV. A necessidade econômica é o principal fator que leva a 
maioria dos profi ssionais do sexo a optar por esse trabalho e arris-
car-se, às vezes, conscientemente.

O conhecimento do estado sorológico para sífi lis e HIV é de 
extrema importância em populações vulneráveis a estas infecções e 
com acesso difi cultado ao sistema de saúde, como os profi ssionais 
do sexo. Possibilita a oferta de tratamento imediato a estas pessoas 
e seus parceiros, bem como a orientação de práticas de prevenção 
que podem impedir a progressão das doenças, quebrando a cadeia 
de transmissão.

OBJETIVO 
Avaliar o conhecimento sobre o estado sorológico para sífi lis e 

HIV entre profi ssionais do sexo que participaram de um estudo so-
bre utilização do teste rápido para diagnóstico da sífi lis. Além disso, 
pretende descrever o perfi l socioeconômico, os conhecimentos, as 
atitudes e as práticas preventivas e de risco para DST nesta população, 

assim como obter subsídios para a defi nição de estratégias de ações 
preventivas e assistenciais voltadas aos profi ssionais do sexo. 

MÉTODOS
O estudo foi realizado em 2006, em Pelotas, cidade de porte 

médio com cerca de 320.000 habitantes, localizada no extremo sul 
do Rio Grande do Sul. Foi utilizado um delineamento transversal, 
de base populacional, com profi ssionais do sexo da zona urbana da 
cidade, em locais previamente mapeados como pontos de prosti-
tuição, tais como ruas, hotéis, boates e bares, casas de massagem 
etc. Eram elegíveis para o estudo profi ssionais do sexo, homens e 
mulheres, com 18 anos de idade ou mais. 

O cálculo do tamanho da amostra foi baseado em uma estimati-
va inicial da existência de 2.500 profi ssionais do sexo (1.875 mu-
lheres e 625 homens). Com um erro alfa de 5%, poder de 80%, pre-
valência de 10%4,5 e um erro aceitável de dois pontos percentuais; 
seria necessário testar 232 homens e 309 mulheres. Acrescentando 
10% para perdas e recusas, este número passaria para 255 homens 
e 340 mulheres, num total de 595 indivíduos. 

Para a realização deste estudo foi feita parceria com a ONG 
Vale a Vida e, através dessa, estabelecido contato e parceria com 
dois hotéis que eram locais de trabalho dos profi ssionais. Os en-
trevistadores, que eram todos voluntários, realizaram o recruta-
mento dos profi ssionais do sexo, em diferentes espaços, conforme 
os locais de trabalho dos mesmos. Inicialmente era realizada uma 
entrevista com a aplicação de um questionário e posteriormente 
a coleta de sangue, respeitando a privacidade e a confi dencialidade 
dos participantes. Os entrevistadores foram treinados para explicar 
detalhadamente os objetivos da pesquisa, os riscos e benefícios da 
participação e os direitos do participante, antes da assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O sangue (5 mL) era 
coletado por técnicos de laboratório treinados na aplicação do teste 
e observando normas de biossegurança. O teste rápido para sífi lis 
(Visitect Syphilis Rapid Test for Syphilis – WB – Omega Diagnosis) 
era realizado no local do estudo e o restante do material era acondicio-
nado e levado para um laboratório para a realização do FTA-Abs. 

O questionário investigava características sociodemográfi cas 
(idade, escolaridade, estado civil, etnia/raça e tipo de atividade); 
conhecimento sobre ocorrência prévia de DST e sorologia para sí-
fi lis e HIV; motivos para a realização de testes para sífi lis e HIV, 
locais de testagem e tratamentos prévios realizados, além de ava-
liação do conhecimento sobre mecanismos de infecção e de pre-
venção da sífi lis, através de perguntas em que o entrevistado res-
pondia verdadeiro, falso ou que não sabia a resposta. 

No momento da coleta de sangue foi realizado aconselhamen-
to pré-teste individual e centrado no usuário, baseado no “Manu-
al de Treinamento e Aconselhamento em DST, HIV e Aids”13 do 
Ministério da Saúde, incluindo a cobertura de todos os possíveis 
componentes do aconselhamento e testagem para DST, como prá-
ticas sexuais seguras, diagnóstico e atenção às DST e notifi cação 
do parceiro. A obtenção dos resultados dos testes rápidos levava 
aproximadamente 20 minutos, sendo o entrevistado direcionado 
para uma sala ou espaço privado onde realizava o aconselhamento 
pós-teste e recebia o resultado do teste rápido para sífi lis.
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O profi ssional do sexo com resultado positivo era encaminhado 
para o Ambulatório de DST da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade Federal de Pelotas (UFPel) para o tratamento, que não era 
realizado no local para evitar constrangimentos ou possível iden-
tifi cação da situação de positividade. O atendimento em horário 
pré-estabelecido, conforme maior comodidade para a maioria dos 
participantes, ocorreu em sistema de livre demanda. Na ocasião da 
consulta era oferecido tratamento adequado e realizada a sorolo-
gia para sífi lis (VDRL – Venereal Disease Research Laboratory e 
FTA-Abs), hepatites B e C, e HIV. Era fornecido auxílio-transporte 
para facilitar o acesso ao ambulatório. Os profi ssionais recebiam 
orientação para a comunicação de parceiros sexuais, aos quais tam-
bém era disponibilizado o atendimento. 

Aqueles com sorologia positiva para sífi lis que não compare-
ciam ao tratamento foram novamente contatados pelos voluntários, 
em uma tentativa de motivá-los à realização do mesmo. O estudo 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 
Medicina da UFPel. 

RESULTADOS
Foram entrevistados 322 profi ssionais do sexo. A maioria era 

de mulheres (76,1%), com idade entre 22 e 29 anos (34,1%) e 30 
e 39 anos (30,8%). A cor da pele declarada pelos entrevistados foi 
branca para 63,7% e negra para 17,1%. Quanto à escolaridade, a 
maior parte (45,7%) estudou de 5 a 8 anos. Sobre o estado civil, 
61,8% disseram estar solteiras(os) ou viúvas(os). A maioria dos 
profi ssionais era de prostitutas (240), seguidas por michês (45), e 
travestis (30). As características socioeconômicas e demográfi cas 
dos entrevistados estão descritas na Tabela 1.

Nos últimos 12 meses, 7,5% referiram ter tido alguma DST. 
Destes, 25% não trataram. Quanto à sorologia para sífi lis, 57,5% 
relataram nunca haver realizado. Dos que referiram já ter reali-
zado o teste, 55% o fi zeram nos últimos 12 meses e, desses, 27 
(19,6%) tiveram resultado reagente, porém cinco não trataram. No 
teste rápido realizado no momento da entrevista, 24 profi ssionais 
do sexo (7,5%) tiveram resultado reagente. Destes, 15 eram mu-
lheres e nove eram homens. A prevalência em mulheres foi 6,1% e 
em homens, 11,6%. 

O local mais citado para a realização do teste foi a rede públi-
ca de saúde, com 65,2%. Os hospitais e laboratórios particulares 
também foram bastante utilizados. O motivo mais frequentemente 
referido para a realização do teste foi o pré-natal (36%), tanto da 
própria profi ssional do sexo como da parceira, 14,7% fi zeram o 
teste para sífi lis junto com o teste anti-HIV, 12,5% fi zeram o exame 
por achar que tinham algum risco de ter adquirido a doença e 9,6% 
relataram ter feito por “curiosidade”. Outros motivos citados e os 
dados referidos estão descritos na Tabela 2.

