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 sta publicação é fruto de dois dias de intensos diálogos realizados no Semi-

nário “Dimensões Sociais e Políticas da Prevenção”, organizado pela ABIA em no-

vembro de 2017, em comemoração aos seus 30 anos de atuação. As apresentações 

no Seminário foram muito instigantes e nos trouxeram múltiplas reflexões. Assim, 

decidimos organizar essa publicação, onde reunimos 21 artigos, a partir dos prin-

cipais pontos das falas dos convidados que compuseram as oito mesas do evento, 

para compartilhar a experiência do Seminário e, de alguma forma, manter vivo o 

espírito de encontro e troca que produzimos naqueles dois dias.

O Seminário contou, para sua elaboração e realização, com a colaboração de 

um grupo de assessores, parceiros da ABIA, que se reuniu por vários meses para 

pensar seu formato, e também com o envolvimento ativo da equipe da instituição, 

que estruturou um trabalho coletivo na organização do encontro.

Ao propor o Seminário, a ABIA vislumbrava alguns objetivos: em um primeiro 

momento, revisitar um diálogo intersetorial que tem sido muito importante para o 

enfrentamento da epidemia de AIDS e outras questões afins no Brasil; colocar na 

mesma sala ativistas, pesquisadores, gestores, pessoas dos serviços de saúde e de 

comunidades mais afetadas pela epidemia e estabelecer um diálogo, possibilitando 

a troca de ideias sobre as questões mais importantes ligadas à epidemia. Em uma 

perspectiva mais ampla, o encontro teve a intenção de debater questões ligadas à 

justiça social, à cidadania – uma tradição no Brasil para a qual a ABIA sempre con-

tribuiu e que anda um pouco esquecida. 

Outro aspecto importante na elaboração do Seminário diz respeito à impor-

tância de construir novos laços entre gerações. Muito tempo passou nesses 30 

anos de enfrentamento da epidemia.  Alguns começaram sua atuação nos anos 

1980 e é importante que novas gerações surjam e assumam um lugar de protago-

nismo no enfrentamento da epidemia. Nas décadas anteriores havia mais espaço 

e oportunidades para que essa entrada acontecesse. Atualmente, verifica-se maior 

dificuldade nessa “renovação de quadros” no campo. Nessa perspectiva, as mesas 

no Seminário, cujas falas integram essa publicação, foram compostas por diferen-

tes gerações, incluindo pessoas mais novas, que estão entrando no ativismo e na 

pesquisa. Um dos dilemas a ser enfrentado é a formação, a transição de gerações 

e o intercâmbio entre estas. Assim, respondemos ao o desafio de estimular esse 

importante diálogo entre gerações.

Numa época em que o movimento de AIDS está de certa forma “enamorado” 

por novas abordagens biomédicas na prevenção, o Seminário buscou reafirmar a 

E
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importância das dimensões sociais e políticas da prevenção – fundamentais em um 

contexto de prevenção biomédica, visto que o processo biomédico não acontece 

sozinho, mas em um contexto social e político. 

Um dos grandes desafios tem sido afirmar o direito à prevenção em um con-

texto mais amplo de direitos humanos. Vivemos um momento em que o acesso 

ao tratamento se impõe como o direito a ser garantido. Contudo, tem sido muito 

mais difícil de se entender e de se trabalhar a prevenção como um direito.  Assim, 

os artigos de Fernando Seffner, Katia Edmundo, Vera Paiva e Roger Raupp Rios tra-

zem contribuições para essa reflexão. 

Os textos de Jorge Beloqui, Paula Adamy e Maria Cristina Pimenta vêm colabo-

rar com a reflexão do que poderíamos chamar de “era da prevenção combinada”. 

É preciso definir melhor o que de fato é prevenção combinada, conceito não muito 

bem fundamentado no contexto brasileiro. Ainda há várias questões em aberto, 

pois a prevenção combinada se articula tanto a novas abordagens biomédicas quan-

to a abordagens “antigas”, mais ligadas ao comportamento, questões culturais e 

educacionais, que podem colaborar para sua construção. 

Há vários debates em torno da prevenção biomédica (PEP, PrEP, Testar e Tra-

tar), mas não estão claras nem as formas de implementação nem suas consequên-

cias, em um contexto em que possam dar certo. Assim, como pessoas que pensam 

essas abordagens, Karina Wolffenbuttel e Simone Monteiro, em seus artigos, refle-

tem sobre as possibilidades e limites das novas estratégias biomédicas e os desafios 

para sua implementação. 

Ao voltar nosso olhar para as práticas sexuais, que não necessariamente en-

tram nas discussões oficiais sobre a epidemia mas fazem parte da vida das pessoas, 

os artigos de Wilson Nascimento Almeida Junior, Bruno Silva Kauss e Maria Amélia 

Veras levantam questões ligadas ao uso de retrovirais (PEP, PrEP), mas também de 

práticas eventualmente transgressivas na perspectiva das autoridades sanitárias, 

mas não para as comunidades afetadas – como o barebacking, entre outras. 

Vivenciamos um conjunto de transformações no mundo contemporâneo em 

relação às questões de gênero e da sexualidade, mudanças que interrogam os va-

lores hegemônicos em nossa cultura, mas que nem sempre são muito debatidas no 

contexto da prevenção. Assim, os artigos de Angelo Brandelli, Bruna Benevides e 

Fernando Pocahy se propõem a refletir como mudanças que estão acontecendo na 

sociedade, na construção de gênero e sexualidade, em sua articulação com outros 

marcadores sociais, como geração, estão repercutindo no âmbito da saúde sexual 

e no enfrentamento ao HIV/AIDS.
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Se a sociedade está mudando em relação ao gênero e à sexualidade, verifi-

cam-se também fortes reações a essas mudanças. Os artigos de Thiago Pinheiro, 

Gabriela Calazans e Leila Barreto discutem essa “onda” de censura, moralismo e 

conservadorismo e suas consequências para a prevenção e a saúde sexual. Esta-

mos conscientes do contexto político em que estamos vivendo, mas temos pou-

cas oportunidades para refletir sobre os impactos no nosso trabalho: como essas 

questões afetam nosso fazer cotidiano, o enfrentamento à AIDS, as ações educati-

vas de saúde sexual, e como continuar fazendo o trabalho que fazemos.

Articulando-se a esse debate, os artigos de Gustavo Zambenedetti, Mónica 

Franch e Cleiton Euzebio pretendem refletir sobre as epidemias de significação; as 

epidemias simbólicas, que são consequências do “vírus ideológico”.  A discrimina-

ção é o que há de mais difícil a enfrentar, especialmente no contexto de conserva-

dorismo que vivemos. Fica mais difícil enfrentar não só a doença, mas seus deter-

minantes, pois as “epidemias ideológicas” são mais difíceis de enfrentar que o vírus. 

A ABIA, nos últimos tempos, tem insistido na necessidade de construção de 

uma pedagogia da prevenção – necessidade de empoderamento e enfrentamento da 

opressão, motor do HIV e das outras questões de saúde que o acompanham. Sem 

isso, nenhuma inovação biomédica tem chance de avançar. Contudo, não será pos-

sível construir essa pedagogia da prevenção sem enfrentamento político. É preciso 

fortalecer a articulação de diversas abordagens disciplinares e olhares e construir 

juntos essa pedagogia da prevenção; mas, sem enfrentamento político, não há pos-

sibilidade de sucesso. 

Esperamos que as reflexões reunidas nessa publicação sejam mais um instru-

mento na construção de nosso fazer cotidiano e dessa pedagogia da prevenção. E, 

ao reunir atores e discursos diversos, possamos nos fortalecer para os enfrenta-

mentos que ainda virão. 
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Direito à saúde 
e à prevenção 

como um direito
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Pedagogias e políticas 
no campo da AIDS: 
o desafio de superar  
o desperdício da experiência  
e reinventar a prevenção

| FeRnando seFFneR1 | 1 Professor da Faculdade de 
Educação da Universidade 
Federal do Rio Grande do Sul 
(UFRGS)
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 ara pensar as dimensões sociais e políticas da prevenção e levantar questões 

para responder a pergunta “como e porque compreender a prevenção como um 

direito?”, é importante resgatar alguns conceitos que nos possibilitem futuras pro-

posições. É importante pensar também que o principal motivo de celebrar 30 anos 

é fazer com que esta celebração nos sirva para pensar mais 30 anos – pelo menos 

– para frente. Na perspectiva de dar ênfase à noção de pedagogia, que envolve 

centralmente os movimentos de ensinar e de aprender acerca da prevenção, nossa 

proposição vem no sentido de uma pedagogia que convida a ensinar sem constran-

ger, que convida ao convívio com os conhecimentos. Roland Barthes, a partir do 

conceito de “sabedoria”, reflete sobre a arrogância dos discursos técnicos, o que 

queremos evitar. Segundo o autor, 

[...] há uma idade em que se ensina o que se sabe; mas vem em seguida outra, em que se ensina 
o que não se sabe: isso se chama pesquisar. Vem talvez agora a idade de uma outra experiência, a 
de desaprender, de deixar trabalhar o remanejamento imprevisível que o esquecimento impõe à 
sedimentação dos saberes, das culturas, das crenças que atravessamos. Essa experiência tem, creio 
eu, um nome ilustre e fora de moda, que ousarei tomar aqui sem complexo, na própria encruzi-
lhada de sua etimologia: Sapientia: nenhum poder, um pouco de saber, um pouco de sabedoria e o 
máximo de sabor possível. 

