
Abstract  In this article, we examine the concept 
of cultural authority in the context of the pro-
fessionalization/corporatization of medicine at 
the end of the 20th century, and its political and 
moral contours since the HIV/AIDS epidemic in 
São Paulo. Based on journalistic articles collected 
from the newspaper O Estado de São Paulo (1986-
1989), we seek to highlight the place of medical ex-
pertise, examining the discourses produced about 
the disease in Brazil, in bases that show the emer-
gence of social actors, disputes for credibility and 
the clinical authority under challenge. We analyze 
public narratives about AIDS, situating the place 
of authority. We argue that such discourses, in the 
context of sexual panic, did not occur outside a 
dynamic of therapeutic/clinical authority and the 
profession’s own norms, which also immediately 
made visible the role of physicians, specialists and 
other health professionals, in dialogue with the 
moral grammar of the socially current illness. The 
conclusions illustrate the link between Brazilian 
medicine at the end of the century and the local-
-global history of AIDS, concentrating historical 
and political movements that disputed the scien-
tific and moral meanings of the disease, fractured 
by the clash between authorities in the scientific, 
sanitary and clinical fields.
Key words  HIV/AIDS, Authority, Sociology, Bio-
politics, Medicine

Resumo  Neste artigo examinamos o conceito de 
autoridade cultural no contexto da profissionali-
zação/corporativização da medicina no final do 
século XX e seus contornos políticos e morais des-
de a epidemia de HIV/Aids em São Paulo. A par-
tir de matérias jornalísticas recolhidas do jornal 
O Estado de São Paulo (1986-1989), buscamos 
dar relevo ao lugar do especialismo médico, exa-
minando os discursos produzidos sobre a doença, 
no Brasil, em bases que evidenciam a emergência 
de atores sociais, disputas por credibilidade e a 
autoridade clínica sob contestação. Analisamos as 
narrativas públicas sobre a Aids, situando o lugar 
da autoridade. Argumentamos que tais discursos, 
no contexto do pânico sexual, não ocorriam fora 
de uma dinâmica de autoridade terapêutica/clíni-
ca e das normatizações próprias da profissão, que 
também tornavam imediatamente visível o papel 
dos médicos, especialistas e demais profissionais 
de saúde, em diálogo com a gramática moral da 
doença socialmente corrente. As conclusões ilus-
tram a vinculação da medicina brasileira de fins 
do século com a história local-global da Aids, con-
centrando movimentos históricos e políticos que 
disputavam os sentidos científicos e morais da 
doença, fraturados pelo embate entre autoridades 
no campo científico, sanitário e clínico.
Palavras-chave  HIV/Aids, Autoridade, Sociolo-
gia, Biopolítica, Medicina
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Introdução

As mortes precoces causadas pela Síndrome da 
Imunodeficiência Adquirida (Aids) nas décadas 
de 1980 e 1990 impactaram sobremaneira as po-
líticas internacionais de saúde, as profilaxias de 
risco para infecções sexualmente transmissíveis 
(ISTs) e o reconhecimento público da doença. 
Enquanto “grupos expostos” – i.e., homens gays, 
bissexuais, mulheres lésbicas, usuários de drogas 
endovenosas, profissionais do sexo e imigrantes 
– foram estigmatizados e comumente descritos 
como “reservatórios de doenças infecciosas e 
venéreas” por epidemiologistas e autoridades sa-
nitárias nos primeiros anos da epidemia, tal lin-
guagem não esteve circunscrita apenas à profila-
xia de risco entre pessoas vivendo com a doença. 
Similarmente, as categorias de exposição às ISTs 
e os usos sociais da categoria Aids não se restrin-
giram exclusivamente ao meio científico especia-
lizado e às autoridades sanitárias1-4. 

Após a descoberta do HIV, isolado artificial-
mente em laboratório por pesquisadores norte-
-americanos em 1984, as representações públicas 
da doença passaram a ser concebidas não mais 
em termos de práticas, essencialmente, mas de 
fluidos corporais5,6. Da perspectiva socio-his-
tórica, duas conceituações merecem destaque. 
Em primeiro lugar, e como um fenômeno tra-
dicional, a Aids produziu temores coletivos e 
representações sociais negativas para além das 
implicações biológicas do vírus7; a justaposição 
de sofrimento e morte, ou de comportamentos 
inadequados e contaminação, levou a uma onda 
progressiva de classificações e julgamentos mo-
rais que estiveram presentes em definições clíni-
cas para pacientes, em protocolos sanitários e em 
ações preventivas. 

Por outro lado, como fenômeno pós-mo-
derno, os sentidos da doença não foram apenas 
disputados pela base que agregava especialistas, 
profissionais de saúde e instituições; a mídia, e a 
imprensa, em particular, tiveram papel prepon-
derante na forma como a doença foi interpretada 
e representada socialmente7. Isso não quer dizer, 
evidentemente, que a linguagem patológica vi-
gente foi transposta para as mídias de massa sob 
uma lógica vocabular mais positiva, equitativa 
ou desassociada de preconceitos e estigmas que 
marcaram os primeiros anos da epidemia. Como 
fenômeno pós-moderno, tampouco é possível 
dizer que as representações da Aids produzidas 
pela imprensa estiveram isentas de conotações 
homofóbicas, racistas e xenofóbicas, cujas con-
ceituações marcaram a história da epidemiologia 

da susceptibilidade8 ou, mais especificamente, a 
epidemiologia do risco9-11.