Em relação à sorologia para HIV, 88% já fi zeram o teste. Destes, 
37,6% foram nos últimos 6 meses e 45,5% fi zeram na rede pública. 
Outros 26,4% fi zeram em hospitais ou laboratórios particulares. Os 
motivos mais frequentes foram achar que tinham risco, precaução 
ou controle (26,8%), pré-natal (24%), curiosidade (17,6%) e soli-
citação médica (13,5%). Entre todos os entrevistados, 17 sabiam 
que eram portadores de HIV, 250 relataram não o serem e 55 não 
sabiam a sua situação sorológica. Dos positivos, 13 realizavam tra-

tamento e os outros quatro não se tratavam, segundo relataram, por 
recomendação médica. A Tabela 3 descreve os dados referentes às 
questões sobre HIV.

Na avaliação sobre o conhecimento dos profi ssionais do sexo 
em relação às formas de transmissão da sífi lis, o nível de conheci-
mento foi superior a 70% para a maioria das perguntas. Somente 
foi inferior a este percentual na questão sobre parcerias sexuais 
seguras, onde 65,5% dos entrevistados responderam que o risco de 
transmissão da sífi lis pode ser reduzido se uma pessoa tiver rela-
ções sexuais somente com parceiro único e não infectado, porém 
20,2% achavam que o risco não era reduzido com esta conduta e 
14,3% não souberam responder. Em relação à afi rmação de que 
uma pessoa com aparência saudável pode estar com sífi lis, 88,2% 
acharam que era verdadeira e 5,6% não sabiam. Dos entrevistados, 
6,5% disseram que a sífi lis pode ser adquirida compartilhando ta-
lheres, copos ou refeições e 11,5% ignoravam a resposta correta. 
Na questão “usar preservativo é a melhor maneira de evitar que a 
sífi lis seja transmitida durante a relação sexual?”, 94,4% responde-
ram como verdadeira. Ao serem questionados se uma pessoa pode 
ser infectada com sífi lis ao ser picada por um mosquito, 9% dis-
seram que sim e 17,4% não souberam responder. Os dados desta 
avaliação encontram-se na Tabela 4.

Tabela 1 – Características socioeconômicas e demográfi cas dos 
profi ssionais do sexo entrevistados em Pelotas, RS, 2006 (n = 322).

Variáveis N %

Idade em anos completos

18-21 64 19,9

22-29 110 34,1

30-39 99 30,8

40-49 37 11,5

50 ou mais 12 3,7

Sexo

Masculino 77 23,9

Feminino 245 76,1

Cor da pele declarada

Branca 205 63,7

Parda/morena/amarela/indígena 62 19,2

Negra 55 17,1

Escolaridade em anos completos

0-4 70 21,7

5-8 147 45,7

9 ou mais 105 32,6

Estado civil

Casado(a)/com companheiro(a) 87 27,0

Solteiro(a)/viúvo(a) 199 61,8

Separado(a)/divorciado(a) 36 11,2

Tipo de profi ssional

Prostituta 240 74,5

Michê 45 14,0

Travesti 30 9,3

Proprietário(a) de casa de
massagem/prostituição

5 1,6

Transexual 2 0,6
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DISCUSSÃO
Diversos estudos brasileiros avaliaram a prevalência de HIV por 

variados métodos e em variadas amostras de profi ssionais do sexo. 
Em 1992 e 1993, Lorenzi et al. encontraram uma prevalência de 
11,2% em amostra de 143 prostitutas no Rio de Janeiro14. Tam-
bém em 1993, Andrade Neto reportou prevalência de 4,5% em 132 
prostitutas de Paranaguá (estado do Paraná)15. Em 1995, Lurie et al. 
analisaram 600 profi ssionais do sexo em três cidades do estado de 

São Paulo (SP), dos quais 11% se mostraram portadores de HIV16. 
Abrangente estudo realizado de 1995 a 1998 com 1.047 trabalha-
doras do sexo em Santos, SP, por Silva et al., mostrou 7% de pre-
valência17. Pires et al. estudaram 140 prostitutas atendidas no ano 
de 1998 em Centro de Referência de DST/Aids em Vitória (estado 
do Espírito Santo) e reportaram 8,6% de HIV-positivo18. Em 2003 
e 2004, Schuelter-Trevisol et al. encontraram uma prevalência de 
6,7% em 90 prostitutas de Santa Catarina19. E em 2007, Benzaken 
et al. analisaram 510 trabalhadores do sexo em Manaus (estado da 
Amazônia), descrevendo 2,5% de positividade para HIV20. 

Estudo do Ministério da Saúde com 2.712 mulheres profi ssio-
nais do sexo, em nove estados brasileiros, no ano de 2000, encon-
trou prevalência geral de 6,9% de HIV. O Rio Grande do Sul (RS) 
foi o estado com maior prevalência, atingindo o alarmante índice 
de 18,7%21.

Tabela 2 – Prevalência e tratamento prévio de DST e conhecimento 
sobre sorologia para sífi lis entre profi ssionais do sexo entrevistados 
em Pelotas, RS, 2006 (n = 322).

Variáveis N %

Apresentou alguma DST nos últimos 12 meses

Sim 24 7,5

Não 298 92,5

Tratou para DST nos últimos 12 meses (n = 24)

Sim 18 75,0

Não 6 25,0

Fez teste para sífi lis alguma vez na vida

Sim 137 42,5

Não 185 57,5

Fez teste para sífi lis nos últimos 12 meses (n = 137)

Sim 74 54,8

Não 61 45,2

Conhecimento do resultado do teste para sífi lis (n = 137)

Positivo 27 19,6

Negativo 110 80,4

Fez tratamento quando teve sífi lis (n = 27)

Sim 22 81,5

Não 4 14,8

Não lembra 1 3,7

Local da realização do último teste para sífi lis (n = 137)

Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA) 13 9,6

Rede pública de saúde/posto/hospital/     
pronto-socorro

88 65,2

Banco de sangue 8 5,9

Hospitais/laboratórios particulares 24 17,8

Casa de massagem 2 1,5

Motivo da realização do último teste para sífi lis (n = 137)

Solicitação do empregador 11 8,1

Pré-natal/pré-natal da parceira/maternidade 49 36,0

Doação de sangue 12 8,8

Por achar que tinha algum risco 17 12,5

Curiosidade 13 9,6

Junto com o teste do HIV 20 14,7

Solicitação médica 7 5,1

Outros (revisão, prevenção, história prévia 

de sífi lis)
7 5,1

Tabela 3 – Conhecimento sobre sorologia para HIV entre profi s-
sionais do sexo entrevistados em Pelotas, RS, 2006, (n = 322).

Variáveis N %

Fez teste para HIV alguma vez na vida

Sim 283 87,9

Não 39 12,1

Fez teste para HIV nos últimos 6 meses (n = 283)

Sim 121 37,6

Não 199 61,8

Não sabe 2 0,6

Local da realização do último teste para HIV (n = 283)

Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA) 61 21,7

Rede pública de saúde/hospital/pronto-socorro 129 45,5

Banco de sangue 11 3,9

Hospitais/laboratórios particulares 75 26,4

Outros (boate, presídio) 3 1,1

Não lembra 4 1,4

Motivo da realização do último teste para HIV (n = 283)

Solicitação do empregador 28 9,9

Pré-natal/pré-natal da parceira 68 24,0

Doação de sangue 15 5,3

Por achar que tinha algum risco/controle/
precaução

76 26,8

Curiosidade 50 17,6

Parceiro pediu/parceiro com sífi lis/parceiro com 

HIV
6 2,2

Solicitação médica 38 13,5

Outros (não especifi cados) 2 0,7

Portador do vírus HIV

Sim 17 5,3

Não 250 77,6

Não sabe 55 17,1

Faz tratamento para HIV/aids (n = 17)

Sim 13 76,5

Não, médico disse que não preciso 4 23,5

30
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O presente estudo não avaliou com testes sorológicos a preva-
lência de HIV entre os entrevistados, porém 5,3% declararam ser 
HIV-positivo. Este dado é condizente com a maioria dos estudos 
citados, porém pode estar subestimado, considerando o alto per-
centual de profi ssionais do sexo portadores de HIV encontrados 
no estado do RS e o considerável número de entrevistados que não 
soube relatar seu estado sorológico e que nunca havia realizado 
teste para HIV. 