(BARTHES, sd., pág.47) 

Essa proposição de Barthes pode ser útil para pensar a prevenção em seus di-

ferentes momentos: ensina-se o que se sabe, depois o que não se sabe. E podemos 

pensar o desafio da prevenção alargando a discussão, os termos que se relacionam 

com a noção de sabedoria. A sabedoria está fora de moda. O que é valorizado é o 

saber técnico e outras formas de saber derivadas da pesquisa ou de treinamentos 

mecânicos. Há uma ênfase na transmissão da informação. A partir do conceito de 

sabedoria, podemos refletir sobre a arrogância dos discursos técnicos. A sabedoria 

é o uso do conhecimento associado à experiência – que se forja em contraposição 

a uma ideia muito presente na educação hoje, o “talento”, entendido como uma 

habilidade natural, ligado ao discurso da meritocracia. Os 30 anos de existência da 

ABIA são aqui pensados como 30 anos de experiências, que produziram sabedoria. 

É com ela a nos guiar que vamos andar mais 30 anos, ou muitos mais.

Já avançamos outro conceito importante na construção da ideia da preven-

ção como um direito, que é o de experiência. Aqui caminhamos de perto com 

as ideias de Jorge Larrosa Bondía (2014). Pode-se pensar a educação “do ponto 

de vista da relação entre a ciência e a técnica ou, às vezes, do ponto de vista da 

P
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relação entre teoria e prática”. Nas últimas décadas, o campo pedagógico tem 

estado separado entre os chamados “técnicos” e os chamados “críticos”, entre 

os partidários da educação como ciência aplicada/técnica e os partidários da 

educação como práxis político-ideológica. Esse binarismo pode ser paralisante. 

De olhos postos na trajetória de experiências da ABIA, e querendo valorizar 

nela uma dimensão pedagógica para os próximos 30 anos frente aos desafios da 

prevenção, nos interessa pensar a educação a partir de outro par: experiência/

sentido. Pensar as ações na prevenção indagando os sentidos das experiências. 

Como afirma Jorge Larrosa Bondía (2002), “experiência não é o que aconteceu 

com você, mas o que você fez com o que te aconteceu.”

Para pensar a prevenção como um direito, é necessária uma postura que inda-

gue aos indivíduos sobre o sentido da experiência, das múltiplas experiências. Que 

sejamos iluminados pelas palavras de Clarice Lispector (1978):

[...] A prova de que estou recuperando a saúde mental, é que estou cada minuto mais permissiva: 
eu me permito mais liberdade e mais experiências. E aceito o acaso. Anseio pelo que ainda não 
experimentei [...]. Estou felizmente mais doida [...].

Vivemos tempos de constrangimentos das experiências e das vidas possíveis e 

encaminhamento para modelos muito estreitos de vida. Alguns pontos tornam-se, 

assim, muito importantes para que se repense o campo da prevenção: (i) há lacunas 

entre pesquisadores e ativistas de duas ou três gerações dedicados à prevenção; 

(ii) há necessidade de fazer dialogar conceitos e práticas, rearticular uma rede 

ativista/acadêmica que tem raízes profundas no Brasil, mas que anda um pouco 

desativada por questões conjunturais, reconhecendo que esses dois lugares são loci 

fundamentais de pensamento; (iii) é importante refletir sobre os enfrentamentos 

passados e as lições que se tira deles – não tomar o novo como algo que soterra 

o antigo, lembrando algumas lições da história do enfrentamento da epidemia no 

Brasil, se queremos revigorar o campo para o futuro; (iv) a partir de um lugar de 

fala que é a educação, é fundamental estarmos atentos à ideia de que os artefatos 

e processos culturais, queiramos ou não, são produzidos e consumidos enquanto 

pedagogias culturais, produzem ensinamentos e posições de sujeito. Assim, uma 

campanha de prevenção é um artefato cultural que se propõe a mudar o que as 

pessoas pensam. 

2 Recomendamos o docu-
mentário de Beatriz Alonso 
“Lute como uma menina” 
disponível para livre acesso 
em canal dedicado no You-
Tube.
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Proposições para pensar a reinvenção da prevenção

Vivemos tempos em que a escolarização assumiu outros significados, outros 

sentidos para a escola se desenharam. Não há mais como viver a condição juvenil 

sem ser em estreita ligação com a escola – questões que nos colocam outra esco-

la, com outros sentidos e significados para o processo de escolarização. A escola 

pública brasileira que emergiu das diretrizes da Constituição Federal de 1988 e 

cresceu muito com a ampliação da democracia é cada vez mais um lugar onde se 

podem contar as histórias dos muitos e diferentes grupos sociais que produzem 

o ser brasileiro. Há um grupo de jovens que, durante as ocupações das escolas 

em 2015 e 2016, mostrou que aposta na politização da vida cotidiana via gênero e 

sexualidade, a partir da construção de relações mais igualitárias. Os movimentos 

juvenis de ocupação das escolas públicas tinham uma pauta dirigida as autorida-

des – receber as verbas devidas, ter professores para todas as disciplinas, não ser 

realocados em escolas distantes, instalação de equipamentos pedagógicos. Mas o 

que interessa aqui é valorizar o modo como os jovens viveram os dias de ocupação 

das escolas, ou seja, como se organizaram para comer, dormir, se divertir, conver-

sar, tomar decisões. E nessa construção da vida cotidiana se percebeu a enorme 

importância das questões de gênero e sexualidade, com um forte protagonismo 

das meninas2, e com debates vigorosos sobre equidade de gênero e respeito pelas 

diferentes orientações sexuais. É preciso, assim, apostar na escola como local de 

exercer o direito à prevenção, que implica questões de gênero e sexualidade.

É necessário trabalhar com as culturas juvenis – noções de online/off-line, popu-

laridade virtual politização dessa popularidade, redes de contatos, influenciar e ser 

influenciado –, que podem trabalhar a nosso favor. Podem ser o lugar de experi-

mentar outros modos para pensar a prevenção. Os dados de acesso à web no Brasil 

mostram que é baixa a produção de informações, e muito forte sua replicação. 

É preciso apostar em jovens produtores de informação sobre prevenção. Pensar 

a web como lugar de arriscar-se a novos contatos, superar a segregação social 

brasileira via web, é uma aposta possível. As camadas populares dependem muito 

de redes de ajuda mútua para viver e sobreviver à presença limitada de serviços 

governamentais. A web pode ajudar nisso, pensando a AIDS.

Vivemos um contexto de incertezas, flexibilização, trabalhos temporários, au-

sência de garantias e de redes de proteção social, sob o discurso da meritocracia 

e do estilo “self-made man”, um senso comum de que cada um é responsável por 

levar adiante seus sonhos, pelo seu sucesso, pela sua saúde – o que alguns autores 
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chamam de “sequestro do futuro”. Há um horizonte amplo para pensar os refle-

xos disso na disposição em realizar a prevenção.  A prevenção está ligada a quem 

deseja ter um futuro e estar bem nesse futuro. Vivemos uma imprevisibilidade do 

futuro, que se apresenta com alto grau de incerteza. Esse não é um desafio novo. Já 

vivemos isso usando o conceito de morte civil, quando tiraram o futuro de quem 

tinha HIV. Temos experiências para enfrentar essa realidade.

Há atualmente uma explosão dos ativismos emergentes em gênero e sexu-

alidade, que envolvem meninos e meninas de todos os tipos e lugares e que se 

constroem em diálogo e tensão com o feminismo institucionalizado, com os mo-

vimentos LGBTI institucionalizados e com as forças conservadoras, obviamente. 

Contudo, há dificuldade para trabalhar a prevenção nesses espaços. Identificamos 

uma explosão de lugares onde se fala de gênero e sexualidade; contudo, há dificul-

dade para “colar” o discurso da prevenção nesses espaços.  As gerações mais velhas 

de ativistas estão acostumadas com ativismos mais “institucionalizados” e menos 

“fluidos”. Há produções bem interessantes que têm discutido como os ativismos 

são momentos de adesão, e depois os indivíduos voltam à sua vida. São ativismos 

por vezes marcados pela curta duração, pela intensa participação um tanto espon-

tânea. Essa é uma questão a ser pensada e um desafio: como inserir a pauta da 

prevenção nesse horizonte a partir de possíveis conexões?

Ao mesmo tempo que identificamos essa ampliação dos ativismos, há uma grita 

pela ideia de que a família tem precedência em relação a outras instituições – esco-

la e outras agências – no que tange aos aprendizados morais em relação ao gênero 

e sexualidade. E isso impacta nas ações. Contudo, a máxima utilizada pelo Escola 

sem Partido – “meus filhos, minhas regras”, um achincalhe à agenda feminista – vai 

de encontro ao marco legal que afirma que esses aprendizados não são exclusivos 

da família. O direito de aprender, o direito de saber, estão na Constituição Federal 

de 1988, na Lei de Diretrizes e Bases da Educação (LDB), no Estatuto da Criança e 

do Adolescente. Estão em acordos que o Brasil assinou em fóruns internacionais. 

Mas esses confrontos nos dão indícios de um conflito entre gerações. Há vários 

casos em diferentes estados do Brasil onde os pais pressionam a escola em um 

sentido – não abordar gênero e sexualidade – e seus filhos, no entanto, pressionam 

em outro, querem discutir esse tema. 

No que tange às inter-relações entre o pertencimento religioso e a prevenção 

à AIDS, não há como desconhecer que a adesão a um pertencimento religioso 

joga com as identidades das pessoas. É preciso insistir na conexão entre religião e 

culturas de gênero e sexualidade para pensar a prevenção; e, de modo mais geral, 
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na conexão entre religião e cuidado de si e dos outros. É necessário conhecer os 

evangélicos de quem tanto se fala – e que são diversos, como os muçulmanos são 

diversos, mas que muitas vezes são apresentados como homogêneos. É preciso 

atentar para as pesquisas que indicam afastamento dos fiéis do que pensam as lide-

ranças, e retomar projetos e ações pedagógicas que indaguem do pertencimento 

religioso, que dialoguem com isso, de modo respeitoso e emancipatório. Temos 

elementos para isso no projeto “Respostas religiosas à AIDS”, desenvolvido pela 

ABIA nos últimos anos. É preciso enfrentar o difícil propósito de anunciar para as 

pessoas que desejamos viver em um país onde tenhamos a maior liberdade pos-

sível de expressão religiosa coexistindo com a maior liberdade de expressão da 

diversidade sexual.  Ao que parece, isso é como colocar a palha, o fogo e a gasolina 

lado a lado. Mas vamos enfrentar esse desafio.