No Brasil, em razão de testagens ineficientes 
e, majoritariamente indisponíveis, a doença tam-
bém passou a ser cada vez mais relatada entre 
pacientes hemofílicos no final dos anos 1980, os 
quais dependiam de transfusões sanguíneas re-
correntes. Debates acalorados na imprensa brasi-
leira no período buscavam visibilizar o aumento 
quantitativo de casos, a inépcia dos governos em 
relação aos tratamentos produzidos em países 
desenvolvidos, e davam ênfase às relações bis-
sexuais como meios de intercontaminação entre 
comunidades homossexuais e heterossexuais.  

Como uma doença inicialmente descrita 
como “homossexual” – e frequentemente apon-
tada como condição sine qua non associada a ho-
mens gays, bissexuais, imigrantes não-brancos, 
afro-americanos, profissionais do sexo, usuários 
de drogas injetáveis etc. –, os dilemas em torno 
das representações de adoecimento e morte, pro-
duzidas no contexto das décadas de 1980 e 1990 
no Brasil, certamente, não devem permanecer 
indiscutidos. 

Nesse artigo, e a partir do exame das repre-
sentações sobre risco e periculosidade forjado 
por atores sociais diversificados, analisamos ma-
térias publicadas sobre a epidemia de Aids no 
Brasil, de 1986 a 1989, no jornal O Estado de São 
Paulo, considerando sexo, gênero e diferenças ra-
ciais/étnicas em uma perspectiva interseccional. 
Interseccionalidade, nesse sentido, pode ser in-
terpretada como uma analítica do conhecimento 
que busca articular três propostas complemen-
tares, conforme Collins12 elaborou: (i) intersec-
cionalidade como um campo de conhecimento 
situado em meio a relações de poder que busca 
cotejar; (ii) interseccionalidade como uma estra-
tégia analítica que produz novos ângulos de visão 
de um fenômeno social; e (iii) interseccionalida-
de como uma práxis crítica que informa projetos 
de justiça social. 

Em termos gerais, buscamos conectar as duas 
primeiras propostas sobre o conceito de inter-
seccionalidade elaboradas por Collins12 a fim 
de interrogar como as classificações da doença e 
de grupos sociais particulares veiculadas na im-
prensa jornalística profissional operavam catego-
rias de diferença social ao demarcar categorias 
epidemiológicas de risco e susceptibilidade. Par-
ticularmente, examinamos como as descrições 
acerca da problemática do sangue contaminado, 
debatidas amplamente em matérias do período, 
revelam os contornos do pânico sexual na res-
posta brasileira à epidemia ao final da primeira 
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década, assim como disputas por sentidos, nor-
matizações e saberes e a dinâmica da autoridade 
cultural no campo científico, médico e social. 

A construção social da doença: 
autoridade cultural e a Aids  

Definições constituem pontos de entrada 
para abordagens teóricas, ao invés de meras ex-
plicações finais de análise. A analítica intersec-
cional sobre a definição de doença nesse estudo 
incorporou dois pontos complementares a partir 
de Collins12: (i) o exercício de pensar conceitos 
de doença e adoecimento como socialmente 
construídos; e (ii) diferenças com base em sexo, 
gênero, raça e etnia como categorias relacionais, 
historicamente contingentes e atravessadas por 
diferentes experiências e realidades materiais. 
Em grande medida, seguimos também as propo-
sições dos estudos culturais, em particular, Hall13 
e Cho et al.14, buscando desvelar como o enqua-
dramento da doença e as dinâmicas de adoeci-
mento se inserem em estruturas de poder e pro-
cessos sociais de diferença em articulação. 

O construcionismo social da doença é um 
quadro conceitual apropriado em que os proces-
sos culturais, sociais e históricos se entrelaçam 
e deve orientar a análise de fenômenos a priori 
concebidos como naturais ou estritamente bioló-
gicos15. Ao analisar os discursos sobre a Aids vei-
culados na imprensa jornalística, a ênfase dada 
a aspectos socio-históricos permite compreender 
os sentidos axiológicos produzidos por diferen-
tes atores como inerentes ao contexto social. Em 
oposição ao quadro teórico-conceitual essencia-
lista, e aos chamados “significados naturais”15-17, 
consideramos que a definição de doença também 
faz parte de um processo sociológico fluido e fle-
xível, que pode variar de acordo com o contexto, 
período histórico, sociedades e regiões18-22. 

Segundo Conrad e Barker23, o construcionis-
mo social da doença é uma alternativa à distinção 
conceitual comum cuja percepção da doença se 
desenvolve sob dois enquadramentos: primeiro, 
a doença, apreendida a partir de uma condição 
biológica pré-estabelecida e independente; em 
segundo lugar, o adoecimento, concebido pelo 
significado social da condição biológica. Limita-
ções e críticas são apontadas a esse modelo, assim 
como a essas distinções, segundo Timmermans 
e Haas24, justamente pelo pragmatismo social vi-
gente sobre os processos de saúde e doença ou 
pelo ceticismo seletivo predominante nas análi-
ses da teoria médica, em que o social é conce-
bido em detrimento dos aspectos biológicos; ou, 

ainda, como aponta Latour25, da posicionalidade 
assimétrica pela qual os conceitos sociológicos 
assumem um status ontológico privilegiado, en-
quanto as categorias médicas permanecem obs-
curas ou controversas.

Em contrapartida, e a fim de evitar tais re-
ducionismos, consideramos o quadro analítico 
doença-adoecimento em iteração, parte de um 
processo híbrido em que diferentes atores sociais 
atribuem explicações com base em elementos 
subjetivos (ou seja, sentimentos que envolvem 
perda, medo, raiva, dor, sofrimento, solidarieda-
de, afeto etc.) e elementos objetivos (a descrição 
do processo biológico de adoecimento, ou carac-
terísticas fisiológicas do corpo)23. Alternativa-
mente, nos aproximamos da leitura de Hacking26, 
que reconhece falhas na forma como o conceito 
de construcionismo social tem sido teorizado, as-
sinalando a falsa relação binária criada entre coi-
sas reais e aquelas socialmente construídas. Para o 
filósofo da ciência, pesquisadores têm invocado 
o conceito para afirmar que as coisas ditas reais 
possuem uma base biofísica/empírica própria, 
enquanto aquelas ditas socialmente construídas, 
no entanto, não possuem base biofísica que as 
sustentem26. Tal leitura falha ao fabricar o real 
como um campo de conhecimento dado, sem 
permitir que se possa reconhecer o real como 
parte do que é socialmente construído26. 