A maior parte dos estudos que avaliaram a prevalência de HIV 
em profi ssionais do sexo também avaliou a prevalência de sífi lis, 
a maioria utilizando o VDRL. Lorenzi et al. encontraram 11,2%14, 
Lurie et al. relataram o altíssimo percentual de 45%16, Silva et al. 
descreveram 13%17, Pires et al., 8,3%18, e Benzaken et al., 11%20. 
O estudo do Ministério da Saúde relatou prevalência geral de 4,3%, 
a mesma encontrada no Rio Grande do Sul21. 

O atual estudo, através do teste rápido para sífi lis, detectou 7,5% 
de reagentes, sendo mais baixo (6,1%) nas mulheres, provavel-
mente devido ao acompanhamento pré-natal, como será discutido 
adiante. 

A prevalência de DST nos últimos 12 meses encontrada no es-
tudo foi baixa, se comparada àquela encontrada por Silva et al.17 

(7,5% versus 25%). Também Pires et al. encontraram números 
maiores, com 49,4% das mulheres relatando história prévia de DST 
e 25,6% apresentando alguma DST na ocasião da consulta18.

Conhecer o estado sorológico em relação ao HIV é importante, 
uma vez que o diagnóstico da doença em sua fase inicial propicia 
melhores cuidados, melhor resposta ao tratamento e, consequente-
mente, melhor qualidade de vida. Segundo estimativas do Minis-
tério da Saúde, cerca de 250 mil pessoas no Brasil são portadoras 
do HIV, mas nunca fi zeram o teste e desconhecem sua condição 
sorológica22. 

No estudo de Silva et al., 60% dos profi ssionais do sexo refe-
riram já ter realizado o teste17. No estudo de Benzaken et al., este 
dado foi avaliado em dois tempos diferentes, 1999 e 2001, sendo 
que entre as duas avaliações houve uma intervenção que consistiu 
em medidas educativas, atenção especializada para diagnóstico, 
tratamento gratuito das DST e distribuição de preservativos. An-
tes da intervenção, 19,6% das entrevistadas haviam realizado teste 
para HIV. Após os 2 anos, este número passou para 46%20. Ferraz et 

al. entrevistaram 100 travestis profi ssionais do sexo em Uberlândia 
(estado de Minas Gerais) em 2004 e 2005. Destes, 76% declararam 
ter feito o anti-HIV nos últimos 12 meses, sendo que 58% o fi ze-
ram nos últimos 6 meses e mais da metade já realizou o teste três 
vezes ou mais23. 

No presente estudo, em comparação aos citados, foi alto o índi-
ce de testagem prévia para HIV entre os entrevistados, com 88% já 
tendo realizado o teste alguma vez na vida e 37,6% tendo realizado 
nos últimos 6 meses. A testagem mais frequente para HIV pode 
estar relacionada ao maior conhecimento sobre a doença, devido à 
sua frequente exposição na mídia. Porém, é razoável o número de 
profi ssionais que nunca realizou este exame. 

A rede pública de saúde foi o principal local de testagem, assim 
como para Ferraz et al.23. Todavia, são muitas as difi culdades dos 
serviços de saúde para abordar os profi ssionais do sexo, tanto na 
estruturação quanto na adequação às necessidades desta popula-
ção, passando pela insegurança inerente à condição de trabalhador 
do sexo e às difi culdades em permanecer no atendimento, seja por 
medo de ser rotulado como doente, por medo de ser preso ou pela 
discriminação social. 

Como motivo para a realização do exame, grande parte dos 
entrevistados apontou a consulta pré-natal, demonstrando ser esta 
uma oportunidade a ser aproveitada pela rede pública. Também um 
importante número relatou fazer os testes por achar que tem risco, 
por precaução ou por controle. A autopercepção de risco para a 
infecção pelo HIV associa-se à identifi cação da própria situação 
de vulnerabilidade e ao reconhecimento de comportamentos que 
interferem nas chances de ser infectado. Ayres et al. (1997) resu-
mem a conceituação de vulnerabilidade ao HIV/aids, defi nindo-a 
como: “o esforço de produção e difusão de conhecimento, debate 

e ação sobre os diferentes graus e naturezas da suscetibilidade de 

indivíduos e coletividades à infecção, ao adoecimento ou morte 

por HIV/aids, segundo a particularidade de sua situação quanto 

ao conjunto integrado dos aspectos sociais (ou contextuais), prag-

máticos (ou institucionais) e individuais (ou comportamentais) que 

os põem em relação com o problema e com os recursos para seu 

enfrentamento”23. A autopercepção de risco também foi relatada 

Tabela 4 – Avaliação breve do conhecimento sobre formas de 
infecção da sífi lis entre profi ssionais do sexo entrevistados em 
Pelotas, RS, 2006 (n = 322).

Variáveis N %

O risco de transmissão da sífi lis pode ser reduzido 

se uma pessoa tiver relações sexuais somente 

com parceiro único não infectado?

Verdadeiro 211 65,5

Falso 65 20,2

Não sabe 46 14,3

Uma pessoa com aparência saudável pode estar com sífi lis?

Verdadeiro 284 88,2

Falso 20 6,2

Não sabe 18 5,6

Uma pessoa pode adquirir sífi lis compartilhando 

talheres, copos ou refeições?

Verdadeiro 21 6,5

Falso 264 82,0

Não sabe 37 11,5

Usar preservativo é a melhor maneira de evitar que a

sífi lis seja transmitida durante a relação sexual?

Verdadeiro 304 94,4

Falso 11 3,4

Não sabe 7 2,2

Uma pessoa pode ser infectada com sífi lis ao ser 

picada por um mosquito?

Verdadeiro 29 9,0

Falso 237 73,6

Não sabe 56 17,4
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por Benzaken et al., onde 62,8% disseram achar que tinham muita 
chance de se contagiar com aids, antes da intervenção mencionada. 
Após o projeto, esse número diminuiu para 41,7%, provavelmente 
devido ao aumento do uso do preservativo20. Também no estudo de 
Ferraz et al. se percebe esta preocupação, uma vez que 33% das en-
trevistadas se consideraram em grande risco de contrair a infecção 
e 22% afi rmaram ter risco médio23. 

O conhecimento do estado sorológico para sífi lis é igualmente 
importante, uma vez que se trata de uma patologia com tratamento 
fácil, acessível e barato. Contudo, no atual estudo, menos de me-
tade dos entrevistados relatou já ter realizado o teste para sífi lis. 
Destes, 19,6% eram reagentes. Novamente a rede pública apareceu 
como o local mais citado para a testagem, bem como o pré-natal 
e a percepção de risco apareceram como os principais motivos. 
Também um razoável número de entrevistados relatou ter realizado 
o teste para sífi lis juntamente com o anti-HIV. Uma vez que a quan-
tidade de profi ssionais do sexo que faz o anti-HIV é maior do que a 
que faz o teste para sífi lis, uma estratégia possível seria incentivar 
a realização do VDRL para aqueles que procuram o serviço para 
realizar o anti-HIV. 