Finalizamos pensando nos 30 anos vividos pela ABIA, e no conturbado cenário 

político brasileiro que vivemos hoje. A ABIA representa um lugar de fala impor-

tante para as pessoas vivendo com HIV/AIDS e para as pessoas que lidam com a 

prevenção. Mas ela representa também um conjunto de falas que hoje circulam pela 

sociedade brasileira, e viraram ideias força para muitas ações políticas. Penso aqui 

em conceitos e proposições como solidariedade, pedagogia da prevenção, vivendo 

com HIV, a cura da AIDS, aceite a diversidade. São falas que a partir da ABIA circu-

lam em muitos outros espaços, elas proliferaram. Falas enunciadas por pessoas e 

organizações que lutam pela ampliação do pluralismo democrático e do respeito à 

vida.  A ABIA volta a cumprir hoje um papel que já cumpriu em outros momentos: 

frente a um cenário muito adverso para políticas públicas de prevenção e respeito 

à diversidade, ela nos faz acreditar que o impossível pode e será possível.
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O fortalecimento das dimensões sociopolíticas da prevenção frente às IST/

AIDS na conjuntura que enfrentamos no Brasil demanda que as experiências acu-

muladas pelas pessoas, grupos e instituições, desde os anos 80, sejam reavivadas, 

reafirmadas. É preciso reconfigurar as alianças necessárias para a resistência. A 

prevenção é um direito, e a prevenção como direito deve ser o abre-alas para as re-

flexões e debates a serem realizados. Quantas pessoas não reconhecem a prevenção 

como direito, não lutam por ela, não a reivindicam, e não a vivenciam no seu dia a dia? O 

convite vem no sentido de chamar a todos para uma aliança frente ao reconheci-

mento da prevenção como um direito, estabelecido no âmbito dos direitos humanos, 

dos direitos de cidadania e da democracia conquistados nas últimas décadas, e 

pelos quais é preciso lutar para que permaneçam e se consolidem. 

No âmbito da prevenção combinada como política brasileira (BRASIL, 2017) 

há uma série de estratégias que podem ser acionadas e levam-nos a defender que 

seja priorizado o acesso – aos insumos e tecnologias novas e antigas – mas também 

observadas a acessibilidade4 dos diferentes perfis populacionais. O direito à pre-

venção deve estar articulado e sintonizado com os processos de escolha de cada 

um em suas relações diversas e plurais. 

A prevenção pode e deve ser inserida nos movimentos sociais que guardam 

interface com debates sobre gênero e sexualidade, mas também em agendas de 

diferentes outros movimentos sociais, muitas vezes invisíveis e excluídos do debate 

sobre a prevenção por conta dos tabus sociais, como os movimentos de pessoas 

com deficiência (EDMUNDO, MERESMAN, 2016). A prevenção precisa estar ligada 

à criação de uma cultura de significados e sentidos que possam ser apropriados 

e recriados pelas pessoas e suas relações. Parte-se da ideia de que é preciso criar 

uma cultura de solidariedade e prevenção que possibilite reflexões e construções 

coletivas de práticas seguras.

Ao olharmos para documentos antigos que foram produzidos no campo de 

prevenção ao HIV (como o documento “Princípios da Prevenção”, do UNAIDS, 

lançado em 20055), fica claro que muitas de suas proposições são atuais para o 

4 Acessibilidade numa pers-
pectiva de inclusão em que 
sejam superadas as barrei-
ras físicas, sociais, emocio-
nais, e de linguagem e co-
municação para garantia do 
acesso. 

5 http://data.unAIDS.org/pu 
blications/irc-pub06/jc-
585-prevention-paper_
pt.pdf 

“Torna-se fundamental envolver as diferentes gerações, suas práticas e abordagens. 
Neste sentido, destaca-se a importância do envolvimento da juventude, 
reconfigurando os saberes sobre a epidemia, seus modos de transmissão, suas 
tecnologias de prevenção e de cuidado.”
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debate sobre a prevenção como um direito, tais como: (i) é fundamental a partici-

pação da comunidade e dos indivíduos para os quais os programas de prevenção 

são direcionados. Só dessa maneira os impactos poderão ser observados; (ii) todos 

os esforços/programas de prevenção ao HIV devem ter como base fundamental 

a promoção, a proteção e o respeito aos direitos humanos, incluindo a igualdade 

de gênero; (iii) os programas de prevenção ao HIV e as estratégias devem ser di-

ferenciados e adaptados localmente para os contextos relevantes nos quais eles 

forem implementados, a partir da cultura local, para serem escritos e reescritos, 

dos pontos de vista epidemiológico, econômico, social e cultural; (iv) os programas 

de prevenção ao HIV devem ser de âmbito geral, aplicando um amplo espectro de 

políticas e intervenções programáticas já conhecidas por serem efetivas. As políti-

cas intersetoriais precisam se fazer valer; (v) a prevenção ao HIV é para toda a vida. 

Torna-se fundamental envolver as diferentes gerações, suas práticas e abordagens. 

Neste sentido, destaca-se a importância do envolvimento da juventude, reconfigu-

rando os saberes sobre a epidemia, seus modos de transmissão, suas tecnologias 

de prevenção e de cuidado. Portanto, tanto a disponibilização de intervenções já 

existentes quanto a pesquisa e o desenvolvimento de novas tecnologias requerem 

um esforço de longo prazo, sustentável, que vá se recriando a partir das pessoas 

e das necessidades das pessoas, reconhecendo que os resultados apenas serão 

identificados em longo prazo e que, portanto, os mesmos precisam ser mantidos; 

(vi) os programas de prevenção ao HIV devem apresentar uma cobertura, escala e 

intensidade que sejam satisfatórias o suficiente para que se observe uma diferença. 

É necessário que alcancem as populações e façam chegar a prevenção capaz de 

mobilizar uma série de forças, mesmo em contextos conservadores, e mudar as 

vidas nos territórios. 

O que se observa é que tais princípios precisam ser revisitados, com a clareza 

de que as aprendizagens acumuladas no âmbito dos setores científicos, governa-

“O Brasil tem um dos piores índices de desigualdade do mundo.  
Nas cidades tais índices se materializam muito claramente nos  
diferentes contextos de vulnerabilidade, nos quais as populações  
enfrentam racismo, estigma, violência urbana, pobreza extrema,  
péssimas condições de moradia, machismo, homofobia/lesbofobia/
transfobia, dificuldade de acesso a serviços públicos, doenças  
diversas.”
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mentais, acadêmicos e, em especial, comunitários, devam ser considerados para a 

construção e consolidação das respostas para a prevenção ao HIV/AIDS. O Brasil 

tem um dos piores índices de desigualdade do mundo. Nas cidades tais índices se 

materializam muito claramente nos diferentes contextos de vulnerabilidade, nos 

quais as populações enfrentam racismo, estigma, violência urbana, pobreza extre-

ma, péssimas condições de moradia, machismo, homofobia/lesbofobia/transfobia, 

dificuldade de acesso a serviços públicos, doenças diversas. Essa realidade se con-

centra em algumas regiões – favelas e periferias, a rua de uma forma geral. Esses 

contextos nos dizem como devem se desenvolver intervenções para a prevenção, 

considerando sua dimensão social e política, e que façam sentido para as pessoas. 

É fundamental que se reflita, na construção de um contexto de prevenção, 

acerca de como são consideradas as populações estratégicas (profissionais do 

sexo, gays e HSH, pessoas trans, pessoas privadas de liberdade, pessoas que usam 

álcool e outras drogas) e as populações prioritárias (jovens, indígenas, população 

negra, pessoas em situação de rua) no âmbito das transversalidades de cada uma 

destas categorias populacionais reconhecidas a partir dos dados epidemiológicos. 

Perspectivas sociais e culturais sobre os grupos populacionais também devem ser 

consideradas na construção de intervenções efetivas. Em função de um conjunto 

de fatores negativos que concorrem para uma capacidade maior ou menor de pro-

teção, é preciso construir uma abordagem sociopolítica da prevenção, que remeta 

à noção de vulnerabilidade estrutural como determinante para a maior ou menor 

exposição ao HIV e a convergência de fatores positivos como caminhos para a 

prevenção. 

As redes comunitárias como, por exemplo, a Rede de Comunidades Saudá-

veis6,7 que se configuram como um conjunto de relações sociais, de vizinhança, de 

confiança, tem sido capaz de criar respostas de prevenção junto com as pessoas, 

inclusive nos contexto de maior vulnerabilidade – a que chamamos de “prevenção 

popular” (VALLA, 1999) –   em que a  mobilização de segmentos populares para 

a prevenção está pautada na presença da “camisinha” e da informação na cena 

“Mobilizar territórios populares para a prevenção é contribuir 
para a participação ativa dos sujeitos em contextos mais  
vulneráveis na construção da resposta ao HIV/AIDS e, assim, 
promover ações em que o direito humano e a cidadania  
prevaleçam.”

6 Iniciativa de articulação de 
organizações comunitárias 
de base (OBC) fomentada 
pelo Centro de Promoção 
da Saúde (CEDAPS).  