Nas mídias de massa, classificações, norma-
tizações e a lógica vocabular presente nos dis-
cursos fazem parte de um fenômeno interativo 
cuja autoridade e hegemonia transcendem a es-
trutura institucional da medicina, e do campo da 
saúde de modo mais amplo, e pode ser descrita 
como multissituada. Em diálogo com Bowker e 
Starr27, Armstrong28, Timmermans e Epstein29, 
argumentamos que matérias publicadas sobre a 
epidemia foram moduladas por diferentes estru-
turas sociais, que tocam na autoridade social do 
jargão médico, por um lado. Por outro lado, po-
dem produzir descrições informadas por uma es-
pécie de autoridade cultural que é permeada pelo 
trabalho de especialistas em saúde, jornalistas, 
familiares, comunidade e pacientes. Nesse senti-
do, a noção de autoridade cultural é justamente 
útil na medida em que pluraliza e complexifica a 
relação da doença com interesses programáticos 
e atores sociais diversificados29,30.

Materiais e métodos 

Essa investigação está inserida em dois projetos 
de pesquisa complementares. Com foco nas pro-
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duções biogerontológicas e nas biociências, de 
modo mais amplo, o primeiro projeto se debru-
çou sobre a emergência de estudos acerca da epi-
demia de HIV/Aids em áreas interdisciplinares, 
e que despontavam em popularidade nas déca-
das de 1980 e 1990 (FAPESP, nº 2017/23665-9). 
O segundo projeto, por sua vez, incorporou as 
classificações post-mortem em obituários publi-
cados pela imprensa jornalística comunitária e 
profissional, entrevendo um debate sociológico 
sobre como as mortes por HIV/Aids foram pu-
blicizadas na imprensa e quais enquadramentos 
e representações estão associados a elas (FAPESP, 
nº 2023/02752-1). 

Por conseguinte, e dadas as características e 
recorte empírico dos dois estudos, incorporamos 
procedimentos metodológicos em abordagem 
qualitativa. O material utilizado para extração e 
produção de dados foi o jornal O Estado de São 
Paulo. A escolha pelo referido material se justi-
ficou, pois, conforme observamos em estudos 
prévios sobre a epidemia de HIV/Aids em São 
Paulo, prevaleceram investigações que explora-
ram o jornal Folha de São Paulo; além disso, O 
Estado de São Paulo foi historicamente conheci-
do por dar menos espaço a pessoas ligadas a mo-
vimentos e grupos sociais organizados em torno 
da Aids, constituindo artigos de opinião e maté-
rias científicas majoritariamente produzidas por 
pesquisadores-médicos lotados em centros espe-
cializados e universidades públicas. Finalmente, 
argumentamos que essa seleção, a partir de uma 
fonte ainda pouco explorada nas pesquisas sobre 
a epidemia, pode contribuir para um olhar reno-
vado às questões de saúde pública, que envolve-
ram a produção da ciência e das normatizações 
sobre grupos afetados, e as contendas discursivas 
em torno da medicina e da Aids. 

Como fonte documental primária, examina-
mos o material tendo como enquadramento his-
tórico-analítico a década de 1980 e, em particu-
lar, artigos publicados de 1986 a 1989. Conforme 
ilustra a Figura 1, as etapas da pesquisa podem ser 
depreendidas em: (i) identificação, (ii) triagem, 
(iii) elegibilidade e (iv) analítica. Foram reunidos 
809 artigos na etapa de triagem, referentes ao pe-
ríodo de janeiro de 1986 a dezembro de 1989, em 
seções dedicadas ao tema “saúde”. Após leitura e 
checagem dos textos, observamos que havia 521 
textos duplicados – i.e., que haviam sido republi-
cados, ou que constavam de modo repetido no 
acervo documento do jornal –, que estavam par-
cialmente ou totalmente ilegíveis, ou não eram 
propriamente artigos (i.e., propagandas, classi-
ficados, notas etc.). Para a etapa de elegibilida-

de, utilizamos os descritores booleanos “Aids” e 
“HIV” de duas formas: (i) artigos que continham 
um termo ou outro; (ii) artigos que continham 
os dois termos, associados. Foram excluídos 93 
artigos em observância ao critério anterior. 

A partir dos artigos coletados, produzimos 
sete categorias interpretativas, a fim de estabe-
lecer uma análise descritiva e comparativa por 
meio de eixos analíticos comuns – (a) título; (b) 
tema; (c) síntese-objetivo; (d) autor/a; (e) públi-
co-alvo; (f) problemas apresentados; (g) contexto. 

Discussão 

A mancha roxa: ansiedades clínicas, 
terapêuticas e as disputas por credibilidade  

Ao provocar a deficiência da imunidade e 
causar afecções apontadas, [a Aids] provoca o 

emagrecimento, com diarreia, dificuldades para 
respirar e manchas roxas na pele. As manchas 

roxas são a face mais temida da doença. 
(“Síndrome da Imunodeficiência Adquirida”, 

Irineu Antônio Pedrotti, Juiz de Direito. O Esta-
do de São Paulo, 26 de julho de 1987, p. 50). 