Em relação ao conhecimento prévio sobre a sífi lis, observa-se 
um bom nível de informação, provavelmente por se tratar de um 
grupo que, apesar da mobilidade, vinha recebendo informações sis-
temáticas sobre DST. 

CONCLUSÃO
Os resultados deste estudo mostraram um baixo percentual de 

testagem para sífi lis entre os profi ssionais do sexo entrevistados, 
bem como uma razoável porcentagem de profi ssionais com teste 
rápido para sífi lis reagente, sugerindo que esta doença deveria re-
ceber maior atenção das políticas de informação e de saúde públi-
ca. A testagem para o HIV foi mais frequente, provavelmente pela 
maior exposição da doença na mídia, porém razoável número de 
profi ssionais nunca realizou esse exame. 

A rede pública é o principal local de testagem, reforçando a ne-
cessidade da adoção de medidas visando à retirada de eventuais 
barreiras que impeçam uma maior cobertura dessa população. O 
pré-natal aparece como motivo comum para os exames, demons-
trando ser uma oportunidade para estimular e manter vínculos, pos-
sibilitando a continuidade do acompanhamento após a gestação. A 
autopercepção do risco aparece como ponto-chave para a testagem 
nessa população, podendo ser explorada pelas políticas de infor-
mação para incentivar a realização dos exames. 

O nível de informação sobre sífi lis foi bom entre os entrevis-
tados, contudo ainda existem alguns “mitos” que podem ser tra-
balhados pela mídia, como a questão das parcerias sexuais segu-
ras, da aparência saudável ser indicativa de que a pessoa não está 
infectada, da contaminação por talheres, copos ou refeições e da 
contaminação pela picada de mosquito.

Em resumo, o estudo sugere que a informação voltada a essa po-
pulação, aliada a uma boa cobertura da rede pública, são as armas 
necessárias para a prevenção às DST e à aids nessa população. 
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INTRODUCCIÓN
El papel de fi ltro (PF) como alternativa para la colecta de las 

muestras de sangre, muestra cada día mayor interés en los inves-

tigadores y asistentes de salud que buscan mejorar los programas 

de pesquisaje masivo de la población. Muchos autores desde el 

siglo pasado, encontraron en esta oportunidad una fórmula para sus 

proyectos con la conservación de la muestra de sangre seca para es-

tudios masivos neonatales1-7. Desde los inicios desde siglo, fueron 

consolidados internacionalmente estos programas neonatales y se 

inició la expansión de esta opción pre-analítica para colecta para 

muestras biológicas, buscando ampliar los estudios epidemiológi-

cos que apoyan la atención primaria de salud8-18.

Las enfermedades infecciosas han ocupado en estos últimos 

años en todo el mundo, un lugar preferencial debido a que muchas 

de ellas, han sido incluidas en el grupo de enfermedades emergen-

tes19-21. En la lucha por minimizar la incidencia y prevalecía de 

estas enfermedades, especialmente aquellas que están ligadas a la 

COMPARACIÓN DE CALIDAD DEL PAPEL DE FILTRO 
HAHNEMUEHLE 2992 CON EL SCHLEICHER & SCHUELL 903 

EN LA CONSERVACIÓN DE LA SANGRE SECA PARA EL ESTUDIO 
POBLACIONAL DE ANTICUERPOS IGM E IGG DE LA SÍFILIS

COMPARISON OF QUALITY BETWEEN HAHNEMUEHLE 2992 AND SCHLEICHER & SCHUELL 903 FILTER PAPER, IN THE 
PRESERVATION OF DRIED BLOOD FOR THE POPULATION STUDY OF IGM AND IGG ANTIBODIES TO SYPHILIS

Juan F Bencomo Gómez1, Antonio J W de Castro2, Jordi Martí3, Sydney Prates4, 
Marco Antonio O Appolinário5, Áquila Oliveira6

RESUMEN
Introducción: la alternativa para la colecta de las muestras de sangre en el papel de fi ltro (PF) muestra cada día mayor interés en los investigadores y 

asistentes de salud que buscan mejorar los programas de pesquisaje masivo de la población. Muchos autores desde la apertura esta posibilidad en el siglo 

pasado iniciaron sus proyectos con la conservación de la muestra de sangre seca para estudios masivos neonatales. Desde los inicios desde siglo se han 

acrecentando los estudios y posibilidades para el uso de esta alternativa en busca de ampliar los estudios epidemiológicos de apoyo a la atención primaria 

de salud. Objetivo: valorar la calidad del papel de fi ltro (Hahnemuehle, 2992) para la colecta de muestras de sangre para el tamisaje de sífi lis, como 

alternativa en la conservación de sangre seca en los laboratorios que usan esta alternativa y estrategia en los estudios de terreno. Métodos: fue realizado 

un diseño para el estudio comparativo de calidad entre el PF Schleicher & Schuell 903 que sirvió como patrón de oro y el PF Hahnemuehle 2992, para a 

coleta e almacenamiento de muestras de sangre para el estudio de anticuerpos totales (IgM e IgG) contra el Treponema pallidum con una técnica ELISA tipo 

Sándwich. Se compararon 140 señales de absorbancia del mismo número de muestras de mujeres embarazadas, previo consentimiento escrito, para registrar 

su semejanza estadísticamente según los procedimientos estadísticos del Test de Fisher y Student (Test T) con un valor de seguridad de P > 0,05. También se 

compararon los valores de absorbancia de los casos que resultaron positivos según el cutt off acertado para cada placa realizada y se calcularon los criterios 

de sensibilidad, especifi cidad y valor predictivo del universo total de 604 embarazadas incluidas en el estudio. Resultados: se encontró correspondencia 

entre los valores de especifi cidad, sensibilidad y valor predictivo positivo entre el procedimiento usando con los dos PF en el universo estudiado, así como 

los valores de T = 0,344331 para el análisis de comparación de medias entre la absorbancia obtenida con los dos PF para de P < 0,001. Conclusión: se 

concluye que la comparación del PF Hahnemuehle 2992 con el Schleicher & Schuell 903 para el estudio de muestras de sangre seca para la detección de 

anticuerpos totales del Treponema pallidum por ensayo ELISA es signifi cativamente semejante y cuentan con la misma calidad. 

Palabras claves: sífi lis, papel de fi ltro, placas ELISA, DST

ABSTRACT
Introduction: the fi lter paper (dried blood spot DBS) as an alternative of blood sample collection shows an increased interest of scientifi c investigators and 

health assistants that search to improve massive research programs of the population. Since the opening of this possibility in the last century, many authors 

started their projects using dried blood spots for massive neonatal studies. Since the beginning of this century, studies and possibilities are being increased 

using this alternative, enlarging the epidemiologic studies that support basic care on health. Objective: to assess the fi lter paper quality (Hahnemuehle, 

2992) for collecting blood samples for sifi lis screening as an alternative to the conservation of dry blood in the laboratory using this alternative strategy 

and in camp studies. Methods: a design for a comparative study of quality between Schleicher and Schuell 903 paper used as golden standard- and 

Hahnemuehle 2992 paper was realized, for the collection and storage of dried blood for the totals antibodies (IgM and IgG) against the Treponema pallidum 

study, using ELISA assay (sandwich type). A hundred and forty (140) signals of absorbance of the same number of pregnant samples, with previous written 

consent, to register their similarity, using statistic procedures of the Test of Fisher and Student (test T) with a security value of P > 0,05. It was also compared 

the absorbance values of the positive cases (according a settled cut off for each plate) and sensitivity, specifi city and predictive value criteria were calculated 

on a total of 604 pregnant of the study. Results: it was detected correspondence of sensitivity, specifi city and positive predictive values, in the procedures 

using the two types of fi lter papers, as well as the value of T = 0,344331 for the analysis of the average comparison between the obtained absorbance with 

the two types to P < 0,001. Conclusion: it was concluded that Hahnemuehle 2992 fi lter paper compared with Schleicher and Schuell 903 shows signifi cantly 

similar and have the same quality for the detection of totals antibodies Treponema pallidum of using ELISA test.