7 http://www.cedaps.org.br/ 
wp-content/uploads/2013/ 
07/ANEXO-1-Network-
-of-communities-Katia-Ed-
mundo-Brazil.pdf
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comunitária e no fortalecimento de uma rede de apoio social (EDMUNDO, 2007), 

entendida como: 

Qualquer informação, falada ou não, e/ou auxílio material oferecido por grupos e/ou pessoas que 
se conhecem e que resultam em efeitos emocionais e/ou comportamentos positivos para quem o 
fornece e para quem o recebe. 

(VALLA, 1999)

Mobilizar territórios populares para a prevenção é contribuir para a partici-

pação ativa dos sujeitos em contextos mais vulneráveis na construção da resposta 

ao HIV/AIDS e, assim, promover ações em que o direito humano e a cidadania 

prevaleçam. A ação é desenvolvida por agentes comunitários de prevenção a partir 

do apoio social entre vizinhos e familiares, na perspectiva da promoção da saúde. A 

“prevenção popular” se dá através de relações constituídas pelas camadas popula-

res; qualifica a relação mais dialógica da prevenção – ligada ao cotidiano das pessoas 

–, capaz de fortalecer as redes de prevenção, e possibilita reforçar a ideia da pre-

venção como um direito. É importante reafirmar que situações do cotidiano dos 

territórios – desde as mais simples, como não conseguir uma documentação, até a 

realidade de jovens assassinados –, todo esse “caldeirão” de violências e ausência 

de direitos precisa ser mobilizado para criar um ambiente propício de prevenção. 

Não é preciso esperar todos esses fatores negativos serem superados no ter-

ritório para se realizar o trabalho de prevenção (EDMUNDO et al, 2007). Ao con-

trário, as experiências que temos acompanhado nos mostram que a prevenção é 

capaz de gerar mobilização social. Ela discute sexualidade, amorosidade, estigma, 

intimidade, e constitui uma possibilidade de fazer diferença neste contexto de con-

servadorismo e violações a que assistimos. As ações locais implementadas pelos 

próprios moradores e transformações sociais estruturais devem ser vistas como 

processos complementares, que podem ser cada vez mais fortalecidos a partir da 

participação social mais qualificada. Quanto mais as populações são consideradas 

alvo das ações, menos elas se envolvem na prevenção na perspectiva de um direito. 

É fundamental considerar as populações como participantes, como sujeitos do 

seu próprio processo de prevenção, parceiros na construção dos processos de 

prevenção, que precisam estar articulados à sua realidade, e fazer sentido, ter sig-

nificado para as pessoas.

Não podemos perder de vista dois aspectos fundamentais nessa discussão. A 

perspectiva da prevenção como um direito precisa se construir em articu-

lação com o SUS. É preciso garantir o direito constitucional à saúde. Atuar para o 
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fortalecimento do SUS e lidar com as Unidades Básicas de Saúde como aliadas do 

processo de prevenção. Outro aspecto importante diz respeito à ampliação e 
fortalecimento da resposta frente ao HIV/AIDS. Ela precisa ter velocidade, 

reflexão crítica, liderança em diferentes níveis, não só governamental e das asso-

ciações, mas do cotidiano da vida das pessoas. Ela precisa acionar as redes sociais 

online e presenciais, e precisa trazer à cena o direito à participação e à cidadania, 

palavra que está fora de moda, mas precisa ser reativada na perspectiva de fortale-

cimento de uma política de prevenção ao HIV/AIDS. 

Para finalizar, palavras do Betinho, ainda tão atuais:

Em relação à AIDS, como em relação a várias outras coisas, o apartheid social se manifesta. Quem 
é rico se trata e vive com uma qualidade de vida muito melhor (...) Para uma pessoa doente e 
pobre, estar com AIDS é um drama duplo: o de ser pobre e o de sofrer as consequências de uma 
epidemia que ainda está em processo de controle e a caminho da cura, e, principalmente, o de 
saber que seu tempo de vida vai ser tão roubado quanto seu salário, suas esperanças, sua qualidade 
de vida, sua cidadania. 

(SOUZA, 1994)
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   resposta mais organizada à AIDS nunca deixou de pensar a prevenção. Já nos 

anos 1980, acadêmicos e ativistas, entre os quais me incluo, discutiam e enfrenta-

vam o estigma e a discriminação, produziam oficinas de sexo seguro para vários 

segmentos e espaços sociais, defendendo a centralidade da participação das pesso-

as afetadas e seu direito de opinião sobre a resposta à epidemia. Lutávamos pelo 

direito ao “tratamento digno e, ao mesmo tempo, cuidávamos” (PAIVA et al, 1992) 

No início dos anos 2000, depois de uma década mais focada no acesso ao trata-

mento, que defendíamos desde os anos 1980, e que tem impacto na prevenção e no 

controle epidemiológico da AIDS, repensamos a prevenção como direito (PAIVA, 

2002). Pensada como emancipação psicossocial da vulnerabilidade, defendíamos a 

prevenção como inseparável do direito ao tratamento e à saúde integral garantido 

na Constituição de 1988 (PAIVA et al, 2013).

O desafio sempre foi a complexidade da sinergia de ações necessárias nessa 

direção. Cada momento da resposta à AIDS salientava novas dimensões, sem pres-

cindir de todas as outras. De um lado, ao investir em compreendê-las densamen-

te, produzíamos protocolos para práticas buscando prevenir o agravamento do 

sofrimento evitável (psicossocial) entre os já afetados pela AIDS – e no final dos 

1990 foi saliente para nós do NEPAIDS o que chamamos de “direito de amar” das 

pessoas convivendo com o HIV (incluindo ter filhos) (PAIVA et al, 2002). De outro, 

pensando a resposta estrutural à AIDS e as práticas em saúde, da prevenção ao 

bom cuidado, insistíamos no direito de cada um/a de construir seus projetos de 

“felicidade” (AYRES, 2001) e, por exemplo, no direito de decidir sobre o seu tra-

tamento e direito de viver uma sexualidade livre de violência, nos termos de cada 

pessoa. A perspectiva dos direitos humanos tem sido o horizonte ético-político 

compartilhado nesse campo de teorias, técnicas e práticas desde os anos 1980. Ao 

definir o processo saúde-doença implicado na proteção, violação ou negligência de 

direitos ampliamos a visão epidemiológica de “controle da epidemia”, ou de uma 

prevenção que era sinônimo de evitar que “soropositivos infectem soronegativos”. 

O direito à prevenção de brasileiras/os dependerá de um conjunto de inter-

venções (sociais/estruturais, programáticas e no plano das pessoas) que evitem 

mais adoecimento e mortes, mas também sofrimento psicossocial, que considero 

o mal-estar evitável – uma experiência pessoal e intersubjetiva, qualitativamente 

observável, cuja “régua” muda sempre porque depende de diferentes cenas inter-

pessoais e contextos sociais, históricos e geracionais. Como contraponto deste 

mal-estar-evitável, além da noção de projeto de felicidade, valorizo a noção de Bem-

-viver, disseminada pela marcha das mulheres negras que, em 2015, ocupou Brasília 

A
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contra a discriminação e por justiça, equidade, solidariedade e bem-estar “que são valores 

inegociáveis, diante da pluralidade de vozes que coabitam o planeta e reivindicam o Bem 

Viver”9. Cinquenta mil mulheres marcharam “pelo direito à vida, pelo direito à huma-

nidade, pelo direito a ter direitos e pelo reconhecimento, e valorização das diferenças”.

Reconhecendo diferenças, o direito à prevenção não será um genérico. A ex-

periência da prevenção, como a do adoecimento, não é igual para negras e brancas, 

homens e mulheres, em diferentes idades ou extratos sociais, para diferentes iden-

tidades de gênero, orientações sexuais ou religiosidades, e é marcada pelo terri-

tório. Além disso, a tarefa ficará incompleta, se não atuarmos na transformação da 

estrutura social e na estrutura cultural valorativa subjacente, articulando políticas 

de igualdade e distribuição com as de reconhecimento (FRASER, 2007).

Desde que retomamos a centralidade do debate sobre prevenção na ABIA 

em 2002 (ABIA, 2002), aprendemos mais sobre como interpelar a hierarquização 

das diferenças que produz a desigualdade para mitigar a maior vulnerabilidade à 

AIDS. Aprimoramos mais um pouco o modo de não-sermos os “pregadores” ou 

“receitadores” de sexo mais seguro e camisinhas como genéricos, agora combinan-

do PEP/PrEP, além de redução de danos: a prevenção é para cada cena e cenário, 

produzida com cada pessoa e para sua vida cotidiana – será distinta a cada cena, 

mesmo em contextos compartilhados por um mesmo segmento e grupo. 

Avançávamos, mas, de modo inesperado para minha geração, na 4ª década da 

AIDS acumulamos retrocessos na proteção e promoção dos direitos sociais e à 

saúde, e para piorar, na garantia dos direitos civis e políticos dos que tem resistido 

a esse retrocesso. Enfrentamos um crescimento de setores conservadores e novas 

alianças que nunca vi em três décadas de trabalho. Se no Congresso Nacional uma 

aliança conservadora tenta atacar a laicidade e o debate sobre gênero e sexuali-

dade, nas câmaras municipais, como nas favelas e comunidades periféricas onde 

“Enfrentamos um crescimento de setores conservadores e  
novas alianças que nunca vi em três décadas de trabalho.  
Se no Congresso Nacional uma aliança conservadora tenta  
atacar a laicidade e o debate sobre gênero e sexualidade,  
nas câmaras municipais, como nas favelas e comunidades  
periféricas onde trabalhamos, novas alianças ameaçam  
fisicamente quem o promove.

