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Abstract

The aim of this article is to discuss the social rep-
resentations of “health in sexual relations” as re-
ported by women treated under the Unified Na-
tional Health System (SUS) in Natal, Rio Grande 
do Norte, Brazil. A total of 150 women were tested 
using the free word recall test, with “health in 
sexual relations” as the stimulus. Women were 
also asked about their sources of information on 
the subject. The results were obtained with con-
tent analysis and the EVOC software. We identi-
fied three representational dimensions: preven-
tion, relationship with the partner, and quality 
of life. The central nucleus of social representa-
tion consisted of the elements “prevention” and 
“condoms”. Likely sources for representation were 
television, health services, and dialogue with 
family members and partners. Representations 
were composed of concepts related to prevention, 
a good partner relationship, and overall well-
being. The results illustrate the need to expand 
women’s sexual health aspects that are consid-
ered relevant by the health system.

Sexual and Reproductive Health; Women’s 
Health; Coitus; Perception

Introdução

A saúde sexual humana é uma dimensão da 
saúde que envolve múltiplos fatores biológicos, 
psicossociais e culturais. Diversos estudiosos em 
saúde pública têm sugerido que a promoção da 
saúde sexual e a adoção de políticas de preven-
ção a doenças sexualmente transmissíveis (DST) 
eficientes não prescindem da compreensão dos 
significados, valores e atitudes, ou do conheci-
mento da normatividade e moralidade presen-
tes em cada população no que se refere a este 
tema. Para Leal 1, as relações afetivas e sexuais 
de grupos de pessoas são estruturadas por um 
conjunto de significados oferecidos pela cultura, 
sendo tecidas com base em questões de gênero, 
posições socioeconômicas e especificidades re-
gionais. Além disso, a própria sexualidade é ba-
seada em relações sociais nas quais são impor-
tantes a hierarquia, as expectativas do indivíduo 
e os significados sociais compartilhados pelo seu 
grupo de pertença.

Desde que os movimentos feministas e de 
reforma sanitária conduziram o país à criação 
do Programa de Assistência Integral à Saúde da 
Mulher (PAISM) em 1983, e do Sistema Único de 
Saúde (SUS) em 1988, tem-se procurado romper 
com abordagens reducionistas e fragmentárias à 
saúde sexual feminina, a exemplo do que ocorre 
nas demais áreas da saúde. Até então, a atenção 
à mulher era pautada apenas na aptidão desta 
para gerar e cuidar dos filhos. Diante dessa nova 
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realidade, ainda em construção, outros enfoques 
têm sido propostos para as pesquisas realizadas 
nessa área. Trata-se de abarcar outras dimensões 
da saúde sexual, indo além de seus aspectos bio-
lógicos e reprodutivos ou de alguma patologia 
específica.

Tem sido crescente o número de pesquisas 
que utilizam a teoria das representações sociais 
na área da saúde enquanto referencial teórico 
metodológico, pois esta se constitui em uma fer-
ramenta capaz de abordar de forma muito satis-
fatória a dimensão subjetiva dos processos saú-
de/doença. As representações sociais, segundo 
Moscovici 2, são conceitos, proposições e expli-
cações que indivíduos de um grupo detêm sobre 
os diversos objetos sociais, expressos durante as 
comunicações interpessoais e em suas atitudes.

No campo da saúde sexual, os trabalhos 
com representações sociais foram geralmente 
circunscritos a AIDS e às atitudes perante a do-
ença. Jodelet 3, em 1998, publicou estudo com a 
análise dos processos de elaboração das repre-
sentações sociais da AIDS e também discutiu as 
concepções sobre a transmissão da doença. Em 
pesquisa publicada por Silva 4 em 2002, a autora 
chamou a atenção para a relevância dos signifi-
cados de fidelidade e para a pouca percepção de 
vulnerabilidade a AIDS em um grupo de homens 
casados. Semelhantemente, um estudo realiza-
do por Tura 5 evidenciou representações sociais 
que vinculam as atitudes de prevenção à mulher 
e a permissividade ao homem, enquanto o uso 
de preservativos aparece relacionado às DST e 
à desconfiança entre parceiros. Em trabalho re-
alizado por Camargo 6 junto a universitários, o 
autor encontrou que a AIDS é atrelada à promis-
cuidade, à desinformação e ao descuido. Mais 
recentemente, em 2010, Oltramari & Camargo 7 
publicaram um trabalho em que discutem as re-
presentações sociais e as atitudes de homens e 
mulheres que vinculam o contágio com o HIV a 
pessoas de comportamentos considerados arris-
cados, e a prevenção ao matrimônio.