As alterações cutâneas e a história do sarco-
ma de Kaposi, no contexto da Aids, remontam a 
representações e temores coletivos sobre doenças 
dermatológicas desde, pelo menos, a Era Clássica 
(Figura 2). No Brasil, os dois primeiros casos de 
Aids foram noticiados pela médica dermatolo-
gista Valéria Petri, pesquisadora da Escola Pau-
lista de Medicina (EPM), em 1982: dois rapazes 
homossexuais, de 30 e 32 anos, de São Paulo, com 
sarcoma de Kaposi, que haviam voltado de via-
gem recente aos Estados Unidos.

Manchas roxas, vermelhas ou marrons na 
pele, à época, simbolizavam um sinal comum 
no imaginário sociomédico acerca da Aids2,31. 
Tal reconhecimento, em diálogo com a estrutura 
semântica e imagética da doença nos primeiros 
anos, sedimentou a percepção de que a Aids era 
uma doença visível32. A decodificação do sarcoma 
de Kaposi e da Aids entre segmentos populacio-
nais delimitados, apesar disso, não foi um exer-
cício isento de agrupamentos simbólicos e ima-
géticos que produziam a doença sob categoriais 
sexuais, de gênero e étnico-raciais eficientes33. 
Mais do que meros agrupamentos biossociais 
de símbolos e imagens equidistantes, a decodifi-
cação científica e clínica da doença se deu pelo 
trabalho de objetivação. Interpretamos o concei-
to de objetivação em moldes foucaultianos, de 
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modo que é informado por relações de poder, 
assimetricamente estabelecidas, e coproduzidas 
por regras e códigos socio-subjetivos, internali-
zados pelos processos sociais e sem garantias de 
estabilidade, coerência ou essencialidade34. 

A estrutura de objetividade que cercava a do-
ença, a partir de categorizações e imagens produ-
zidas por pesquisas e estudos estatísticos, foi cru-
cial para que esquemas e práticas observacionais 
estabelecessem uma cultura moral do cientista, 
do médico e da clínica como instâncias neutras 
e que não respondiam ao establishment da cer-

teza-verdade, ou da subjetividade. Conforme 
Foucault34 e Galison35 examinaram, disputas por 
objetividade não foram eventos históricos cons-
tritos ao século XX; elas também eram, segundo 
Galison35, situações nas quais imagens tecnoló-
gicas, objetos manufaturados, experimentos la-
boratoriais, disciplinas e dinâmicas de controle 
figuraram certezas epistêmicas e sociais. Sob tal 
establishment, grassavam expertise e autoridade, 
os chamados “fatos científicos”, e as construções 
teóricas de alto-nível sobre esses mesmos fatos. 
Assim como o caso da objetividade refletiu, coe-

Figura 1. Etapas da coleta de dados.

Fonte: Autores.
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Triagem: Artigos pré-
selecionados. 1986-1989

809 artigos de janeiro de 1986 
a dezembro de 1989 foram 

analisados

Artigos excluídos:
521 artigos-
duplicados, 

ilegíveis e/ou não 
eram artigos

Elegibilidade: Artigos que 
mencionavam "AIDS" ou 
"HIV", ou "HIV-AIDS", 

simultaneamente.
195 artigos selecionados

Artigos excluídos:
135

Categorias interpretativas.
a. Título
b. Tema
c. Síntese-objetivo
d. Autoria

Categorias de diferença social e 
interseccionais

Etnia Gênero Raça Sexo

e. Público-alvo
f. Problemas apresentados
g. Contexto
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xistiam disputas por acurácia, generalização, re-
flexividade e sensibilidade cujas formulações, em 
contraste, eram debatidas por esquemas interpre-
tativos que distinguiam dualismos – objetivida-
de/subjetividade, ciência empírica/experiência, 
classificação consciente/classificação inconscien-
te, dependência de índices/observação, perspec-
tiva eletromecânica/intelectual, quantitativo/
qualitativo, regras universais/julgamentos indivi-
duais, reprodução/interpretação etc. 

Os primeiros casos de Aids, conforme obser-
varam Friedman-Kien e Laubenstein36, a partir 
de métodos sofisticados que combinavam es-
tudos de probabilidade e inferência estatística, 
foram identificados em homens homossexuais 
jovens, sob inventários que, a despeito da possi-
bilidade de serem aplicados a segmentos sociais 
distintos, como pessoas heterossexuais, manti-
nham homens homossexuais jovens e adultos-
-jovens como público-alvo. Dentre as razões pela 
ênfase nesses segmentos, segundo os autores36, 
naquele contexto não havia distinção clara entre 
o sarcoma de Kaposi e cânceres dermatológicos 
comuns do processo de envelhecimento. Isto é, 
canceres dermatológicos, à época, eram normal-
mente observados em populações mais velhas da 
perspectiva etária, como consequência de pro-
cessos somáticos descritos na biogerontologia a 
partir das teorias da senilidade. 

A idade se constituiu como uma espécie de 
biomarcador que distinguia o status patológico 

conforme duas categorias demográficas de inte-
resse: sexo e gênero. O trabalho de agregação se-
mântica entre a imunodeficiência e pessoas mais 
jovens, portanto, se deu menos como resposta 
correlata ao aparecimento de casos de sarcoma 
de Kaposi nesse segmento, do que pela maior 
abertura de homens homossexuais jovens para 
narrar experiências sexuais em inquéritos epi-
demiológicos, e a preocupação da epidemiologia 
em mapear práticas homoeróticas consideradas 
impróprias e de alta exposição. Conforme ob-
servou Slagstad37, muitos médicos e epidemiolo-
gistas do período acreditavam que as anamneses 
para a Aids eram mais do que suficientes quando 
se incluía uma questão elementar: “você se rela-
ciona com pessoas do mesmo sexo?”. 