9 ARTICULAÇÃO DE MU-
LHERES NEGRAS BRASI-
LEIRAS. “Marcha das Mulhe-
res Negras-Novembro de 
2015. Coordenação Jurema 
Werneck, Nilza Iraci, Simo-
ne Cruz. Disponível em: ht-
tps://www.geledes.org.br/ 
wp-content/uploads/2016/ 
09/E-book-Marcha-das-
-Mulheres-Negras-compri-
mido-20.09.16.pdf
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trabalhamos, novas alianças ameaçam fisicamente quem o promove. E mata, como 

se viu no caso de Marielle Franco. Esses setores, derrotados nos anos 1980 e no 

Congresso-constituinte que produziu o direito universal à saúde e nossa laicidade, 

agora atuam pela precarização definitiva do Sistema Único de Saúde e da educação 

retiram tudo que se refere a gênero, sexualidade e prevenção. Com o movimento 

Escola sem Partido, como discute Fernando Seffner, aprofundam a perseguição e 

“criminalização” de qualquer menção a direitos humanos, a valorização da liberda-

de de opinião e da autonomia dos mais jovens.

O desafio central para garantir o direito à prevenção nessa 4ª década da epi-

demia é, portanto, pensar como superar esse obstáculo estrutural/estruturante, re-

sultado de uma justiça de transição10 que nenhum governo do período democrático 

conseguiu completar. A in-justiça que não puniu torturadores deixou como legado 

a banalização da violência de estado. Esse legado da ditadura militar é sustentado 

simbolicamente por uma “noção jaboticaba” (que só existe no Brasil), forjada pelos 

ex-beneficiários da ditadura militar (e das prisões políticas e arbitrárias de oposi-

tores, da morte e da tortura): “direito humanos é direito para bandido”.

É preciso inverter essa lógica! Direitos humanos não existem para “defender 

bandidos”, existem para impedir que o Estado se torne o bandido, como pensa-

ram os que conseguiram o acordo global para afirmar a Declaração dos Direitos 

Humanos em 1948. Depois do nazismo, do fascismo e das bombas de Hiroxima-

-Nagasaki, era clara a urgência de estabelecer referências para o diálogo mundial 

que evitassem que diferenças e divergências se realizem no ódio que tem poder de 

destruir a humanidade/mulheridade, literalmente.

Como já se mostrou e discutiu muitas vezes, as bases do sucesso da resposta 

brasileira à AIDS tem sido uma perspectiva filiada aos direitos humanos, implemen-

tada com base no direito universal à saúde integral de qualidade e por meio de 

ações baseadas no debate científico e no direito à informação completa. Portanto, 

com direito a práticas de prevenção e cuidado no âmbito do estado laico e da 

liberdade religiosa – todos ameaçados nesse momento. Na atual gestão nacional 

da AIDS conseguiu-se ter espaço para discutirmos consensos de prevenção sem 

abandonar o debate sobre sexualidade. Contudo, nesse contexto de violação e 

negligência de direitos humanos, como seguir protegendo, por exemplo, os mais 

jovens? Uma geração hipersexualizada (pela mídia, pelas redes sociais) e, ao mes-

mo tempo, socializada nesse momento em que atolamos na hipocrisia moral e no 

cinismo? Se o direito à prevenção saiu da agenda prioritária do movimento social, 

agora mais do que nunca precisa estar.

10 Para quem não conhece 
o tema:  http://memorias-
daditadura.org.br/justica-
-de-transicao/index.html
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A pesquisa acadêmica e do cotidiano da prevenção nos ensina que pastores 

e políticos (religiosos também), não são como suas “ovelhas”. Temos tido espaço 

em escolas, quando colocamos os direitos humanos como figura (e não fundo) e 

explicitamos essa referência para o trabalho. Ao conversarmos com pessoas num 

modo psicossocial e não sociopsicológico, se deixamos de conversar com um 

“tipo-epidemiológico, sociológico ou psicológico”, evitamos reproduzir processos 

de estigmatização baseados nas diferenças (no sexo, na cor da pele, na classe social 

e também na religiosidade). Processos de estigmatização retiram as pessoas da po-

sição de sujeitos de sua vida cotidiana e de direitos, inclusive à prevenção.

Temos experimentado uma abordagem “multicultural dos direitos humanos” 

(MDH) que tem sido muito produtiva. Quando o debate se acirra contra pro-

gramas de prevenção e educação sexual na escola, por exemplo, insistir em seus 

princípios tem feito as conversas avançarem. O resultado mais comum quando o 

diálogo se estabelece com base no princípio de que “somos reciprocamente su-

jeitos de direitos” é permitir a realização do programa de prevenção, mesmo que 

optativo para quem quiser. Mais ou menos assim: uma mãe [ou professora] diz para 

outra – “se eu impuser minha religião, ficarás feliz? ”;  “Se proibir seus filhos de par-

ticipar posso também fazer o mesmo em outras atividades? ”

  “Seus direitos são meus direitos, ou serão apenas seus privilégios!” Entra-

mos na conversa como técnicos de prevenção propondo esse, entre outros princí-

pios para o diálogo. Fazem sucesso em qualquer comunidade, inclusive nas regiões 

mais distantes do centro, no campo e na cidade. Como diria Boaventura Souza 

Santos:  “precisamos defender a igualdade sempre que a diferença gerar inferiorida-

de, e defender a diferença sempre que a igualdade implicar em descaracterização” 

(PAIVA et al, 2018).

“Mesmo pais e professores mais resistentes aprendem que seus 
filhos fazem sexo e a comunidade escolar sustentará o  
programa na maioria das experiências, mesmo quando  
autoridades locais (e na escola a diretora é fundamental)  
o boicotarem.”
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Processos de consentimento comunitário com “participação” e “sem discrimi-

nação”, permitem coletar dados “específicos daquele território” (três outros prin-

cípios da MDH) e mudamos mais uma vez a qualidade do diálogo e dos programas 

de prevenção oferecidos. Mostramos que adolescentes evangélicos começam a 

vida sexual tal como os católicos, os de outras religiões ou os sem-religião e com 

a mesma idade (entre 14-15 anos, em média). Só que sem a informação adequada 

para usar preservativo e contracepção. Temos conseguido incluir o teste HIV na 

agenda da conversa com os jovens – pensando especialmente nos jovens homos-

sexuais, trans e nas meninas que não usam camisinha ou estão abusando da contra-

cepção de emergência. Mesmo pais e professores mais resistentes aprendem que 

seus filhos fazem sexo e a comunidade escolar sustentará o programa na maioria 

das experiências, mesmo quando autoridades locais (e na escola a diretora é fun-

damental) o boicotarem. 

Portanto, o maior desafio nesse momento para a promoção e expansão do 

direito à prevenção é pensar como criar a oportunidade para debater o que são 
direitos humanos e defender um futuro e pacto social nacional que construa 

a “autonomia” e “dignidade” e sustente a “liberdade” de todas/os, seus princípios 

fundamentais. As pessoas mais vulneráveis à AIDS dependem que se aprofunde o 

debate sobre como a diferença não estruturará desigualdades e que se articule o 

direito à vida com saúde à prevenção de sofrimento cotidiano evitável, inclusive 

dessa dimensão que chamamos de sofrimento psicossocial.
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Direito à prevenção e prevenção como direito

A partir dos discursos jurídicos sobre direito à saúde e a articulação de alguns 

conceitos, pretende-se apontar algumas repercussões jurídicas acerca da preven-

ção como direito. O foco da reflexão será o da prevenção como um direito, o que 

se diferencia da proposição do direito à prevenção como um dos conteúdos do 

direito à saúde.  A ordem da expressão instiga a pensar a prevenção em um contex-

to maior – prevenção como direito no paradigma dos direitos humanos – e depois 

contextualizar as práticas jurídicas a partir de uma perspectiva mais abrangente, 

o que se mostra ainda mais necessário nesse momento histórico onde o Estado 

Social encontra-se em crise.

Tomando por base o acúmulo da ABIA acerca do tema prevenção12, é possível 

identificar o ponto de partida desta trajetória na pedagogia do tratamento. Em se-

guida, desenvolveu-se uma problematização dessa pedagogia – sem perder de vista 

suas vitórias e avanços – e, a partir daí, constituiu-se uma pedagogia da prevenção, 

articulada a uma pedagogia do empoderamento. Certas estratégias e conceitos, 

mesmo o conceito de prevenção ou ainda de letramento em saúde, passam a ser 

compreendidos de forma crítica, vindo a tomar outro significado nessa trajetória. 

Retomando esta trajetória, propõe-se a recuperação de conceitos jurídicos funda-

mentais, ancorados no direito à saúde, para pensar o lugar e as consequências dos 

discursos sobre a prevenção. 

O direito à saúde como direito  
fundamental: titularidade e amplitude 

O ponto de partida nesse esforço de contextualização jurídica da prevenção 

como direito é o artigo 196 da Constituição Federal de 1988. Conforme a redação 

vigente, dispõe: 

A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas 
que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às 
ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação.

Não há dúvida quanto à afirmação de uma diretriz político-institucional neste 

dispositivo constitucional. Além disso, o texto do artigo 196, conforme a metodo-

logia jurídica, abre possibilidades para diversas concretizações possíveis em face 

das mais variadas situações fáticas envolvendo demandas de saúde; vale dizer, na 

12 Pedagogia da Prevenção: 
reinventando a prevenção 
do HIV no século XXI, 
Observatório Global/ Ob-
servatório Nacional de Po-
líticas de AIDS, Perspectiva 
Política, novembro, 2015.
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formulação da teoria jurídica, o artigo 196 prevê uma norma jurídica tipo princípio, 

caracterizada por ser um mandamento normativo que ordena que, dentro dos 

quadros fáticos e jurídicos, a maior eficácia jurídica e efetividade prática possíveis. 

Desse modo, a par de consagrar uma diretriz político-institucional para o Estado, a 

norma do artigo 196 repercute na afirmação de outros direitos, na maior medida 

do possível de direitos. 