Depreende-se com base nos estudos mencio-
nados que a aplicação desse referencial teórico 
na abordagem à saúde sexual é extremamente 
útil, o que fica ainda mais claro ao se considerar 
as funções desempenhadas pelas representações 
sociais 2: (1) viabilizar a compreensão da reali-
dade: as representações permitem a aquisição 
de conhecimentos, definindo um quadro de re-
ferência assimilável – de códigos, de nomes – e 
passível de compartilhamento por diferentes 
indivíduos de um grupo, possibilitando a co-
municação e a interação social; (2) orientar os 
comportamentos e práticas das pessoas: as re-
presentações determinam as estratégias cogniti-
vas envolvidas nas ações conforme cada situação 

enfrentada; (3) justificar, a posteriori, tomadas de 
posição: enquanto ferramenta de estudo, o reco-
nhecimento das representações sociais permite 
compreender os motivos da ação expressa no 
passado diante de contextos específicos; (4) de-
finir e proteger a identidade de grupos: as repre-
sentações situam os indivíduos em grupos que se 
diferenciam pelas suas práticas, valores e normas 
historicamente construídos. Assim, optou-se pe-
la teoria das representações sociais enquanto re-
ferencial teórico-metodológico, tendo em vista 
sua adequação conceitual ao tema saúde sexual, 
e considerando sua utilidade quando se preten-
de colocar em evidência aspectos psicossociais 
relevantes da sexualidade que possam contribuir 
para adoção de políticas públicas eficazes.

Neste artigo, são apresentados resultados de 
uma pesquisa que buscou identificar as repre-
sentações sociais de “saúde nas relações sexuais” 
para mulheres assistidas por uma unidade de 
saúde pública especializada em saúde reprodu-
tiva, localizada em Natal, Rio Grande do Norte, 
Brasil.

Método

Os resultados aqui apresentados foram obtidos 
com base em estratégias de coleta de informações 
e de procedimentos de análise de dados predomi-
nantemente qualitativos. A opção por essa pers-
pectiva metodológica se deu pela natureza do ob-
jeto de estudo e do referencial teórico utilizado.

Sujeitos

Participaram deste estudo 150 mulheres recruta-
das durante o atendimento no Centro de Saúde 
Reprodutiva Leide Morais, na cidade de Natal. 
Considerando-se a natureza da pesquisa, optou-
se por uma amostragem do tipo não probabilísti-
ca e de conveniência.

Os critérios de inclusão na amostra foram 
possuir idades entre 19 e 60 anos e se volunta-
riar para o estudo. As participantes foram devi-
damente esclarecidas conforme as normas es-
tabelecidas para pesquisa com seres humanos 
na Resolução nº. 196/96, do Conselho Nacional 
de Saúde, e solicitadas a assinar um termo de 
consentimento livre e esclarecido. O estudo foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
Hospital Universitário Onofre Lopes, da Univer-
sidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN).

Coleta de dados

Após rápida ambientação para garantir a espon-
taneidade necessária das entrevistadas durante 



OS SIGNIFICADOS DE SAÚDE NA RELAÇÃO SEXUAL PARA MULHERES 1101

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 27(6):1099-1110, jun, 2011

a coleta de dados, procedeu-se o levantamento 
das informações sociodemográficas, tais como 
idade, sexo, estado civil e escolaridade. Em segui-
da, foram realizados dois exercícios simples, com 
vistas a prepará-las para o Teste de Evocação Livre 
de Palavras (TELP) 8 e, logo após, o teste propria-
mente dito. As participantes foram abordadas 
individualmente e reservadamente durante a es-
pera por consulta médica, tendo as entrevistas 
durado de 10 a 20 minutos.

O TELP tem como objetivo fazer emergir as 
concepções das pessoas acerca de um determina-
do objeto social, fazendo com que o entrevistado 
expresse verbalmente estes significados diante 
de uma expressão estímulo, de forma rápida e 
tentando evitar censuras 8. Para isso, utilizou-se 
como estímulo a expressão “Saúde nas Relações 
Sexuais”. Recomendou-se às entrevistadas a ci-
tação de cinco palavras após sua apresentação. 
Posteriormente, pedimos a elas para indicar 
quais das palavras mencionadas eram a primeira 
e a segunda mais importantes, tendo de apontar 
uma justificativa para as escolhas. Essa etapa da 
entrevista foi registrada em gravador digital e os 
dados convertidos em formato de texto.

Com o intuito de conhecer as possíveis ori-
gens dos elementos da representação a ser iden-
tificada, foi solicitado que as participantes citas-
sem, em ordem de importância, as principais 
fontes de informação sobre assuntos relativos 
à vida sexual e, ainda, com quem costumavam 
conversar sobre o tema. Também foi perguntado 
se as mulheres já tinham participado de aula ou 
palestra sobre assuntos relativos à saúde sexual e 
em que local isto acontecera.

Análise dos dados

Realizou-se inicialmente uma leitura flutuante 
das evocações, no intuito de ter um panorama 
geral, atentando para os significados presentes e 
a frequência dos termos. No total, foram evoca-
das 723 palavras no TELP, somando 162 termos 
diferentes. Após essa pré-análise, procedeu-se a 
substituição de palavras lexicalmente diferentes 
e de significados iguais, ou muito próximos, por 
um termo comum representativo e fidedigno de 
seu conteúdo semântico, o que resultou em um 
banco de 693 caselas preenchidas para análise, 
contendo agora 109 termos diferentes.