No Brasil, apesar disso, a primeira década 
da epidemia é marcada por transformações no 
campo da saúde que merecem nota. Da pers-
pectiva da atenção primária, há um movimento 
progressivo de municipalização da saúde, como 
resultado da reestruturação da saúde pública 
pelo Instituto Nacional de Assistência Médica 
da Previdência Social (INAMPS) em 1985, e dos 
Centros de Saúde38. No contexto da Aids, e da 
integração incompleta entre a clínica médica e a 
dimensão sanitária nos serviços de saúde, muitos 
desafios se colocavam à interiorização da saúde 
e de seus equipamentos, em razão da dissolução 
de quadros médicos e o esvaziamento de profis-
sionais das unidades de atendimento. Sobre esse 
ponto, Mota et al.38 retomam o contexto sociopo-
lítico da Reforma Leser n’O Estado de São Paulo 
até a criação das Organizações Sociais, e observa 
como a integração do diálogo entre gestores, co-
munidade e os serviços permaneceram como di-
lemas presentes no campo para o século seguinte. 

Da mesma forma, observamos que o conjun-
to de estratégias mobilizadas por profissionais e 
autoridades sanitárias, espelhavam a realidade 
da atenção primária no Estado, com serviços 
que misturavam visões orientadas a estratégias 
assistencialistas, integralistas ou sob correntes de 
pensamento diversas – grosso modo, entre a me-
dicina comunitária, social e preventiva. Isso tan-
to obscurecia a pactuação de uma resposta qua-
lificada e programática à Aids, como refletia os 
paradoxos mais gerais em saúde enfrentados por 
profissionais e comunidades na primeira década. 

Por conseguinte, as matérias sobre a epide-
mia tendem a privilegiar a realidade metropoli-
tana, colocando São Paulo em uma quase-expe-
riência caso-controle, com o interior sendo uma 
espécie de “ramo placebo” das reformas sanitá-
rias e democráticas vigentes. Isto é, enquanto a 

Figura 2. “Médicos fogem da doença”. 

Fonte: O Estado de São Paulo, 15 de março de 1987, p. 33.
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cidade de São Paulo incorpora recursos – nem 
sempre proporcionais à demanda –, alguma for-
mação profissional específica para o HIV/Aids, 
e as primeiras testagens em bancos de sangue, 
a situação encontrada no interior é reconheci-
da pelo descontrole nos testes sanguíneos, re-
soluções tardias para os protocolos de testes de 
sangue contaminados por doadores, o quadro 
hospitalar-geral em detrimento de hospitais/
clínicas especializadas para atendimento de pa-
cientes com Aids, desassistência profissional em 
razão de baixos salários, concursos incipientes, 
condições precárias de trabalho, centralização da 
demanda de internação e tratamento em hospi-
tais da capital e resistência na abordagem da Aids 
pelos quadros médicos. Em síntese, a dicotomia 
entre a experiência da Aids na capital do Estado 
e seu interior empobrecido colocou sob disputa 
a própria definição da doença no caso brasileiro; 
e sua consequente inconformidade a explicações 
homogeneizantes, que tendem a enquadrar a ex-
periência com a epidemia sob um mesmo prisma 
social e geográfico. 

Na primeira década da Aids, a estrutura epi-
demiológica formada por conceituações do sar-
coma de Kaposi levou a uma onda progressiva 
de normatizações e reclassificações nos campos 
científicos, médico e social, coproduzindo a insíg-
nia do risco de contaminação pela convergência 
entre homossexualidade, práticas sexuais não-re-
produtivas e o sexo anal. Da perspectiva socioló-
gica, tal estrutura, conforme elaboraram Pelúcio 
e Miskolci39, foi o mote da repatologização da ho-
mossexualidade, que passa a ser reclassificada de 
transtorno mental a perigo epidemiológico. Essa 
virada de classificação, particularmente, segundo 
os especialistas, equipara a homossexualidade a 
uma “doença altamente contagiosa”, e cristaliza 
o elemento principal do pânico sexual da Aids: 
o medo da morte, ou do próprio desvio sexual39.

Seguindo esse argumento, os resultados não 
apenas confirmam a tese elaborada pelos autores 
acima, como ilustram e decodificam as complexi-
dades e articulações entre conceituações, o traba-
lho de especialistas em saúde, e a centralidade de 
enquadramentos morais sobre a doença no Brasil 
em meio a disputas por autoridade científica e clí-
nica. Em “Vamos dialogar com os mosquitos” (O 
Estado de São Paulo, 1987), Vicente Amato Neto, 
professor e pesquisador da Faculdade de Medi-
cina da Universidade de São Paulo, apresenta o 
breve legado da epidemia, discutindo a contami-
nação sob a lente da imprudência de segmentos 
afetados que, sabidamente, e conscientemente, 
propagam a doença, a despeito das ações preven-

tivas e profiláticas oficiais, corresponsabilizando 
homossexuais “libertinos”, travestis e bissexuais. 
Amato Neto, durante o período analisado, teve 
papel preponderante no debate público sobre a 
Aids, produzindo artigos de opinião na seção 
sobre saúde do jornal, assim como colaborações 
em matérias a partir de entrevistas concedidas. 
Foi o primeiro pesquisador e médico a utilizar 
a emblemática expressão “reservatório de doen-
ças venéreas e infecciosas” (RIVD) em um arti-
go de imprensa, além de ter publicado em julho/
agosto de 1983 o primeiro caso de Aids em uma 
revista científica brasileira, a Revista Paulista de 
Medicina40. Amato Neto também foi discípulo 
da linhagem de pesquisa estabelecida por Ricar-
do Veronesi – médico, fundador e presidente da 
Sociedade Brasileira de Infectologia, e professor 
emérito da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de São Paulo –, que teorizava sobre a epi-
demia de Aids em termos similares à hepatite B, 
reconhecendo no grupo de homossexuais uma 
“maior tendência à contaminação por hepatite” 
e, por consequência, ao HIV41.