Assim, por exemplo, quando se enuncia a saúde como “direito de todos”, está-se 

a afirmar que o legislador, o administrador, o juiz e a sociedade têm o dever de 

extrair o máximo possível de iniciativas, ações, prestações e políticas institucionais. 

Enquanto mandamento de otimização, não há dúvidas de que inclui a prevenção. 

Nessa linha, ao proclamar o direito de todos, deve-se contemplar todos os grupos, 

suas identidades e interseccionalidades, em todos os territórios possíveis e alcan-

çáveis. Logo, quando se fala de “integralidade” na saúde, é muito importante que se 

inclua a ideia de prevenção. Mais ainda: do ponto de vista jurídico, a titularidade do 

direito a saúde é mais que individual, é também coletiva, o que tem consequências 

para além do tratamento, como se dá na pedagogia da prevenção. 

Discursos reducionistas e perniciosos ao direito à saúde 

No campo jurídico tradicional, diante da invocação do “direito à saúde”, pre-

domina, quando não se apresenta de forma exclusiva, uma tendência reducionista 

e perniciosa. Salienta-se a medicalização e enfatiza-se a chamada “judicialização da 

saúde” (compreendida como judicialização da medicação), e, o que é ainda mais 

grave e pernicioso, associa-se esta reivindicação a hipóteses de manipulação e des-

virtuamento das políticas sociais de saúde.

“...quando se fala de “integralidade” na saúde, é muito importante 
que se inclua a ideia de prevenção. Mais ainda: do ponto de vista 
jurídico, a titularidade do direito a saúde é mais que individual, é 
também coletiva, o que tem consequências para além do tratamento, 
como se dá na pedagogia da prevenção.”
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Daí que, com frequência, a abordagem desenvolvida limita-se, de modo re-

ducionista, a expor os contextos, reivindicações e demandas de saúde como se 

fossem basicamente situações em que poucos indivíduos abocanham de forma 

egoísta recursos escassos e, pior ainda, onde agentes mal intencionados se valem 

de disfunções administrativas e jurídicas para lucrarem com a manipulação de rei-

vindicações e a desorganização do sistema de saúde, esquecendo-se de todo o qua-

dro muito abrangente onde questões sociais, administrativas, jurídicas e políticas 

surgem, tem de ser compreendidas e equacionadas. Tudo com o efeito pernicioso 

de deslegitimar toda construção histórica da saúde como um direito subjetivo pú-

blico universal, ao mesmo tempo individual e coletivo.

Esta reflexão, ao abordar a redução de riscos e as ações de promoção da saúde 

e de proteção diante de riscos e enfermidades, vislumbrando a prevenção, tomada 

de modo mais amplo, para além do cenário biomédico, na medida em que incor-

pora promoção e proteção. A concepção de promoção aqui sustentada abrange a 

prevenção nessa dimensão mais ampla, para além da dimensão biomédica, como 

também a inseparável comunicação e articulação entre a perspectiva individual e a 

perspectiva coletiva.

Com efeito, afirmar que as dimensões individual e coletiva do direito à saúde 

são inseparáveis e interdependentes para a prevenção, implica o entendimento de 

que somente ações integradas em nível individual e nível coletivo serão normati-

vamente bem orientadas e adequadas e eficazes. Nenhum indivíduo pode pleitear 

a disponibilidade de recursos para investimento em saúde. Isso é tipicamente um 

direito metaindividual, um direito coletivo, nesse sentido. Investimentos em pesqui-

sa, questões de patentes, disseminação de experiências estratégicas, participação 

social, considerações das especificidades, entre outras, são prestações no campo 

da saúde que estão articuladas ao direito coletivo, com evidentes e imprescindíveis 

efeitos individuais.

Prevenção e direitos humanos 

Nesse contexto, uma abordagem de direitos humanos na prevenção pode ser 

relacionada a alguns direitos humanos, dentre os quais enumero alguns.

Em primeiro lugar, a possibilidade e a disponibilidade de recursos de toda or-

dem, tais como experiências, informações, tecnologias e insumos, na área da pre-

venção, tem relação direta com privacidade e autonomia, pois amplia o leque de 

possibilidade de escolhas e de trajetórias de vida dos indivíduos e dos grupos. Nes-
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sa medida, a promoção da privacidade e da autonomia relacionam-se diretamente 

à proteção da dignidade humana e à igualdade, no sentido de que os indivíduos e 

grupos não sejam tratados de forma discriminatória, como objetos da prevenção, 

o que se dá por posturas hierarquizantes ações tecnocráticas.

Outro direito que tem relação direta com a prevenção é o direito à educação, 

que tem como finalidades o desenvolvimento das pessoas, a participação cidadã 

e a inserção no mercado de trabalho. As tecnologias e insumos de prevenção, do 

ponto de vista da “pedagogia do empoderamento”, articulam-se então ao direito à 

educação – que, junto aos direitos à privacidade, autonomia e dignidade, também 

dá base jurídica à prevenção como direito, nessa perspectiva crítica, ligada à auto-

nomia e às pedagogias da prevenção.

Todo o valor que as políticas e pedagogias do tratamento têm se relaciona di-

retamente com os direitos sociais e prestações fáticas – relaciona-se com medica-

ção, orientação, assistência farmacológica, entre outros. Direito a educação, direito 

à autonomia, à dignidade, direito a uma ordem econômica justa, direitos culturais, 

são todos direitos metaindividuais que estão aí colocados e estão completamente 

relacionados no contexto dos direitos coletivos, de evidente e inegável pertinência 

em matéria de prevenção como direito.

Quando então se olha para uma abordagem jurídica do direito à saúde e da 

prevenção como um direito, pode se identificar diversos elementos, a partir dos 

pontos elencados. 

Contexto, Reflexos e Enfrentamentos

O contexto em que vivemos, de neoliberalismo desenfreado e fascismo social, 

tem relação direta com modelos de prevenção de cunho individualista e objetifi-

cante. Essa lógica está na base de projetos de lei de criminalização da transmissão, 

Em relação aos reflexos no direito, pode-se falar da objetificação da 
pessoa, como um receptáculo de uma política de prevenção  
tecnocrática. Quanto mais o direito à saúde vira o direito 
 ao tratamento, mais o individuo vira uma pessoa abstrata, sem  
idade, raça, sexo, território. 
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de discussões de proibição do sangue gay para doação, com o pânico moral diante 

do que alegam ser “ideologia de gênero”. Todos esses aspectos conjunturais estão 

relacionados. E se sabe o quanto esse modelo culpabilizante e individualista impac-

ta para uma prevenção eficaz, impõe uma piora da qualidade de vida das pessoas 

vivendo com HIV/AIDS, especialmente nas populações mais vulneráveis.

Em relação aos reflexos no direito, pode-se falar da objetificação da pessoa, 

como um receptáculo de uma política de prevenção tecnocrática. Quanto mais o 

direito à saúde vira o direito ao tratamento, mais o individuo vira uma pessoa abs-

trata, sem idade, raça, sexo, território. Essa é uma dimensão muito importante na 

lógica jurídica, a tensão entre sujeito abstrato vs. sujeito concreto e suas especifici-

dades. Há quem invoque as diferenças de forma progressista, e há quem as invoque 

de forma conservadora. Há quem evoque a abstração e generalização para romper 

barreiras e preconceitos e há quem as evoque para invisibilizar mecanismos de 

subordinação. Sem maniqueísmos, é necessário analisar de forma contextual, o que 

não impede colocar a questão sobre como, em geral, essa abordagem biomédica, 

autoritária, está mais ligada a uma tendência de abstração do sujeito. Assim, verifi-

ca-se o modo reducionista e pernicioso como o direito à saúde como um direito 

individual ao tratamento, e especialmente à assistência farmacológica, tem sido in-

vocado para fragilizar a saúde pública. Claro que isso se reflete no enfraquecimento 

dos direitos coletivos, na educação e cultura e em uma pedagogia da prevenção.

No que diz respeito aos enfrentamentos, como esse debate se reflete dentro 

das instituições jurídicas? Houve, no judiciário, no plano jurídico, um avanço na 

reflexão acerca desses conteúdos, até alguns anos atrás. Contudo, começaram a 

surgir juristas de matriz conservadora propondo uma interpretação puramente 

tecnocrática da saúde, com as restrições que o legislador quiser impor, abordagem 

essa que disputa espaço no campo, que era mais alinhado a uma perspectiva do 

direito à saúde mais amplo, mais democrático e integral.  Assistimos ao crescimento 

do número de juristas (pesquisadores, professores, juízes), que ganham espaços ins-

titucionais – com a criação de comissões dentro dos ministérios públicos, dentro 

dos vários ramos judiciários – fazendo avançar uma agenda do mercado, uma con-

cepção tecnocrática do direito a saúde, comprometida com uma agenda neoliberal 

e com a saúde privada. 

Assim, o diálogo intersetorial é fundamental.  A prevenção pode ser a chave 

para fazer avançar esses enfrentamentos, pois enfatiza aspectos que por si só cha-

mam atenção ao contexto, baseados na crítica a um modelo biomédico, individua-

lista e neoliberal e críticos diante de visões reducionistas e perniciosas do direito 

à saúde. 
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O tratamento para a 
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exposição sexual 
e diversos lugares das 
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Todo ser humano tem direito a um padrão de vida capaz de assegurar-lhe, e à sua família, saúde 
(PREVENÇÃO ou TRATAMENTO) e bem-estar, inclusive alimentação, vestuário, habitação, cui-
dados médicos e os serviços sociais indispensáveis, e direito à segurança em caso de desemprego, 
doença, invalidez, viuvez, velhice ou outros casos de perda dos meios de subsistência em circunstân-
cias fora de seu controle. (Artigo 25 da Declaração Universal de Direitos Humanos.)

  partir desse artigo da Declaração, é importante ressaltar alguns pontos: o 

direito à saúde inclui prevenção e/ou tratamento; saúde e bem-estar estão interli-

gados, mas são dimensões diferentes; e ter saúde não é o mesmo que ter acesso a 

médico e remédio. 