Keywords: syphilis, fi lter paper, ELISA plates, STD
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transmisión sexual, se han buscado nuevos marcadores biológicos 

para la estrategia que la vigilancia epidemiológica aborda en los 

grupos de riesgo22-24.

Los pesquisajes de estos grupos de riesgo, seleccionándose des-

de etapas tempranas de la infección, e inclusive, antes de detectarse 

signo clínico alguno, forman parte de los estudios poblacionales 

donde cada día, la participación del laboratorio toma una dimensi-

ón insustituible. El control de personas supuestamente sanas, como 

son las embarazadas, los donantes de sangre y las personas que 

se incluyen dentro de la vigilancia epidemiológica poblacional, 

constituyen universos meta para la aplicación de tecnologías que 

seleccionan y diagnostican aquellas enfermedades que son más 

susceptibles a grupos de personas defi nidas25.

Una de las enfermedades infecciosas más conocidas desde el 

siglo XV fue la sífi lis, sin embargo, su agente transmisor el Trepo-
nema pallidum solo fue descrito en el siglo XX y sus modos de es-

tudio para pesquisajes y diagnóstico no fueron ampliamente usados 

hasta fi nales del siglo XX y en el siglo XXI26-30. A pesar de ser una 

enfermedad que puede ser controlada con la aplicación de la pe-

nicilina, su prevalecía en el mundo es aún un problema de salud31-32. 

Por ser una enfermedad infecciosa sistémica, la sífi lis cursa ha-

cia una evolución crónica sujeta a crisis de agudización y latencia; 

a veces, no detectable clínicamente, permitiendo la transmisión del 

Treponema por vía eminentemente sexual, transfusiones de sangre 

y materno-fetal, proporcionando las formas adquiridas y congé-

nitas de la enfermedad33-36. Tecnologías tradicionales y modernas 

han permitido durante las últimas décadas el estudio masivo de 

poblaciones para evitar la transmisión del Treponema, evitando el 

incremento de la epidemia en algunas partes del mundo37-45.

La calidad de los pesquisajes, ha sido una limitante presentada 

en estos estudios de terreno ha sido la aplicación logística de la 

colecta de las muestras, su transportación y los métodos prácti-

cos automáticos o semi-automáticos que garanticen la confi abili-

dad del sistema, fundamentalmente en lo relacionado con el fl ujo 

y refl ujo de muestras y las informaciones de los resultados. El PF 

se ha convertido en una alternativa valiosa en la solución de estas 

difi cultades.

Por esta razón se introducen surtidos de calidad en los provee-

dores internacionales del PF con variedades de cambios tecnológi-

cos, sin embargo, la experiencia demuestra que solo su valoración 

técnica con patrones establecidos, con personal especializado es 

que pueden certifi car su inclusión dentro del material a seleccionar 

cuando se quieren patronizar técnicas con este soporte. 

OBJETIVO
En este estudio se trata de valorar la calidad de un nuevo papel 

de fi ltro (Hahnemuehle 2992) que por su sencillez y precio compe-

titivo puede aportar dividendos favorables en el mercado de consu-

mo de los laboratorios que usan esta alternativa y estrategia en los 

estudios de terreno. 

MÉTODOS
Se confeccionó un diseño de investigación para medir la calidad 

del PF Hahnemuehle 299245 pariendo de la calidad reconocida del 

Schleicher & Schuell 90346 en la coleta e almacenamiento de mues-

tras de sangre para el estudio de anticuerpos de anticuerpos IngG 

e IgM contra el Treponema pallidum con un ELISA Sándwich. 

El universo seleccionado para el estudio comparativo fueron 604 

embarazadas en las que se tomaron muestras de PF y se calculó 

comparativamente la sensibilidad, especifi cidad, valor predictivo 

positivo, valor predictivo negativo, efi ciencia e incidencia.

Se seleccionaron 130 mediciones de absorbancia procedentes 

de los resultados de los dos PF para calcular sus valores centrales y 

calcular su semejanza mediante la aplicación de Test T de compa-

ración de medianas (series apareadas). Se seleccionaron los valores 

de absorbancia obtenidos en las muestras de los casos que resulta-

ron estar por encima del cut off para ambos PF y se compararon 

con el coefi ciente de correlación simple para obtener la semejanza 

en exactitud.

Se calculó la estabilidad en ambos casos, así como se realizaron 

las pruebas de comprobación de estabilidad de los valores cuando las 

variaciones del volumen corpuscular es afectado, usando para ello 

la medición del hematocrito en tres niveles de valores: menos de 30 

volúmenes, entre 30-39 volúmenes y mayor de 40 volúmenes.

RESULTADOS 
Los resultados que comparan la participación de las muestras 

colectadas con los dos PF demuestran que existe semejanza en to-

dos los casos de acuerdo con los valores expresados en la Tabla 
1. Se destaca como se identifi có en el grupo de 604 embarazadas 

estudiadas existe un total de 17 casos reactivos con una incidencia 

de 2,8% en ambas muestras de PF.

Los falsos positivos (n = 3) encontrados en la muestra en los dos 

PF estudiados (Hahnemuehle 2992 (n = 3) y Schleicher & Schuell 

903 (n = 2) así como no haber existido ningún caso falso negativo 

contribuye a que los valores de VPP, VPN, Efi ciencia y Incidencia, 

sean semejantes, demostrando la calidad operacional. 

Tabla 1 – Son mostrados los resultados obtenidos en el análisis epidemiológico para el anticuerpos IgG–IgM contra el T. pallidum 

con los dos PF estudiados

604 Exámenes Anticuerpos IgG–IgM contra el T. pallidum en el PF Hahnemuehle 2992

Especifi cidad Sensibilidad Valor Predictivo + (VPP) Valor Predictivo – (PVN) Efi ciencia Incidéncia

99,33% 100% 99,82% 99,00% 99,00% 2,80%

604 Exámenes Anticuerpos IgG–IgM contra el T. pallidum en el PF Schleicher & Schuell 903

99,50% 100% 99,66% 99,66% 99,00% 2,80%
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En la comparación estadística de los valores de absorbancia 

en entre la técnica ELISA usada para los dos PF (Hahnemuehle 

2992 y Schleicher & Schuell 903) se muestran en la Tabla 2. Se 

encontraron criterios numéricos semejantes (X ± S = 0,025688 ± 

0,0068 y 0,024534 ± 0,005979, para Schleicher & Schuell 903 y 

Hahnemuehle 2992, respectivamente). Debe destacarse que de los 

resultados analíticos encontrados en las 604 embarazadas, fueron 

seleccionados solo los valores de 128 muestras porque indepen-

dientemente de tener valores semejantes, este grupo expresa la 

tendencia de los mismos cuando se estudian grupos poblacionales. 

Estos resultados, además de tener criterios de alta precisión en los 

indicadores de la señal de la técnica ELISA para la detección de 

anticuerpos IgG–IgM contra el T. pallidum, demuestran tener un 

criterio de semejanza en la especifi cidad (P < 0,001) entre el proce-

so completo de cada metodología usada (diferenciada por el PF).