A expressão e seu contexto original, con-
tudo, remontam à primeira metade do século 
XX, quando os estudos da sífilis e das chamadas 
“doenças venéreas” (DV), criaram um hiato re-
presentacional pelo ramo da epidemiologia da 
susceptibilidade2,10,31. A corrente produziu defini-
ções candentes para o exame da mobilidade de 
grupos populacionais considerados não-brancos 
nos Estados Unidos, e à latente problemática da 
integração racial que foi marca da Era Jim Crow 
(1877-1964). E sedimentou as bases para estudos 
epidemiológicos entre pessoas consideradas “sus-
peitas” e “vetores” de contaminação de doenças 
transmitidas pela via sexual. Tal corrente propu-
nha que, com base em acepções eugênicas, o grau 
de susceptibilidade para DV poderia ser medido 
pela raça/etnia, de modo que pessoas afro-ame-
ricanas, e.g., eram consideradas mais resistentes a 
doenças sexuais e do aparelho cardiovascular do 
que pessoas brancas, levando à adoção de formas 
distintas de auferir a pressão arterial intercomu-
nidades, ou, ainda, a experimentos com placebo 
no caso da sífilis e a políticas matrimoniais e de 
controle reprodutivo42-44. 

Embora a expressão tenha sido cunhada por 
estudos que investigavam diferenças raciais/étni-
cas na primeira metade do século XX, ela se po-
pulariza, na década de 1960 e adiante, com os es-
tudos da sífilis entre comunidades homossexuais 
masculinas e urbanas nos Estados Unidos2. Na 
década de 1980, os estudos acumulados da sífilis 
forneceram à epidemiologia do risco uma nova 
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categoria que, com interesses programáticos di-
fusos em relação à corrente anterior, atualizou a 
antiga categoria RIVD para “homens que fazem 
sexo com outros homens” (HSH)31,45. No entanto, 
os usos de RIVD não foram imediatamente ultra-
passados pelos de HSH, que se notabiliza apenas 
nos anos 1990 em políticas internacionais de saú-
de vinculadas à Organização Mundial de Saúde 
(OMS) e à agenda da Saúde Global31. 

De qualquer forma, as discussões recolhidas 
sumarizam o ecletismo categorial que foi mar-
ca do período entre a epidemiologia da suscep-
tibilidade e do risco, em que a Aids transita de 
definições objetivas centradas no sujeito, como 
um tipo de problemática inata, natural ou idios-
sincrática – i.e., RIVD –, para novos quadros 
interpretativos que a associam à personalidade, 
comportamento e ambiente, segundo interesses 
pragmáticos correntes2,10,30,31,39,46. No Brasil, em 
contraste, as categorizações étnico-raciais não 
seguiram as mesmas proposições elaboradas 
para a realidade norte-americana. Igualmente, 
pela síntese observada dos artigos, e aos proble-
mas apresentados, não encontramos afirmações 
sobre diferenças raciais e étnicas nos textos. Nem 
por isso, elas inexistem. Pelos desenhos e char-
ges analisados conjuntamente e, mais especifica-
mente, em uma matéria publicada em fevereiro 
de 1989, na seção “Caderno 2 de Leitura”, sobre 
a Aids, um homem negro aparece ao fundo, com 
aparência abatida, cabeça baixa, macilento, com 
o corpo curvado e as mãos apoiadas no chão. Na 
mesma imagem, ao lado, um grupo formado por 
três pessoas brancas, dois homens e uma mulher, 
bem vestidos, saudáveis, visibilizam expressões 
de espanto, medo e raiva (Figura 3). 

Ao longo da década de 1980, o status da do-
ença se altera progressivamente, e incorpora di-
ferenças de gênero e sexualidade como categorias 
de risco. Para além do ecletismo categorial, o fi-
nal da década de 1980 é marcado por descober-
tas biofarmacológicas que traduzem, em grande 
medida, as ansiedades terapêuticas e clínicas 
entre pacientes, profissionais e formuladores de 
políticas públicas em saúde. Em face aos debates 
presentes nos artigos e a questão da objetivida-
de, especialistas divergem, por exemplo, sobre a 
credibilidade de técnicas de purificação do san-
gue aplicadas em institutos públicos e privados. 
Os debates menos conclusivos giravam em torno 
da técnica chamada de “pool”, apontada como 
insuficientemente e imprecisa, pois havia risco 
de contaminação em transfusões e uso de hemo-
derivados. Com a mistura de diversos soros, se-
gundo a pesquisadora do Instituto Adolfo Lutz, 

Mirthes Ueda, poderia haver falsos negativos em 
razão da combinação de anticorpos do soro posi-
tivo que estivessem em baixa quantidade. 