Segundo a Declaração das Pessoas Vivendo com HIV (1990), “todas as pessoas 

têm direito à informação clara e exata sobre a AIDS. Os portadores do vírus têm 

direitos a informações específicas sobre sua condição”. Contudo, nem sempre tem 

sido fácil acessar tais informações. No início da epidemia e até pelo menos 1998, 

as agências internacionais argumentavam que os países em desenvolvimento só 

podiam fazer prevenção para o HIV, porque o tratamento era muito caro. Em 1998, 

houve a publicação do livro “Confronting AIDS” (AINSWORTH et al)14, de dois fun-

cionários do Banco Mundial, que iam nesta linha. Sustentavam que iniciar o acesso 

ao tratamento poderia tornar mais difícil voltar atrás no futuro. Na época, o lema 

era prevenção sim, tratamento não.

A grande contribuição do Brasil para o mundo em relação à AIDS foi o forneci-

mento da terapia tríplice para as PVHA por parte de um país em desenvolvimento. 

Em 2003, a OMS (Organização Mundial da Saúde) e o UNAIDS (Programa de AIDS 

da ONU) lançaram a campanha “3 em 5” (Three by Five), ou três milhões de PVHA 

em tratamento até 2005. Nessa perspectiva, a saúde das PVHA era a finalidade. A 

seguir, apresentarei uma certa cronologia da discussão sobre o tratamento como 

prevenção – a estratégia “Testar e Tratar”. 

1. Declaração Suíça (2008)

Em 2008, a Comissão Suíça de AIDS (Vernazza et al, 2008)15 lançou declaração 

que afirmava que uma pessoa com HIV, sem nenhuma outra IST (infecção sexual-

mente transmissível) e seguindo um tratamento antirretroviral (TAR) com carga 

viral totalmente suprimida, não transmitiria o HIV pela via sexual. Essa afirmação 

A
14 Ainsworth, Martha*Over, 
A. Mead. Confronting AIDS; 
Series Name: A World 
Bank policy research re-
port. ISBN 0-19-521117-0.

15 Vernazza P et al. Les 
personnes séropositives ne 
souffrant d’aucune autre 
MST et suivant un trait-
ment antirétroviral efficace 
ne transmettent pas le VIH 
par voie sexuelle. Bulletin 
des médecins suisses 89 
(5), 2008.
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seria válida sob as seguintes condições: a pessoa com HIV aderisse o tratamento 

antirretroviral “ao pé da letra” e fosse acompanhada por um médico; a carga viral 

se situasse abaixo do nível de detecção há pelo menos seis meses; a pessoa com 

HIV não tivesse nenhuma úlcera genital por IST. Essa declaração gerou grande dis-

cussão na época.

2. HPTN 052 (2011) 

 Este importante estudo (MYRON et al, 2011 e 2016)16/17, iniciado em 2005 em 

Botsuana, Brasil, EUA, Índia, Quênia, Maláui, África do Sul e Zimbábue examinou se 

o início precoce do tratamento com ARVs reduzia o risco de transmissão heteros-

sexual do HIV. O estudo comparou os índices de transmissão do HIV entre casais 

sorodiscordantes (um parceiro infectado pelo HIV e o outro não), baseado em 

dois cenários: o parceiro infectado pelo HIV iniciava o tratamento com ARV ime-

diatamente ou só começava a tomar ARVs somente quando a quantidade de células 

T CD4+ em seu corpo caísse para um número entre 200 e 350, ou apresentasse 

sintomas. O plano era recrutar 1.750 casais, e o parceiro HIV-positivo do casal de-

veria ter contagem de células CD4 superior a 350 células/mm3.  A contagem média 

de CD4 no momento da entrada no estudo foi de 436 células/mm3 – nível superior 

ao limite que as orientações em vigor da Organização Mundial da Saúde na época 

recomendavam para o início do tratamento.

O estudo devia encerrar em 2015, mas sua etapa duplo cego foi interrom-

pida após uma revisão do Comitê de Dados e Segurança (DSMB), que revelou a 

ocorrência de 39 infecções; 28 poderiam ser geneticamente ligadas ao parceiro 

HIV-positivo e, desta, 27 ocorreram em casais em que o parceiro soropositivo não 

tinha começado a terapia antirretroviral imediatamente. Isso se traduziu em uma 

redução de 96% no risco de transmissão, um resultado altamente significativo. O 

16 Myron S. Cohen et 
al. Prevention of HIV-1 
Infection with Early Anti-
retroviral Therapy. August 
11, 2011 N Engl J Med 
2011; 365:493-505. DOI: 
10.1056/NEJMoa1105243.

17 Myron S. Cohen et al. 
Antiretroviral Therapy for 
the Prevention of HIV-1 
Transmission. September 
1, 2016 N Engl J Med 2016; 
375:830-839.

“O estudo devia encerrar em 2015, mas sua etapa duplo cego  
foi interrompida após uma revisão do Comitê de Dados e Segurança 
(DSMB), que revelou a ocorrência de 39 infecções; 28 poderiam ser 
geneticamente ligadas ao parceiro HIV-positivo e, desta,  
27 ocorreram em casais em que o parceiro soropositivo não tinha 
começado a terapia antirretroviral imediatamente.”
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estudo mostrou: (i) a alta eficácia do tratamento como prevenção; (ii) a importân-

cia de subir o início do tratamento para 550 CD4 para evitar o aparecimento de 

sintomas, embora isso tenha sido questionado metodologicamente; (iii) o paciente 

que transmitiu o HIV tinha começado o tratamento havia um pouco mais de um 

mês e, portanto, esse caso não contradizia a Declaração Suíça.

3- Estudo PARTNER

Esse estudo (RODGER et al, 2016)18 analisou, entre setembro de 2010 e maio 

de 2014, casais sorodiscordantes em 75 clínicas de 14 países europeus. Os cri-

térios de inclusão determinavam que o parceiro positivo deveria ter carga viral 

indetectável (menor de 200 cópias/ml) em tratamento antirretroviral e que o casal 

não tivesse o hábito de sempre usar preservativos durante o sexo. Os casais só 

foram incluídos na análise final quando a carga viral mais recente dos parceiros 

soropositivos fosse indetectável. Participaram, para a análise do estudo, 548 casais 

heterossexuais, sendo 279 com a mulher soropositiva, e 340 casais homossexuais 

masculinos. Não houve infecções em nenhum casal. Vale ressaltar que nenhuma in-

fecção ocorreu mesmo havendo níveis bastante elevados de ISTs, sobretudo entre 

casais homossexuais. Os casais gays relataram mais de 22.000 transas sem preser-

vativos e os heterossexuais, mais de 36.000. No final desse período, 11 pessoas 

se tornaram soropositivas (dez homossexuais e um heterossexual), mas nenhuma 

dessas infecções estava ligada ao parceiro soropositivo no casal (o tipo de vírus era 

geneticamente diferente). Os resultados desse estudo foram divulgados em 2016. 

Uma extensão do estudo continua até 2019 para casais gays. 

As diretrizes de TAR de 2015 dos Estados Unidos, afirmam que “esses resul-

tados mostram que a TAR precoce é mais eficaz na prevenção da transmissão do 

HIV do que todas as outras intervenções estudadas de prevenção comportamental 

e biomédica”.

4- Estudo Opposites Attract 

Durante a IX Conferência Internacional da Sociedade de AIDS sobre Ciência 

do HIV (IAS 2017), em Paris, foi relatado um estudo (BAVINTON et al, 2017)19 que 

incluiu 343 casais homossexuais sorodiscordantes. O estudo não encontrou um 

único caso de transmissão do HIV em 16.889 atos de sexo anal sem preservativos. 

Ele examinou se o HIV é transmitido entre casais gays de diferentes sorologias 

18 Rodger AJ et al for the 
PARTNER study group. 
Sexual activity without 
condoms and risk of HIV 
transmission in serodif-
ferent couples when the 
HIV-positive partner is 
using suppressive antire-
troviral therapy. JAMA, 
2016;316(2):1-11. DOI: 
10.1001/jama.2016.5148. 
(12 July 2016).

19 Bavinton B et al. (pre-
senter Grulich A) HIV 
treatment prevents HIV 
transmission in male sero-
discordant couples in Aus-
tralia, Thailand and Brazil. 
9th International AIDS So-
ciety Conference on HIV 
Science, Paris, abstract no 
TUAC0506LB, July 2017.
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para o HIV quando o parceiro HIV positivo está em tratamento que suprime com-

pletamente o HIV. Os parceiros HIV positivos participantes do Opposites Attract 

tinham uma chamada “carga viral indetectável” 98% do tempo. O estudo recrutou 

e acompanhou casais homossexuais em clínicas na Austrália, em Bangcoc e no Rio 

de Janeiro.

A evidência determinada pelo Opposites Attract soma-se à evidência do estudo 

PARTNER de que as pessoas HIV-positivas em tratamento efetivo contra o HIV – 

que suprime completamente seu vírus – não podem transmitir sua infecção através 

do sexo. Em conjunto, os dois estudos não encontraram um único caso 
de transmissão do HIV em quase 40.000 atos de sexo anal sem uso 
de preservativos entre homossexuais. Os dois estudos também encontraram 

que, se o parceiro positivo estiver em tratamento bem-sucedido, a ocorrência de 

outra infecção sexualmente transmissível (IST) não aumentaria o risco de transmis-

são do HIV.  No ensaio Opposites Attract, os participantes tiveram uma IST durante 

6% dos atos sexuais anais; no estudo PARTNER, 17,5% dos participantes tiveram 

uma IST em algum ponto do estudo. Os estudos mostraram também que a posição 

sexual não faz diferença. Ressalte-se que, se a carga viral não estiver suprimida, a 

transmissão é 10-20 vezes mais provável se o parceiro HIV-positivo for o “ativo”. 