Dentro de los valores de absorbancia encontrados dentro de 

toda las muestras que fueron reactivas la primera vez (n = 17) se 

procedió a confi rmar la exactitud con el coefi ciente de correlación 

simple. La Gráfi ca 1 muestra como el valor de R² = 0,9253 y su 

línea de tendencia expresan un alto valor de correlación entre las 

absorbancias encontradas en este grupo de altos valores de señal 

para Schleicher & Schuell 903 y Hahnemuehle 2992.

El estudio de estabilidad fue medido usando los dos PF : Schlei-

cher & Schuell 903 y Hahnemuehle 2992, encontrándose que exis-

te también similitud en el tiempo para la calidad del almacenaje de 

la sangre seca en cada PF. La Gráfi ca 2 muestra una curva obtenida 

entre las absorbancia de un grupo de muestras no reactivas (N = 

25), donde se expresan en el eje de las abscisas los valores modu-

lares del 1-5 los cuales representan entre su espacio 3 semanas de 

almacenamiento como variable independiente (5 = 12 semanas de al-

macenamiento a 8 ºC) y la absorbancia en el eje de las ordenadas.

El estudio para defi nir si los valores de hematocrito (volumen 

corpuscular) interfi ere en los resultados de la medición de la absor-

bancia para anticuerpos IgG–IgM contra el T. pallidum (ELISA) de 

realizó separando 5 grupos de 10 embarazadas con diferentes va-

lores de hematocrito (30, 35, 40, 45 y 50 volúmenes %) donde fue 

realizada la medición de la señal (Absorbancia) con la técnica tra-

dicional de plasma y con el PF presentado (Hahnemuehle 2992).

En la Gráfi ca 2 se comprobó como las variaciones del volumen 

celular de la sangre no varia el valor de la absorbancia en las mues-

tras cuando es usado el PF para el estudio de variables biológicas, 

como es el caso del los anticuerpos IgG e IgM contra el Treponema 
pallidum. Estos resultados le proporcionan al procedimiento en PF 

una alta confi abilidad para los estudios epidemiológicos poblacio-

nales.

Se concluye que el uso del PF es un procedimiento ventajoso 

para la colecta e las muestras biológicas por ventajas que van desde 

el factor humano de obención de la muestra, hasta completar de la 

cadena metodológica del tamisaje. Se confi rma que el PF Hahne-

muehle 2992 tiene las mismas atribuciones de calidad que el Sch-

leicher & Schuell 903, tradicionalmente usado en los tamisajes de 

enfermedades heredo metabólicas y en estudios epidemiológicos 

con reconocida califi cación de calidad por la CDC47.

Gráfi ca 2 – Representación de los valores de absorbancia para 

plasma por la presencia de anticuerpos IgG e IgM contra el Treponema 

pallidum y el PF con diferentes valores de hematocrito.
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INTRODUÇÃO
O parvovírus humano B19 (B19), descoberto em 19751, causa 

eritema infeccioso, artropatia febril, crise aplástica em pacientes 
portadores de doenças hemolíticas, hidropisia fetal não imune por 
à infecção intrauterina e anemia crônica em pacientes com imuno-
defi ciência, porém a infecção frequentemente é assintomática. O 
vírus tem tropismo pelos precursores eritroides e a replicação viral 
resulta em anemia aplástica, geralmente transitória e subclínica em 
indivíduos saudáveis, mas em pacientes com defi ciência da imu-
nidade humoral ou celular pode ocorrer persistência da infecção 
evidenciada por anemia crônica, descrita em diversos estados de 
imunodefi ciência, incluindo a infecção pelo vírus da imunodefi ci-
ência humana (human immunodefi ciency virus – HIV)2. A infecção 
pelo B19 tem distribuição mundial3, variação sazonal nas taxas de 
transmissão e os surtos são mais frequentes no inverno e na prima-
vera, a cada 4 ou 5 anos4.

O diagnóstico de infecção pelo B19 depende de exames labo-
ratoriais. Testes sorológicos estão indicados para o diagnóstico em 
indivíduos imunocompetentes, enquanto métodos para a detecção 
viral são recomendados para o diagnóstico em pacientes imuno-
comprometidos5. O tratamento é sintomático, incluindo transfu-
sões sanguíneas nos pacientes com crise aplástica transitória6. Nos 

pacientes infectados pelo HIV, a administração de imunoglobuli-
na intravenosa (IGIV) é considerada o tratamento de escolha da 
anemia crônica, que também pode ser controlada com a terapia 
antirretroviral (TARV) potente2. A infecção pelo B19 é uma das vá-
rias causas de anemia em pacientes infectados pelo HIV, além das 
infecções oportunistas, do uso de medicamentos como zidovudina, 
sulfas, antivirais, antifúngicos e antineoplásicos, e a ação do HIV 
na medula óssea7. A identifi cação da infecção persistente pelo B19 
é importante por várias razões: é uma causa de anemia que pode ser 
tratada em pacientes com a síndrome da imunodefi ciência adquiri-
da (aids); pode evitar procedimentos diagnósticos desnecessários, 
desconfortáveis e caros, assim como a terapia imunossupressora 
para anemia aplástica; permite o tratamento da infecção pelo HIV 
com zidovudina, antirretroviral que compõe a maioria dos esque-
mas terapêuticos; e a infecção de outras pessoas pode ser preveni-
da8. A introdução da TARV altamente potente para tratamento da 
infecção pelo HIV pode alterar o curso da infecção pelo B199. Con-
siderando os fatos descritos anteriormente e o pouco conhecimento 
sobre o assunto em nosso meio, este artigo apresenta uma revisão 
da literatura sobre a infecção pelo B19 em pacientes infectados 
pelo HIV na era da TARV altamente potente. 

Parvovirose no paciente infectado pelo HIV
Desde a primeira publicação sobre a infecção pelo B19 em pa-

cientes com aids10, vários autores11-18 investigaram a prevalência 
de anticorpos do tipo IgG para o B19 entre os pacientes infectados 
pelo HIV e encontraram uma variação entre 7,6%16 e 96%17,18. Essa 
ampla variação pode ocorrer pelas diferenças entre as populações 
estudadas, em termos de características epidemiológicas ou de-
mográfi cas19. Em 1990 foi relatada pela primeira vez a ocorrência 
de anemia aplástica causada pela infecção pelo B19 em pacientes 
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infectados pelo HIV, dependentes de transfusões sanguíneas, com 
resposta favorável ao tratamento com IGIV, porém com a recaída
da anemia nos pacientes com baixa contagem de linfócitos T 
CD4+8. Seguiram-se outros relatos semelhantes20, incluindo a ob-
servação da resposta insatisfatória ao tratamento com IGIV21. A su-
pressão eritroide induzida pelo B19 pode ser a manifestação inicial 
da infecção pelo HIV22,23. A infecção aguda pelo B19 nos pacientes 
na fase assintomática da infecção pelo HIV, que ainda têm a imu-
nidade preservada, pode-se manifestar como doença exantemática 
febril aguda, com manifestações articulares, semelhante ao obser-
vado em indivíduos imunocompetentes. Já os pacientes com imu-
nodefi ciência observada na fase tardia da infecção pelo HIV podem 
cursar com anemia persistente24.