Para fazer emergir os significados da repre-
sentação em estudo foi realizada uma análise de 
conteúdo com as 109 evocações, utilizando-se 
o procedimento de categorização e procurando 
atender aos critérios prescritos por Bardin 9 para 
este tipo de abordagem de dados qualitativos. A 
categorização realizada baseando-se em critérios 
semânticos consistiu em agrupar elementos que 

se identificavam semanticamente sob o título de 
uma possível categoria, a ser confirmada a partir 
da consistência de seu próprio conteúdo ao final 
do procedimento. Com as sucessivas e exaustivas 
classificações buscou-se a superação da incerte-
za sobre as categorias, de forma que o máximo 
de ambiguidades fossem superadas, produzindo 
uma interpretação generalizável ao conjunto das 
evocações e assegurando menor dúvida sobre a 
pertinência dos elementos representacionais nas 
respectivas categorias. As justificativas das entre-
vistadas em relação às palavras apontadas como 
mais importantes foram também utilizadas para 
esclarecer os significados de parte considerável 
dos termos evocados.

Para descrever a estrutura da representação 
identificou-se a composição de seus núcleos 
central e periféricos, o que serviu também como 
forma de validação quantitativa do conteúdo da 
representação. A teoria do núcleo central propõe 
que uma representação social está hierarquiza-
da em torno de um núcleo central 10, sendo este 
constituído por elementos representacionais que 
dão significado à representação. Em torno desse 
núcleo, organizam-se os seus núcleos periféricos. 
Esse tem uma função geradora e organizadora e é 
considerado a matriz a partir da qual se cria ou se 
transforma a composição da representação, sen-
do também aquele que mais resiste à mudança. 
Para a obtenção dos núcleos da representação 
utilizou-se o programa EVOC-2003 (Ensemble 
de Programmes Permettant l’Analyse des Evoca-
tions), de Verges 11, que os identifica a partir do 
número de ocorrência das palavras e da ordem 
em que estas são evocadas durante a aplicação 
do TELP.

Concomitantemente, foram construídos os 
perfis sociodemográficos do conjunto das entre-
vistadas e realizada uma análise descritiva das 
demais variáveis levantadas.

Resultados

Do total de mulheres entrevistadas, mais da me-
tade eram casadas (53,3%), 23,3% disseram ter 
relação estável com um parceiro, 15,3% eram 
solteiras, 6% divorciadas e apenas 0,7% viúvas. 
Quanto ao nível de escolaridade, 49,3% cursaram 
o Ensino Médio, 44,7% o Ensino Fundamental, 
0,7% não era alfabetizada e apenas 5,3% disse-
ram possuir diploma de nível superior. As idades 
variaram de 19 a 59 anos, sendo que 40,7% das 
idades estavam entre 19 e 30, 42,7% entre 31 e 46, 
10,7% entre 47 e 52, e 5,3% com idades iguais ou 
superiores aos 53 anos.

Com base na análise de conteúdo foram 
identificadas três categorias semânticas, que 
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foram consideradas como sendo correspon-
dentes às dimensões constituintes das repre-
sentações sociais em estudo. Essas dimensões, 
apresentadas na Figura 1 com seus respectivos 
elementos representacionais, foram assim deno-
minadas: “prevenção”, “relação com o parceiro” e 
“qualidade de vida”.

A dimensão “prevenção” evidencia elemen-
tos da representação cujos sentidos principais 
são a ausência de DST e o conjunto de estraté-
gias e recursos para evitá-las. Essa dimensão é 
fortemente expressa em palavras que se referem: 
às próprias doenças, como a “DST”; a recursos 
que podem ser adotados para evitá-las ou pa-
ra impedir sua progressão, como a “camisinha” 
e os “remédios”; e às atitudes, como “cuidado”, 
“prevenção”, “higiene” e “responsabilidade”. Já os 
elementos “unidade de saúde” e “exames”, que se 
referem ao serviço de saúde e aos profissionais e 
procedimentos médicos adotados, sugerem que 
ter saúde nas relações sexuais para as mulheres 
entrevistadas é obedecer àquilo que é proposto 
pelos profissionais de saúde quanto às medidas 
de prevenção. Além disso, saúde nas relações se-
xuais também significa ter “conhecimento” a res-
peito dos riscos associados à prática sexual des-
protegida, daquilo que representa ter uma DST, e 
quanto às atitudes necessárias à prevenção.

A análise de conteúdo também apontou co-
mo relevante a dimensão representacional “rela-
ção com o parceiro”. Dessa perspectiva, saúde nas 
relações sexuais também significa obter níveis 
satisfatórios de qualidade em diversos aspectos 
da relação sexual-afetiva, seja no que se refere ao 
ato sexual em si – sentido revelado pelo elemento 

representacional “sexo” –, seja quanto a ter um 
parceiro fixo, com quem possa contar e também 
compartilhar afetos positivos – “companheiris-
mo”, “amor”, “carinho”, “confiança” –, de quem 
possa ter “respeito” e esperar “fidelidade” e com 
quem mantenha um bom nível de “diálogo”.