Albert Boutros El Khoury, hemoterapeuta do 
Centro de Hematologia do Hospital do Servidor 
Público d’O Estado de São Paulo e um dos pro-
prietários do Hemosoro, não concordava com a 
análise de Ueda, afirmando que “nem os técnicos 
do Adolfo Lutz, tampouco os do Oswaldo Cruz, 
divulgaram qualquer trabalho a respeito dos ris-
cos que o sistema de pool tem”. Khoury se apoiou 
no resultado de uma pesquisa de anticorpos para 
HIV utilizando pool de cinco soros, pelo teste 
Elisa indireto, realizado por Zulma Fernandes 
Peixinho, da disciplina de imunologia da Es-
cola Paulista de Medicina. No estudo, a médica 
garante que os dados obtidos não mostraram 
discrepância entre os valores constatados em 
amostras de soro individuais e aqueles obtidos 
com as mesmas amostras analisadas em pool. 
Os usos de pool também estavam relacionados 
à inadimplência do INAMPS, que não custeava 
os testes mais avançados anti-Aids. Mensalmen-
te, no Hemosoro, conveniado ao Inamps, dentre 
as oito mil análises produzidas, 0,34 doadores 
estavam contaminados, em média, com o vírus 
da Aids. O número de contaminações em ban-
cos de sangue vinha crescendo substantivamente, 
tendo triplicado a partir de 1985. Com valor alto, 
as bolsas de transfusão sanguínea completa per-
maneceram sendo importadas dos EUA, Japão e 
Holanda, devido à interrupção da fabricação das 
bolsas nacionais. Por consequência, o protocolo 
profilático dispensado era que pessoas que se in-
cluíssem no grupo de risco não doassem sangue 
– i.e., nominalmente, homossexuais, bissexuais 
e toxicômanos. A distinção empírica formula-

 
 

Figura 3. Caderno 2 de Leitura. Sônia Nolasco, jor-
nalista. 

Fonte: O Estado de São Paulo, 11 de fevereiro de 1989, p. 5.
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da, com base na consciência sanitária presente 
no imaginário sociomédico do período, foi que 
os “doadores voluntários” representavam risco 
ampliado de contaminação. Tal distinção cons-
tituiu-se como chave interpretativa elementar 
para um tipo de objetividade regulatória, que 
apontava para uma maior incidência de sangue 
contaminado entre grupos socialmente hetero-
gêneos, enquanto os “doadores familiares”, infor-
mados por uma estrutura conhecida de parentes-
co, eram maiormente recrutados, por proverem 
sangue mais puro. Os testes obrigatórios em São 
Paulo somente passaram a vigorar pela portaria 
do Ministério da Saúde em julho de 1987.

Em adição, a chave interpretativa para a ques-
tão da pureza do sangue não esteve circunscri-
ta exclusivamente aos testes e a conceituações 
técnicas objetivamente formuladas. A categoria 
“juventude”, por conseguinte, foi frequentemen-
te mobilizada em associação à fluidez, ao sexo 
desprotegido e aos usos compartilhados de serin-
gas para administração de drogas endovenosas. 
Houve, por outro lado, reciprocidades entre as 
categorias “juventude”, “bissexualidade” e “ris-
co”. Quais sejam, e ao passo que segmentos jo-
vens eram comunidades percebidas como mais 
abertas a relacionamentos com homens e/ou 
mulheres (homossexuais ou não), a hipótese de 
infecção incorporava discursos sobre práticas se-
xuais desprotegidas, que poderiam envolver tam-
bém uso recreativo de drogas, e as sexualidades 
não-heteronormativas. A mudança na paisagem 
epidemiológica de fins da década – de uma do-
ença restrita a homossexuais, tal qual afirmações 
como “estranha doença” ilustram, para “o mal do 
século”, quando as comunidades afetadas e susce-
tíveis transcendiam os clássicos RIVD – é o mote, 
e.g., da tardia Campanha Nacional de Esclareci-
mento Contra a Doença, produzida pelo Minis-
tério da Saúde, em fevereiro de 1987. 

Similarmente, autoridades e profissionais 
buscavam visibilizar a inação do governo brasi-
leiro frente a um aumento paulatino dos casos de 
contaminação por transfusão sanguínea, recolo-
cando no epicentro do debate a situação dos ban-
cos de sangue no país. Cerca de 7% dos casos de 
Aids no país, entre 1982 e 1987, foram contraídos 
por transfusão de sangue ou derivados. 

Em setembro de 1985, a Santa Casa foi a pri-
meira instituição a introduzir a testagem seroló-
gica para detecção de anticorpos do vírus do HIV 
no Brasil, e a Fundação Hemocentro, do Hospital 
das Clínicas da FMUSP, foi a segunda. Ao lado 
das novas medidas, havia um processo de des-
centralização em curso. O Decreto nº 25.519, de 

17 de julho de 1986, definiu a organização bási-
ca, a nível regional, dos serviços de assistência à 
saúde, e criou 57 escritórios regionais de saúde. 
Sob a gestão do governador Franco Montoro e 
de seu secretário de saúde, o médico e professor 
João Yunes, o modelo preconizado pelos Escri-
tórios Regionais de Saúde (ERSAs) envolveu 
um processo de integração, hierarquização e re-
gionalização dos serviços de saúde, que alterou 
progressivamente a estrutura dos Departamen-
tos Regionais de Saúde, criados pelo Decreto nº 
22.970, em novembro de 1984. Apesar dos esfor-
ços de descentralização dos quadros médicos e 
clínicos, no interior de São Paulo a fiscalização 
ainda era incipiente e as testagens não ocorriam. 

Fora de São Paulo, havia uma ausência am-
pliada de registros, conforme Biehl46 observou 
em pesquisa de campo em Salvador, na Bahia, 
tanto pela perspectiva da imprensa, quanto pela 
ótica dos certificados de óbitos, por exemplo, for-
necidos pelos profissionais de saúde. Em resumo, 
segundo o antropólogo, a discrepância entre as 
baixas nos sistemas de saúde locais – unidades/
centros médicos de atendimento – e os certifica-
dos de óbitos analisados constituíam limitações 
para o reconhecimento do quadro da epidemia 
no país, especialmente em contextos remotos e 
empobrecidos46. 