Os pacientes infectados pelo HIV preservam uma resposta imu-
ne adequada para o B19 até a fase avançada de imunodefi ciência 
pelo HIV19, quando pode ocorrer a perda dos anticorpos protetores 
para o B19, possibilitando o surgimento da infecção secundária 
pelo B1925. Pacientes com baixa contagem de linfócitos T CD4+ 
têm maior risco para apresentar viremia e anemia relacionada com 
o B19 que os pacientes infectados pelo HIV na fase inicial, com 
contagem de linfócitos T CD4+ mais elevada26,27. 

O uso de eritropoietina para o tratamento da anemia causada 
pelo B19 no paciente com aids pode exarcebar a infecção pelo 
B19, uma vez que já se demonstrou que essa medicação é capaz 
de aumentar a replicação do B19 em cultura de células da medula 
óssea. Este fato reforça a importância de incluir a infecção pelo 
B19 na etiologia de anemia crônica com aplasia eritroide em pa-
cientes imunossuprimidos e a inefi cácia da eritropoietina em tratar 
a infecção pelo B1928.

A anemia crônica tem impacto negativo na qualidade de vida 
do paciente infectado pelo HIV, e a recuperação da anemia está 
associada à maior sobrevida desses pacientes29. Transfusões san-
guíneas para o tratamento sintomático da anemia grave podem au-
mentar o risco de comorbidades. A associação entre transfusões 
sanguíneas e diminuição da sobrevida entre os pacientes infectados 
pelo HIV persiste na era da terapia antirretroviral30. Sendo assim, 
o diagnóstico da infecção pelo B19 como a causa da anemia crô-
nica no paciente infectado pelo HIV e seu tratamento com imuno-
globulina venosa podem evitar que o paciente receba transfusões 
sanguíneas. 

O diagnóstico da infecção pelo B19 é estabelecido por meio 
de exames laboratoriais. O método laboratorial a ser utilizado de-
pende da manifestação clínica e do tipo de paciente afetado5. An-
ticorpos específi cos são detectados por método imunoenzimático. 
Os anticorpos do tipo IgM são detectados mais precocemente e 
persistem por 2 a 3 meses após a infecção, enquanto os anticorpos 
do tipo IgG, que surgem após cerca de 2 semanas, persistem por 
toda a vida, conferindo imunidade duradoura31-33. Nos indivíduos 
imunocomprometidos, os anticorpos para o B19 estão em níveis 
baixos ou mesmo ausentes, mas a viremia persistente pode ser do-
cumentada pela detecção de DNA viral, por hibridização em dot-

blot ou pela reação em cadeia da polimerase (polymerase chain 

reation – PCR)34-39. Nos pacientes que cursam com anemia grave 
e prolongada, há ausência de reticulócitos no sangue periférico e 
de precursores eritroides na medula óssea, além da presença de 

pronormoblastos gigantes no aspirado de medula óssea e no sangue 
periférico40. A presença dessas células no contexto clínico de ane-
mia prolongada em paciente imunodefi ciente sugere o diagnóstico 
de infecção pelo B192,41. Essas alterações observadas na medula 
óssea podem sofrer a infl uência de alguns fatores, difi cultando o 
diagnóstico48. Nesses casos, podem ser necessárias técnicas mais 
sofi sticadas, como imunoistoquímica, hibridização in situ, hibridi-
zação por dot-blot ou PCR para o diagnóstico da infecção pelo B19 
através do exame da medula óssea39,41,43,44. 

Parvovirose no paciente infectado pelo HIV na era da 
terapia antirretroviral altamente potente

Em 1999 foi publicado o primeiro relato sobre a remissão com-
pleta, após a instituição de TARV, de anemia aplástica associada ao 
B19 presente durante 7 anos em um homem com aids. Nesse caso, 
após o início da TARV, à medida que a contagem de linfócitos T 
CD4+ aumentava, diminuía a necessidade de transfusões sanguí-
neas e a detecção do DNA do B19 pela PCR tornou-se negativa. 
Este caso reforça o signifi cado da resposta imune para conter a in-
fecção persistente pelo B199. Após esse relato, seguiram-se outras 
publicações sobre pacientes infectados pelo HIV, com alterações 
hematológicas graves causadas pelo B19, que regrediram com a 
TARV. Nessas publicações, os pacientes apresentavam anemia, 
com melhora dramática dos níveis de hemoglobina nos meses se-
guintes à introdução de TARV e consequente restauração imune, 
reconstituindo a capacidade do paciente infectado pelo HIV para 
produzir anticorpos neutralizantes para o B1945-47. Outro relato 
descreveu a ocorrência de anemia crônica pelo B19 enquanto os 
pacientes estavam em uso de TARV, mas a recuperação da hemo-
globina para níveis normais ocorreu em todos os pacientes, sem a 
administração de IGIV48. Em outra publicação foi relatado o caso 
de um paciente que desenvolveu exantema maculopapular, febre, 
mialgia, artralgia, anorexia, náuseas e tosse 3 meses após o que 
início da TARV. Foram detectados no sangue o DNA viral por dot-

blot e pela PCR e os anticorpos IgG e IgM anti-B19, compatíveis 
com infecção aguda pelo B19, além de queda assintomática e tran-
sitória dos níveis de hemoglobina, com recuperação clínica em 4 
semanas. Neste caso, a infecção primária pelo B19 foi diagnostica-
da em um paciente infectado pelo HIV, em TARV, que apresentou 
resposta imune ao B19. A supressão da medula óssea foi discreta e 
transitória e não houve sequelas crônicas durante o período de 12 
meses de observação49. 

Um considerável número de pacientes infectados pelo HIV de-
senvolve uma resposta infl amatória intensa nas primeiras semanas 
ou meses após o início da TARV, um fenômeno conhecido como 
síndrome da reconstituição imune (SRI), que pode ocorrer em dois 
cenários clínicos distintos: melhora da imunidade após o início da 
TARV, permitindo que microrganismos previamente não reconhe-
cidos desencadeiem uma resposta infl amatória, ou piora clínica de 
uma infecção que estava respondendo bem ao tratamento, causada 
por ativação exagerada do sistema imune contra antígenos presen-
tes50. O primeiro caso de SRI associada à anemia aplástica pelo 
B19 foi descrito em 200651. Os autores consideraram que houve 
relação temporal entre o início da TARV, o aumento da contagem 
de linfócitos T CD4+, as evidências de infecção pelo B19 ocorrida 
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no passado e a instalação aguda de anemia aplástica associada à 
detecção do DNA do B19, o que é consistente com a SRI. A depu-
ração do B19 sugere que a resposta imune específi ca para o B19 
foi reconstituída após o início da TARV. Caso semelhante foi des-
crito por outros autores52. Em outras publicações53-56, a resolução 
da anemia crônica foi lenta, apesar da TARV. Dada a elevada taxa 
de soroprevalência para o B19 nos pacientes infectados pelo HIV 
e a frequente persistência do DNA do B19 em indivíduos normais, 
é surpreendente que a aplasia eritroide causada pelo B19 seja in-
frequente. Uma explicação para o fato é que anticorpos específi cos 
para o B19 preexistentes possam proteger contra a reativação ou 
reexposição a este vírus54. 

O diagnóstico de anemia persistente pelo B19 deve ser consi-
derado em paciente infectado pelo HIV, afebril, com anemia nor-
mocítica, ausência de reticulócitos no sangue periférico e função 
renal normal. Os critérios diagnósticos de anemia persistente pelo 
B19 em paciente infectado pelo HIV são: a) aspirado de medula 
óssea mostrando aplasia eritroide; b) positividade do DNA do B19 
pela PCR ou hibridização em dot-blot, no soro ou na medula óssea 
e c) ausência de explicação alternativa para anemia aplástica. O 
achado de proeritroblastos gigantes na medula óssea de pacientes 
com anemia aplástica é patognomônico da infecção pelo B19. Em 
conjunto, concluiu-se que o controle da infecção pelo B19 requer 
resposta imune preservada para este vírus e que a resposta imune 
parcialmente conservada pode ser sufi ciente para controlar a infec-
ção pelo B19. Anticorpos neutralizantes preexistentes, mesmo em 
baixos títulos, protegem contra a reativação do B19 em pacientes 
com imunodefi ciência avançada54.