Por último, na dimensão “qualidade de vida” 
estão presentes elementos como “saúde”, cujo 
sentido é a saúde geral; o “bem-estar”, que sig-
nifica sentir-se bem e satisfeita em diversas áreas 
da vida; “concepção”, que traduz a necessidade de 
planejamento familiar e do uso de métodos anti-
concepcionais; “família”, no sentido de harmonia 
entre a mulher, esposo e filhos; e a “segurança”, 
que se refere a um sentimento de estabilidade.

Para identificar quais são os elementos mais 
importantes da representação, ou seja, aqueles 
que estão mais consolidados e em torno do qual 
os demais elementos representacionais se orga-
nizam, e, ainda, por meio dos quais esses operam 
e se manifestam, verificou-se quais elementos 
constituem os seus núcleos central e periféricos. 
Conforme apresentado na Figura 2, o núcleo 
central contém os elementos representacionais 
“prevenção” e “camisinha”, as duas evocações a 
partir das quais se chegou à dimensão “preven-
ção”. Já os núcleos periféricos são compostos 
por elementos de cada uma das três dimensões 
representacionais. É interessante perceber que 
nenhum dos elementos das dimensões identi-
ficadas usando-se a análise de conteúdo ficou 
de fora quando os dados foram abordados com 
a ferramenta (EVOC) da teoria do núcleo cen-
tral. Nota-se também que a dimensão “relação 
com o parceiro” teve três de seus elementos com 

Figura 1

Dimensões da representação social de “saúde nas relações sexuais” de um grupo de mulheres entrevistadas no Centro de 

Saúde Reprodutiva Leide Morais, Natal, Rio Grande do Norte, Brasil, 2010.
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frequência e ordem média praticamente suficien-
tes para também serem considerados constituin-
tes do núcleo central: “amor” (F = 56; OM = 3,17), 
“parceiro” (F = 48; OM = 3,18) e “sexo” (F = 36; OM = 
3,13), em que “F” é a frequência das evocações e 
“OM” corresponde à média da ordem na qual a 
palavra foi evocada no conjunto dos dados.

As principais fontes de informação aponta-
das pelas mulheres foram a TV (43,3%) e a unida-
de de saúde (24%). Elas conversam sobre ques-
tões relativas à vida sexual principalmente com 
familiares (40%) e com os parceiros (28,6%). A 
unidade de saúde (47,8%) e a escola (32,7%) são 
onde mais as mulheres participaram de palestras 
sobre o tema. Todos os possíveis doadores de ele-
mentos representacionais da representação em 
estudo estão apresentados na Figura 3.

Discussão

A presença da dimensão representacional “pre-
venção” guarda coerência com os resultados de 
pesquisa de abrangência nacional realizada pelo 
Ministério da Saúde 12 em 2007, na qual 91% da 
população brasileira entre 15 e 54 anos referiram 
como principal meio de transmissão do HIV o 
ato sexual, enquanto que o uso da camisinha foi 
apontado como forma de prevenção da AIDS por 
94% dos entrevistados. A sigla “DST” foi geral-
mente citada pelas entrevistadas referindo-se a 
AIDS, o que vincula os sentidos de prevenção aos 
cuidados em relação ao contágio com o HIV.

Sendo a maioria das mulheres participantes 
deste estudo (76,6%) casada ou com relaciona-
mento estável, essa vinculação de prevenção a 
AIDS pode significar que, para elas, existe risco 
de contágio com o HIV mesmo no relaciona-
mento estável. Esses achados são coerentes com 
o fato de as representações sociais da AIDS, já 
no início da década de 90, incluírem homens e 

Figura 2

Núcleos central e periféricos da representação social de “saúde nas relações sexuais” de um grupo de mulheres entrevistadas 

no Centro de Saúde Reprodutiva Leide Morais, Natal, Rio Grande do Norte, Brasil, 2010.
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Figura 3

Possíveis origens dos elementos da representação social de “saúde nas relações sexuais” de um grupo de mulheres 

entrevistadas no Centro de Saúde Reprodutiva Leide Morais, Natal, Rio Grande do Norte, Brasil, 2010.
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Figura 3 (continuação)
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mulheres heterossexuais como não isentos de 
contágio 13.

A vinculação do sexo saudável à ausência de 
DST pode ser atribuída, dentre outras possibili-
dades, ao fato de algumas destas enfermidades 
terem deixado marcas profundas na sociedade, 
devido a muitas vezes terem sido vistas como 
praticamente incuráveis e mortais durante longo 
período de tempo, sendo associadas também a 
comportamentos sexuais moralmente desvian-
tes, como ocorreu com a sífilis e a AIDS e, às ve-
zes, por serem comparadas à peste negra ou ao 
câncer 14.