Como se depreende pelos dados, o sangue 
se tornou elemento fundamental em matérias 
jornalísticas na imprensa em fins da década de 
1980. Alternativamente, antinomias se constituí-
ram ora como propriedades científicas, ora como 
entretecidas por visões polêmicas e parciais sobre 
o quadro epidemiológico e a própria ciência mé-
dica que se desejava defender. Amato Neto, em 
“Benefícios da Aids” (1987, p. 27), avaliou: 

A Aids estimulou avanços destacados, como 
estudos suplementares sobre Virologia, advento de 
novos testes etiológicos praticados com soro san-
guíneo, progresso na área da Imunologia, prestígio 
para a vigilância epidemiológica e aprimoramen-
to da profilaxia da veiculação da informação em 
serviços de hemoterapia. Em contrapartida, vêm 
ocorrendo fatos desairosos, evidenciados de cri-
ticável oportunismo e charlatanismo. Entre eles: 
determinamos hospitais privados estipulam preços 
elevadíssimos de diárias para a internação de aidé-
ticos, caracterizando ganância; b) médicos passa-
ram a agir charlatanescamente, apregoando virtu-
des de drogas, sem qualquer respaldo experimental 
e enveredando, então, para ganhos injustos sob 
aquilo que eles chamam de “medicina curativa”; c) 
defensores de métodos alternativos de tratamento, 
tais como homeopatia, acupuntura, psicoterapia 
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corporal e existencial, exercícios apropriados, ioga, 
alimentação orgânica e natural mais pura e apli-
cação de ervas medicinais, valem-se do momento 
para oferecer mentirosas curas, criando falsas espe-
ranças, mas amealhando novas clientelas. 

Conhecimento científico versus conhecimen-
to popular, medicina tradicional versus medicina 
alternativa, medicina de Estado versus medicina 
de mercado, legitimidade versus charlatanismo, 
traduziam, em partes, as ansiedades terapêuticas 
de profissionais da área médica e a busca por re-
gulamentação da profissão. Os termos eram, por 
assim dizer, oposições fundacionais para a credi-
bilidade da clínica médica. Tais oposições, pro-
duzidas em articulação, e inicialmente descritas 
como antinomias, foram, na verdade, parte de 
um si-mesmo45,47. Isto é, como empreendimentos 
associados a um mesmo regime de conhecimen-
to, e a disputas por autoridade sob termos e obje-
tos comuns, os debates aparentemente dicotômi-
cos, e.g., entre medicina de Estado e medicina de 
mercado, não devem obscurecer interesses por 
justificação da própria ciência, ou disciplina, que 
são artificialmente opostas.  

Um dos grandes paradoxos da Aids, discu-
tidos exemplarmente por Epstein30, está relacio-
nado ao fato de que as contendas nos variados 
campos científicos, apresentadas como verdades 
inconciliáveis em suas respectivas arenas de saber, 
evidenciam, porém, a construção das antinomias 
como homologias. Ou seja, ao disputar o sentido 
de verdade sobre um fenômeno (i.e., a doença, a 
cura, o tratamento, a técnica), as antinomias se 
tornam intrinsecamente dependentes, na medida 
em que cada extremo torna seu oponente polar 
sua raison d’être. A esse ponto, o artigo de Amato 
Neto permite compreender, em primeiro lugar, 
que essa dependência na “independência”, ou 
pela falsa antinomia, não é desprovida de ambi-
guidades, uma vez que a medicina tradicional, e 
a medicina de Estado, especificamente, também 
são normativas e, no contexto da produção dos 
discursos acerca da doença, são transmissoras de 
pressões morais e forças econômicas, das quais 
aparentemente se afirmam fora. 

A dissolução dessa antinomia, grosso modo, 
entre as disputas por uma medicina oficial, empí-
rica, benevolente, assistencial e de Estado – que 
denominamos como “medicina tradicional” –, 
recoloca o confronto de visões antagônicas, de 
pesquisadores ditos “puros”, daqueles suposta-
mente “impuros”. Na realidade, essas são duas 
formas eficientes de produção da lógica do cam-
po científico30,48. Neste, a ciência não apenas deve 
responder imediatamente e com aparato tecnoló-
gico e vocabular sofisticado às investidas de out-
siders do campo, como opor princípios técnicos 
como formas universalmente aceitas de promo-
ção do interesse geral. 

A defesa da ciência, e da medicina, em par-
ticular, que não é necessariamente ciência, por 
princípio, baliza dois enquadramentos analíticos: 
em primeiro lugar, pela diferenciação, a medicina 
e as técnicas dela derivadas são produzidas como 
categorias homogêneas, análogas e generalizá-
veis, em que pelo consenso e convencionaliza-
ção do que é o campo médico, artificialmente, as 
dinâmicas de poder e autoridade são invocadas; 
em segundo, como proposições normativas, as 
relações de autoridade e credibilidade não sobre-
vivem fora da compreensão lógica dos problemas 
sociais em oposição, as quais, invariavelmente, 
abrangem princípios de rotulação social e pâni-
cos morais estabelecidos sob dicotomias49. Con-
vencionalização, em sentido amplo, é concebida 
como a possibilidade de formação de consenso, 
ainda que sob critérios e normas imprecisas e 
questionáveis25. Em que pesem as controvérsias 
no presente sobre as categorias de risco origina-
das e seus grupos expostos na história contempo-
rânea da Aids no Brasil, a associação do sangue, 
manchas roxas e sexualidades não-heterossexu-
ais remontam ao exercício da convencionalização 
a partir de um princípio biossocial em tríade – 
i.e., doença-risco-(homo/bi)sexualidade. Nesse 
contexto, argumentamos que, não apenas a do-
ença foi ativamente disputada, mas também sua 
estrutura de autoridade-credibilidade, em defesa 
de uma ciência pura.
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