Tendo em vista o impacto negativo da anemia e de transfusões 
sanguíneas nos pacientes infectados pelo HIV, é importante que o 
médico suspeite da infecção pelo B19 como a causa da anemia, 
principalmente durante os períodos de surtos dessa infecção na co-
munidade, e, uma vez confi rmada, o tratamento com imunoglobu-
lina venosa e antirretrovirais deve ser instituído.

CONCLUSÃO
A coinfecção pelo HIV e pelo B19 tem manifestações clínicas 

variadas, em parte dependentes do grau de imunodefi ciência causa-
do pelo HIV, cuja consequência mais importante é a anemia crôni-
ca. No paciente infectado pelo HIV com anemia grave, a infecção 
pelo B19 deve ser considerada como uma das causas, e os exames 
laboratoriais são indispensáveis para o diagnóstico. A identifi cação 
da infecção persistente pelo B19 é importante, pois pode ser tratada 
com IGIV e com a TARV. Além disso, procedimentos diagnósticos 
desnecessários, desconfortáveis e caros, assim como a terapia imu-
nossupressora para anemia aplástica, podem ser evitados. A zido-
vudina pode ser incluída como parte da TARV e a transmissão da 
infecção pelo B19 para outras pessoas pode ser evitada. Embora a 
ocorrência de surtos periódicos de infecção pelo B19 já tenha sido 
bem documentada no nosso meio, ainda são poucos os estudos en-
volvendo a infecção pelo B19 nos pacientes infectados pelo HIV 
publicados no Brasil. 

Confl ito de interesses: Os autores não têm associação comer-
cial ou de outra natureza que possa representar confl ito de inte-
resses.
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4. Novas técnicas: apresentação de inovações em diagnóstico, téc-
nicas cirúrgicas e tratamentos, desde que não sejam, clara ou ve-
ladamente, propaganda de drogas ou outros produtos.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Itens para conferência do manuscrito
Antes de enviar o manuscrito, confi ra se as Instruções aos auto-

res foram seguidas e verifi que o atendimento dos itens listados a seguir:
1. Carta de encaminhamento assinada por todos os autores.
2. Citação da aprovação do projeto do trabalho por Comissão de 

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

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

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

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

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

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

Preparo do manuscrito

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

Resumo do trabalho na segunda página. Para trabalhos com-
pletos, redigir um resumo estruturado que deverá ser dividido em 
seções identifi cadas: Introdução, Objetivos, Métodos, Resulta-

dos e Conclusão. Deverá ter aproximadamente 250 palavras. O re-
sumo deverá conter as informações relevantes, permitindo ao leitor 
ter uma ideia geral do trabalho. Deverá incluir descrição resumida 
dos métodos e da análise estatística efetuada. Expor os resultados 
numéricos mais relevantes, não apenas a indicação da signifi cância 
estatística encontrada. As conclusões devem ser baseadas nos re-
sultados do trabalho e não da literatura. Evitar o uso de abreviações 
e símbolos. Não citar referências bibliográfi cas no Resumo.

Na mesma página do Resumo, citar pelo menos três palavras-
chave que serão empregadas para compor o índice anual da Revista. 
Deverão ser baseadas no DeCS (Descritores em Ciências da Saú-
de) publicado pela Bireme que é uma tradução do MeSH (Medical 

Subject Headings) da National Library of Medicine (disponível no 
endereço eletrônico: http://decs.bvs.br).

Em outra página deve ser impresso Abstract como versão fi el do 
texto do Resumo estruturado (Introduction, Objectives, Methods, 

Results, Conclusion). Deve ser também acompanhado da versão 
para o inglês das palavras-chave (Keywords). O Resumo de Casos 
Clínicos não deve ser estruturado e será limitado a 100 palavras. 
Para Notas Prévias, não há necessidade do Resumo.

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

Métodos: iniciar esta seção indicando o planejamento do tra-
balho: se prospectivo ou retrospectivo; ensaio clínico ou experi-
mental; se a distribuição dos casos foi aleatória ou não etc. Descre-
ver os critérios para seleção das pacientes ou grupo experimental, 
inclusive dos controles. Identifi que os equipamentos e reagentes 
empregados. Se a metodologia aplicada já tiver sido empregada 
anteriormente, dê as referências, além da descrição resumida do 
método. Descreva também os métodos estatísticos empregados e 
as comparações para as quais cada teste foi empregado. É impres-
cindível a menção à aprovação do projeto pela Comissão de Ética 
em Pesquisa da Instituição onde o trabalho foi executado. Os traba-
lhos que apresentem como objetivo a avaliação da efi cácia ou tole-
rabilidade de tratamento ou droga devem, necessariamente, incluir 
grupo-controle adequado. Para informações adicionais sobre o de-
senho de trabalhos deste tipo, consultar ICH Harmonized Tripartite 

Guideline – Choice of Control Group and Related Issues in Clinical 

Trials (http://www.hc-sc.gc.ca/hpfb-dgpsa/tpd-dpt/e10_e.html). 
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Resultados: apresentar os resultados em sequência lógica, com 
texto, tabelas e fi guras. Apresente os resultados relevantes para o 
objetivo do trabalho e que serão discutidos. Não repita no texto 
dessa seção todos os dados das Tabelas e Figuras, mas descreva e 
enfatize os mais importantes sem interpretação dos mesmos. Nos 
Relatos de Caso as seções Métodos e Resultados serão substituídas 
pela descrição do caso, mantendo-se as demais.

Discussão: devem ser realçadas as informações novas e origi-
nais obtidas na investigação. Não repetir dados e informações já 
mencionados nas seções Introdução e Resultados. Evitar citação de 
tabelas e fi guras. Ressaltar a adequação dos métodos empregados 
na investigação. Compare e relacione as suas observações com as 
de outros autores, comentando e explicando as diferenças que ocor-
rerem. Explique as implicações dos achados, suas limitações e faça 
as recomendações decorrentes. Para Relatos de Casos, basear a dis-
cussão em ampla e atualizada revisão da literatura. Eventualmente, 
tabular informações coletadas da literatura para comparação.

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

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

Artigos em revistas
• Formato impresso:

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

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

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

sárea prévia como fator de risco para o descolamento prematuro da 
placenta. Rev Bras Ginecol Obstet. [periódico na Internet]. 2004 
Out [citado 2005 Mar 19]; 26(9):[cerca de 15 telas]. Disponível em: 
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0100- 720320
04000900006&lng=pt&nrm=iso&tlng=pt Acessado em: 10/07/2007.

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

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

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

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

• Capítulos de livro:

Duarte G. DST durante a gravidez e puerpério. In: Passos MRL. 
Deessetologia, DST 5. 5ª. Ed. Rio de Janeiro: Editora Cultura Mé-
dica; 2005. p. 685-706.

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

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

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

Legendas: imprimir as legendas usando espaço duplo, acompa-
nhando as respectivas fi guras (gráfi cos, fotografi as e ilustrações) e 
tabelas. Cada legenda deve ser numerada em algarismos arábicos, 
correspondendo a cada fi gura e tabela, e na ordem que foram cita-
das no trabalho.

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