A evocação do conjunto de elementos repre-
sentacionais da dimensão “relação com o par-
ceiro” pelas mulheres quando inquiridas acerca 
de saúde nas relações sexuais, não só reafirma 
que estas são românticas e idealizadoras em re-
lação à vida conjugal, mas também sugere que 
esta dimensão subjetiva da vida é de extrema 
relevância à sua saúde sexual. Alguns estudos 
sistematizados apontam que as mulheres estão 
mais próximas do prazer no ato sexual quando se 
sentem com garantia de envolvimento amoroso 
recíproco e da fidelidade por parte do parceiro. 
Segundo Basson 15, a intimidade é fator de gran-
de importância, sendo condição fundamental 
para que as mulheres se sintam motivadas para 
o sexo. Estudo publicado por Gonzales et al. 16 
mostrou que a presença de desejo e orgasmo fe-

minino estão diretamente relacionados ao nível 
de envolvimento emocional entre os parceiros. 
Para os autores, se há sentimentos positivos re-
cíprocos, isto abre espaço para o diálogo entre 
os casais e as decisões são tomadas com firmeza, 
tornando-se mais fácil falar em projeto de vida e 
tomar decisões importantes, o que concorre para 
uma vida saudável, com cumplicidade e entrega. 
Pode ser que esses sejam ingredientes funda-
mentais ao bom relacionamento, uma vez que 
representam a compatibilização entre os valores 
e as motivações com o desejo sexual do casal. 
É importante ressaltar que em nossa cultura as 
relações conjugais são balizadas pelos princípios 
da fidelidade e da lealdade.

Outro fator que também explica a composi-
ção representacional da dimensão “relação com 
o parceiro” é a conquista de autonomia pela mu-
lher nos dias atuais, seja em relação à escolha 
do cônjuge, seja por sua inserção no mercado de 
trabalho. Torna-se esperado que ela passe a ter 
maiores expectativas em relação a um homem 
que seja companheiro, que divida com ela as res-
ponsabilidades domésticas e que seja capaz de 
viver um relacionamento no qual as relações de 
poder propiciem maior igualdade entre ambos.

Já os elementos presentes na dimensão “qua-
lidade de vida” sugerem uma vinculação impor-
tante entre a satisfação sexual e o bem-estar ge-
ral, estando de acordo com um estudo realizado 



Cunha MKM et al.1106

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 27(6):1099-1110, jun, 2011

por Avis et al. 17, no qual os autores observaram 
uma associação significativa entre estes dois fa-
tores. Outro estudo realizado na Itália com 355 
mulheres entre 46-60 anos, mostrou que o bem-
estar físico e a saúde mental, mais do que o esta-
do menopausal por si, foram os fatores que mais 
influenciaram a saúde sexual em geral nesta faixa 
etária 18.

Os resultados apontam a existência de nú-
cleos central e periféricos na representação so-
cial em estudo. Coerentemente com a proposta 
de classificação dos elementos do núcleo cen-
tral por Abric 8, pode-se sugerir que o elemento 
“prevenção” possui caráter normativo, contendo 
um significado de saúde nas relações sexuais que 
concorre para a adoção de posturas e atitudes 
de prevenção frente à possibilidade de contrair 
doenças no ato sexual, enquanto que o elemento 
“camisinha” é de natureza funcional e representa 
um objeto da prática social operacional, uma for-
ma de proteção durante o coito. No que se refere 
aos três elementos representacionais da dimen-
são “relação com o parceiro” – “amor”, “parceiro” 
e “sexo” – caso fossem pertencentes ao núcleo 
central, se poderia atribuir-lhes um caráter fun-
cional, sendo que a outros elementos desta mes-
ma dimensão, como “fidelidade” e “diálogo”, uma 
natureza normativa.

Segundo a teoria de Moscovici 2, as represen-
tações são produtos de processos coletivos de ela-
boração, difusão e mudança dos conhecimentos 
compartilhados no cotidiano das pessoas. Assim, 
elas surgem e são modificadas no contexto das 
interlocuções, e sua consolidação envolve o dis-
curso circulante nas comunidades. Consideran-
do o número de mulheres que apontaram a TV 
como fonte de informação sobre assuntos rela-
cionados à vida sexual (Figura 3a), a contribuição 
deste veículo de comunicação enquanto doador 
de elementos representacionais para a consoli-
dação da representação aqui descrita parece ter 
sido bastante relevante. Para entender como po-
de ter ocorrido essa contribuição, basta lembrar 
que entre os anos 1990 e 2000 o Ministério da 
Saúde intensificou as campanhas televisivas de 
prevenção para o combate à epidemia de AIDS. 
Considerando-se a idade das participantes deste 
estudo, constata-se que a maioria delas pertence 
a uma geração fortemente influenciada por essas 
campanhas. As principais matérias institucionais 
veiculadas pela TV nesse período foram: “Vo-
cê Usa Camisinha” (1996); “Canções Carnaval” 
(1999); e “Papo” (2000). Segundo Santos 19, todos 
esses anúncios tinham como sugestão mostrar a 
mulher como mediadora na negociação para o 
uso da camisinha. Paralelamente a isso, também 
foi instituída a distribuição gratuita de preserva-
tivos em unidades de saúde e durante eventos de 

grande concentração popular como o Carnaval, 
o que ainda é usual nos dias atuais. Isso justifica 
em parte o fato de as palavras “prevenção” e “ca-
misinha” terem sido citadas, respectivamente, 
com frequência 75 e 99 pelas mulheres entrevis-
tadas, o que as situou no núcleo central da repre-
sentação em estudo. É válido salientar que desde 
a sua popularização e massificação entre os anos 
70 e 80, a TV tem milhões de expectadores que a 
assistem por várias horas diárias, o que a coloca 
em situação de grande relevância quando se con-
sidera a gênese de representações sociais. Para 
França et al. 20, a TV instaura saberes, ecoa nor-
matizações, estabelece verdades, ratifica interdi-
ções, disciplina o pensamento, constrói desejos, 
adestra as condutas e hierarquiza as atitudes.

Não é difícil entender as razões porque, para 
as mulheres pesquisadas, saúde nas relações se-
xuais tem a ver com “prevenção”, “camisinha” e 
“DST”. A ideia de prevenção veiculada pela mídia 
esteve sempre atrelada ao conceito de risco e, no 
caso da mulher, esteve constantemente baseada 
na noção de vulnerabilidade do sexo feminino. 
Além disso, pode-se admitir que as desigualdades 
entre os gêneros sempre foram pressupostos que 
orientaram as campanhas de prevenção em re-
lação a AIDS. Muitas das campanhas também se 
pautaram na ideia de AIDS como consequência 
de comportamentos desviantes, da infidelidade 
e de descuidos individuais no uso da camisinha. 
Esses fatos explicam em grande parte a presença 
de elementos representacionais que vão desde as 
“DST”, passando pela “camisinha” e pelo “sexo”, 
até a “fidelidade” e a “saúde”. Para Oliveira et al. 21, 
as campanhas de prevenção foram importantes 
para os sentidos que se desenvolveram sobre a 
AIDS e os fatores nela implicados.

Os resultados aqui apresentados também 
guardam coerência com as representações da 
AIDS para estudantes, descritas em anos ante-
riores. Em 1998, Tura 5 encontrou como núcleo 
central dessas representações a morte, o sexo, 
a camisinha e a doença. Já em 2000, Camargo 6 
identificou, no núcleo central, os elementos sexo 
e prevenção, e atribui esta mudança na represen-
tação social à participação da mídia nas campa-
nhas de prevenção à doença, o que resultou na 
adição de novos elementos à representação, uma 
vez que, no início dos anos 90, a própria mídia 
ressaltava o aspecto mortal da doença.

A segunda fonte de informação mais citada 
foi a unidade de saúde, sendo que 47,8% das en-
trevistadas disseram ter assistido, pelo menos 
uma vez, a palestras ou cursos neste serviço (Fi-
guras 3a e 3c). Esse resultado é coerente com o 
fato de as entrevistadas serem usuárias do Centro 
de Saúde Reprodutiva Leide Morais, uma unida-
de de referência do SUS especializada em saúde 
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da mulher. Com a criação do SUS, o princípio 
da integralidade veio no sentido de se contrapor 
a concepções reducionistas nas ações e políti-
cas públicas voltadas à clientela feminina, que 
reduzia a saúde sexual da mulher a objetos iso-
lados e descontextualizados. Procurando seguir 
os preceitos do SUS, essa unidade de saúde tem 
atuado em diversas frentes e abordado diferentes 
aspectos da saúde da mulher.

Embora não se tenha neste artigo avaliado 
objetivamente as possíveis influências das ações 
do centro de saúde reprodutiva na representa-
ção aqui descrita, pode-se sugerir que este, con-
siderando os serviços que oferece e a natureza 
dos elementos representacionais encontrados 
nesta pesquisa, tem contribuído, ao lado das 
campanhas televisivas, para uma concepção de 
saúde nas relações sexuais fortemente vincu-
lada à prevenção. Essa contribuição é percebi-
da, por exemplo, quando a unidade de saúde é 
apontada como o local onde mais as entrevis-
tadas participaram de aulas ou palestras sobre 
o tema (47,8% das mulheres) e pela presença do 
elemento representacional “unidade de saúde” 
na dimensão “prevenção”, sendo a unidade de 
saúde vinculada à “prevenção” e à “camisinha”. 
No entanto, na contramão desse resultado positi-
vo, pode-se sugerir ainda que há dificuldades dos 
profissionais de saúde na abordagem do tema, 
pois apenas 1,3% das mulheres referiu conversar 
com alguém das equipes de saúde sobre aspectos 
da vida sexual. Essas dificuldades, possivelmente 
devidas à existência de tabus e preconceitos que 
ainda permeiam as questões relacionadas à vida 
sexual, persistem como entraves à implementa-
ção de políticas de saúde mais eficazes no campo 
da saúde sexual feminina.

As demais fontes de informação citadas pe-
las entrevistadas se apresentaram com menor 
frequência que a TV e a unidade de saúde, entre 
elas a escola. Essa poderia se constituir numa das 
principais fontes de informação científica para as 
classes menos favorecidas, o que é a realidade das 
participantes desta pesquisa. No entanto, ainda 
há pouca discussão nesse espaço de educação 
acerca da vida sexual. Para França et al. 20, a es-
cola e os meios de comunicação buscam apenas 
garantir normatizações sociais que atendam aos 
apelos dos discursos hegemônicos sobre sexuali-
dade e as práticas sexuais. Camargo & Botelho 22 
apontam que as campanhas de prevenção contra 
a AIDS e os conhecimentos adquiridos na escola 
são, geralmente, apenas prescritivos de normas 
e condutas consideradas adequadas, Isso impli-
ca uma contribuição restrita às representações 
de saúde nas relações sexuais, uma vez que esse 
espaço não dá conta de tratar da maioria dos as-
pectos da vida sexual. É possível que sua maior 

participação na consolidação da representação 
aqui identificada tenha ocorrido em relação ao 
uso de métodos anticoncepcionais e à prevenção 
contra as DST, que são os temas mais abordados 
nas escolas. É válido salientar que o nível de es-
colaridade também pode influenciar na saúde 
sexual. Abdo et al. 23 sugerem que quanto mais 
baixa a escolaridade, mais a saúde sexual pode 
apresentar-se comprometida. Neste estudo, cer-
ca da metade das entrevistadas cursou apenas 
o ensino fundamental (44,7%) e a outra metade 
(49,3%) apenas o ensino médio. No entanto, a 
representação identificada tem elementos de sig-
nificados coerentes com aqueles que as aborda-
gens em saúde empregadas nas unidades do SUS 
pretendem fomentar.

De acordo com a Figura 3b, a maioria das 
participantes deste estudo conversa sobre sua 
vida sexual com a família (40%) e com o parceiro 
(28,7%). É surpreendente o fato de tantas mu-
lheres referirem manter diálogo com o parceiro 
sobre esse assunto. Porém, isso é coerente com 
elementos da dimensão “relação com o parcei-
ro”, tais como: “diálogo” e “companheirismo”. É 
importante destacar que as mulheres sempre 
foram estimuladas a investir no diálogo com o 
parceiro, seja porque se tornam mais afetivas 
que os homens, seja porque são frequentemente 
encarregadas pelas campanhas de prevenção a 
mediar o processo de uso de camisinha e a ado-
ção de diversos cuidados 19. Considerando que a 
maioria das mulheres tinha relação estável, essa 
referência ao diálogo com o parceiro está em sin-
tonia com a necessidade de comunicação diante 
de uma realidade que é o aumento do número 
de casos de AIDS em heterossexuais, principal-
mente entre as mulheres, apontado pelo Minis-
tério da Saúde 12 em 2008. É importante ressal-
tar que o número de mulheres infectadas com o 
HIV também tem aumentado no último decênio. 
Em Natal, entre os anos de 1997 e 2003, a razão 
homem/mulher de contaminados caiu de 4,7/1 
para 1,6/1 24.

Pode-se sugerir que as mulheres aqui pesqui-
sadas apresentam conceitos bastante atualiza-
dos, pois sua representação sobre saúde nas rela-
ções sexuais favorece a vinculação do ato sexual à 
prevenção mesmo nas relações estáveis, uma vez 
que a maioria das pesquisadas tem relação está-
vel. Esses resultados estão em conformidade com 
as sugestões de Silva 4 em artigo publicado sobre 
uma pesquisa realizada junto a homens casados 
em relação à fidelidade e a AIDS, em que a autora 
defende a ideia de ter havido uma reelaboração 
das representações sociais acerca dos chamados 
“grupos de risco”, tendo este deixado de exis-
tir ou se estendido a qualquer pessoa. Souza Fi-
lho 25 também encontrou que para as mulheres a 
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prevenção da AIDS pode estar associada à opção 
por um parceiro único e ao uso de preservativos.

Não se pode negar que o uso de preservativo 
ou de qualquer outro meio de proteção é sem-
pre uma negociação entre os parceiros, e envolve 
preconceitos sobre as práticas sexuais e crenças 
no que deve e como deve ser um relacionamen-
to. Um estudo realizado por Tura 5 evidenciou 
representações sociais que vinculam as atitudes 
de prevenção à mulher e a permissividade ao 
homem, enquanto o uso de preservativos apa-
rece relacionado às DST e à desconfiança entre 
parceiros. Resultado semelhante foi publicado 
por Oltramari & Camargo 26: as representações 
sociais de mulheres profissionais do sexo vincu-
lam o preservativo a uma vida de risco, que as 
faz utilizá-lo quando fazem sexo com clientes e 
a dispensá-lo quando estão com seus parceiros 
fixos afetivos. Camargo 6, em pesquisa junto a 
universitários, encontrou que a AIDS é atrelada 
à promiscuidade, podendo ser contraída por de-
sinformação ou por descuido. Giacomozzi & Ca-
margo 27 sugerem que ao se abordar a prevenção, 
dado o caráter relacional das práticas sexuais, o 
parceiro também deve ser envolvido, evitando-se 
deixar a responsabilidade apenas sobre as mu-
lheres. Vale a pena lembrar que o uso do mais 
importante recurso de prevenção contra as DST, 
a camisinha, é de total controle dos homens.

A atribuição da função de negociação às mu-
lheres talvez se deva à percepção de que estas, 
desde a adolescência, são mais controladas pela 
família, mais vigilantes em relação à gravidez 28, 
preocupam-se e cuidam-se mais que os meninos 
em relação à virgindade e em relação ao contá-
gio com doenças advindas dos homens que, ao 
contrário delas, levam uma vida sexual mais li-
vre. É válido salientar que os indicadores de saú-
de sexual-reprodutiva da própria Organização 
Mundial da Saúde se assentam principalmente 
sobre o corpo feminino, excluindo o homem do 
processo, adotando como indicadores de saúde, 
principalmente, taxas relacionadas diretamente 
à saúde orgânica da mulher.

Com base nos resultados, pode-se sugerir 
que as prováveis fontes doadoras de elementos 
representacionais para a representação social 
de saúde nas relações sexuais são bastante di-
versificadas para o grupo estudado, indo desde 
as interações interpessoais, conversas com par-
ceiros ou família, até as unidades de saúde e a 
TV. Dessa forma, a representação aqui descrita 
não é apenas fruto de conhecimentos científi-
cos repassados às mulheres, mas consequência 
também do contato destas com outros discursos 
circulantes. É importante lembrar que as repre-
sentações sociais cumprem a função de tornar 
o não-familiar – aqui o repertório científico de 

informações concernentes à saúde nas relações 
sexuais advindo da unidade de saúde, por exem-
plo – familiar, possibilitando aos indivíduos se 
apropriarem de conceitos e definições estranhas 
à primeira vista 2.

Faz-se necessário chamar a atenção para a 
possibilidade de não explicitação de alguma ou-
tra dimensão da representação, uma vez que as 
entrevistadas podem ter ocultado parte dos ele-
mentos representacionais 29, expressando ape-
nas o que julgava adequado ou permitido por seu 
senso de moralidade, de forma a não se exporem 
a constrangimentos.

Considerações finais

Os significados de saúde nas relações sexuais 
para as mulheres entrevistadas consistem num 
conjunto de diferentes imagens imbricadas que 
podem ser sintetizadas como: o cuidado com a 
própria saúde, expresso por meio dos elementos 
representacionais prevenção e camisinha, per-
tencentes ao núcleo central da representação; a 
satisfação com o parceiro, sentido revelado, por 
exemplo, pelos elementos amor, parceiro e sexo; 
e a qualidade de vida, conteúdo representacio-
nal manifestado por elementos como bem-estar, 
saúde, segurança e família. Assim, a identificação 
das representações aqui descritas reafirma a na-
tureza multifatorial da saúde sexual.

O núcleo central da representação contém os 
elementos prevenção e camisinha, o que signi-
fica dizer que os conteúdos referentes à relação 
com o parceiro e à qualidade de vida podem ter 
sido a partir deles estruturados e que, coeren-
temente, convergem para a garantia da saúde 
nas relações sexuais. Essa composição do núcleo 
central pode ser atribuída ao fato de a pesquisa 
ter sido realizada junto a mulheres assistidas em 
uma unidade de saúde do SUS especializada em 
saúde sexual-reprodutiva, na qual são enfatiza-
dos os programas de prevenção de DST.

Ficou demonstrado que entre as prováveis 
fontes doadoras de elementos para a represen-
tação destacam-se a TV, a unidade de saúde e as 
interlocuções com familiares e com o parceiro. 
Embora não seja possível avaliar a contribuição 
individual de cada uma delas à representação – 
segundo Moscovici 2, vários fatores psicossociais 
individuais e coletivos interferem na gênese e 
na consolidação das representações sociais para 
tornar as informações passíveis de incorporação 
à representação –, colocá-las em evidência repre-
senta um avanço na compreensão das represen-
tações estudadas.

A representação aqui descrita transcende o 
ato sexual em si e a própria saúde orgânica. Isso 
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deve ser entendido como indicador da neces-
sidade de ampliação dos aspectos abordados 
pelo SUS quanto à saúde sexual para além da 
questão do uso da camisinha e dos aspectos or-
gânicos. Sugere-se também o envolvimento do 

parceiro nas políticas e nos programas de pro-
moção à saúde sexual-reprodutiva e prevenção 
de DST, uma vez que, como evidenciado neste 
estudo, a saúde sexual figura como algo de na-
tureza relacional.

Resumo

O objetivo deste artigo é discutir as representações so-
ciais acerca de “saúde nas relações sexuais” de mulhe-
res atendidas pelo SUS. Cento e cinquenta pesquisa-
das foram submetidas ao Teste de Evocação Livre de 
Palavras (TELP), adotando-se como estímulo “saúde 
nas relações sexuais”. As mulheres foram questionadas 
também a respeito da origem das informações acessí-
veis sobre o tema. Os resultados foram obtidos utili-
zando-se a análise de conteúdo e o programa EVOC. 
Foram identificadas três dimensões representacionais: 
prevenção, relação com o parceiro e qualidade de vida. 
O núcleo central da representação social mostrou-se 
constituído pelos elementos prevenção e camisinha. 
As prováveis fontes doadoras de elementos para a re-
presentação foram a TV, a unidade de saúde e as inter-
locuções com a família e o parceiro. As representações 
são compostas por conceitos relativos à prevenção, à 
boa relação com o parceiro e ao bem-estar geral. Es-
ses resultados são indicadores da necessidade de am-
pliação dos aspectos abordados pelo SUS em relação à 
saúde sexual feminina.

Saúde Sexual e Reprodutiva; Saúde da Mulher; Coito; 
Percepção
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