No Opposites Attract, o parceiro HIV-positivo foi “passivo” um terço do tempo.

Conclusões em relação à estratégia do tratamento como prevenção: (i) o uso 

do tratamento para fins de prevenção traz benefícios para a saúde pública; (ii) uma 

vantagem é que a medida é tomada em um momento distante do relacionamento 

sexual; (iii) também pode ser tomada em um momento de sobriedade alcoólica ou 

de outras drogas; (iv) a responsabilidade fica mais por conta da adesão da pessoa 

com HIV; (v) os dois parceiros ficam com a responsabilidade de não pegar outra IST.

Os resultados do estudo HPTN-052 deram o combustível para a adoção da 

estratégia “Testar e Tratar”, que propõe a tratar as PVHA assim que sejam diag-

nosticadas com o HIV, independente de sintomas ou contagens de CD4, tendo 

como finalidade primeira a redução da transmissão do HIV. O Protocolo Clínico 

“...as metas “90-90-90” prescindem de metas equivalentes para
a prevenção entre pessoas sem HIV, diminuição de estigma  
e discriminação e taxas de mortalidade.”
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brasileiro de 2013 incorporou essa perspectiva e os médicos deveriam estimular o 

seu uso para quaisquer pacientes, visando a redução da transmissão do HIV – com 

a indicação, contudo, de que deveriam continuar usando preservativos. No caso 

de pacientes com CD4 superior a 500, o protocolo afirma que “não há benefícios 

clínicos conclusivamente comprovados”. Uma reflexão que se impõe seria o “es-

tímulo” dos médicos ao uso dos medicamentos. A autonomia dos sujeitos estaria 

aí ameaçada?

Em julho de 2014, foram lançadas as metas “90-90-90” do UNAIDS20 que pro-

põem 90% das pessoas com HIV diagnosticadas; 90% destas com acesso a TAR; e 

90% destas com carga viral indetectável até 2020. Ou seja, 72,9% das pessoas com 

HIV com carga viral indetectável até 2020. Por esse raciocínio, uma tal proporção 

reduziria notavelmente a transmissão do HIV e resultaria numa diminuição drásti-

ca das novas infecções, com previsão de controle da epidemia até 2030. Diferente 

de outras metas de tratamento anteriormente colocadas (3 milhões de PVHA 

tratadas até 2005, 15 milhões em 2015), que visavam a saúde das PVHA, as metas 

“90-90-90” visam o controle da epidemia e as PVHA seriam o meio para 
conquistar esse fim, desafiando a ética de Kant.  A ênfase não está na saúde 

das PVHA, o que é uma afronta à dignidade humana.  Além disso, as metas “90-90-

90” prescindem de metas equivalentes para a prevenção entre pessoas sem HIV, 

diminuição de estigma e discriminação e taxas de mortalidade.

O Benefício Clínico do Tratamento Precoce

Então, como ficou o benefício clínico do início da TAR para as PVHA com mais 

de 500 CD4 e assintomáticas? Antes do resultado do estudo START (LUNDGREN 

et al, 2015)21, havia estudos com resultados contraditórios sobre a conveniência 

de iniciar TAR com contagens superiores a 500 CD4 em assintomáticos. O estudo 

START mostrou que as pessoas que iniciam a terapia antirretroviral quando a sua 

20 http://www.unAIDS.org/
en/resources/909090

21 Lundgren JD et al. Initia-
tion of Antiretroviral The-
rapy in Early Asymptomatic 
HIV Infection. New England 
Journal of Medicine. July 20, 
2015.

“...a partir de 2015, há bases científicas definitivas para oferecer TAR 
a todas as pessoas com HIV, por benefício clínico e por benefícios 
para a prevenção da transmissão – independentemente de metas 
“90-90-90”.”
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contagem de células CD4 ainda é elevada (superior a 500 céls/mm3) em vez de 

esperarem que a contagem diminua para valores inferiores a 350 células/mm3, têm 

um risco inferior (estatisticamente significativo) de desenvolver a doença. Os re-

sultados finais foram apresentados na Conferência IAS 2015 e publicados simulta-

neamente na edição avançada do New England Journal of Medicine. O estudo incluiu 

4.685 adultos com HIV em 35 países do mundo. 

As pessoas que participaram do ensaio tinham uma contagem de células CD4 

superior a 500 no início do mesmo e foram divididas de forma aleatória: um grupo 

iniciaria imediatamente o tratamento e o outro adiaria o tratamento para quando 

a contagem de células CD4 fosse inferior a 350 ou fossem desenvolvidos sintomas 

de AIDS. A porcentagem combinada de episódios graves relacionados com AIDS, 

episódios graves não relacionados com AIDS (doença cardiovascular, problemas 

renais e de fígado, etc.) e morte foi de 1,8% nos participantes que se encontravam 

no grupo de início imediato do tratamento, em comparação com 4,1% no grupo 

que adiou a TAR – uma redução de 57%. Por essa razão, a OMS, em suas orienta-

ções publicadas em setembro de 2015, recomendou o tratamento para todas as 

pessoas, independentemente da contagem de células CD4. Vale ressaltar que as 

pessoas foram acompanhadas por uma média de três anos, e que mais de 95% dos 

que adiaram o tratamento continuaram assintomáticos. Portanto, o tratamento 

imediato, nesses casos de CD4 superior a 500 e assintomáticos, não seria necessá-

rio e, como sempre, pode-se esperar um pouco até que a pessoa esteja decidida a 

iniciar o tratamento, dedicando a ele a adesão necessária. 

Como consequência, a partir de 2015, há bases científicas definitivas para ofe-

recer TAR a todas as pessoas com HIV, por benefício clínico e por benefícios para 

a prevenção da transmissão – independentemente de metas “90-90-90”.

Ainda em 2017, especialmente durante a Conferência da IAS, foi divulgada 

a Declaração “Indetectável = Intransmissível”22 assinada por cientistas de muito 

prestígio, como os principais pesquisadores dos estudos aqui apresentados. A de-

claração afirma que pessoas vivendo com HIV em tratamento antirretroviral com 

carga viral indetectável em seu sangue têm um risco insignificante de transmissão 
22 https://www.preventio-
naccess.org/undetectable

“O percurso apresentado nos faz afirmar que as pessoas que tomam 
TAR diariamente, como prescrito, e mantêm uma carga viral 
indetectável, não têm risco efetivo de transmitir o vírus pela via 
sexual para um parceiro HIV-negativo.” 
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sexual do HIV. Dependendo dos medicamentos empregados, pode levar até seis 

meses para que a carga viral fique indetectável.  A supressão viral contínua e confi-

ável do HIV requer a seleção de medicamentos apropriados e excelente adesão ao 

tratamento.  A supressão viral do HIV deve ser monitorada para assegurar tanto os 

benefícios de saúde pessoal quanto de saúde pública.

Em 27 de setembro de 2017, a Divisão de AIDS do CDC (Centro de Controle 

e Prevenção De Doenças)23 dos EUA emitiu a seguinte opinião sobre a Declaração 

Indetectável = Intransmissível (tradução nossa): 

Avanços científicos mostraram que a terapia antirretroviral preserva a saúde das PVHA. Também 
temos fortes evidências da efetividade da prevenção com a TAR. Quando a TAR resulta em supres-
são viral, definida como inferior a 200 cópias/ml ou níveis indetectáveis, ela previne a transmissão 
sexual do HIV. Em três estudos diferentes, que incluíram milhares de casais e vários milhares de 
relações sexuais sem camisinha ou PrEP, não foram observadas transmissões do HIV para um par-
ceiro HIV-negativo quando a pessoa com HIV estava virologicamente suprimida. 

O percurso apresentado nos faz afirmar que as pessoas que tomam TAR dia-

riamente, como prescrito, e mantêm uma carga viral indetectável, não têm risco 

efetivo de transmitir o vírus pela via sexual para um parceiro HIV-negativo. 

No Brasil, posteriormente o Programa Estadual de DST-ADS do Estado de 

São Paulo aderiu a esta posição em dezembro de 201724 e em janeiro de 2018 a 

Sociedade Brasileira de Infectologia tomou idêntica posição25.

Mas em 11 de outubro de 2017, o UNAIDS e outras agências internacionais 

lançam a Coalizão pela Prevenção em Genebra26. O diretor do UNAIDS, Michel 

Sidibé, declarou na época que somente com o tratamento das PVHA não conse-

guiremos controlar a epidemia.

Conclusão
Assim, vale recapitular o lugar do tratamento das PVHA, sobretudo daqueles 

dos países em desenvolvimento, durante a epidemia: se antes da consagração da 

terapia tríplice em 1996 as agências internacionais insistiam em que nos países em 

desenvolvimento só deveria ser fornecida prevenção, somente depois do ano 2000 

é que organismos internacionais colocaram metas de tratamento, com a finalidade 

de tratar da saúde das PVHA. Em 2014, depois dos resultados do HPTN-052, mas 

antes dos resultados do estudo START (julho de 2015), foram lançadas as metas 

23 https://www.cdc.gov/hiv/
library/dcl/dcl/092717.html

24 NOTA INFORMATI-
VA Nº 02/2017/CRT-PE-
-DST/AIDS/SES-SP

25 https://www.infectologia.
org.br/pg/1420/parecer-do-
-comit-de-hivAIDS-inde-
tectvel-intransmissvel

26 https://hivpreventioncoa-
lition.unAIDS.org/



44

90-90-90 que visavam o tratamento das PVHA para controlar a epidemia do HIV, e 

não necessariamente melhorar a saúde das PVHA. Com os resultados positivos do 

estudo START houve fundamentos suficientes para que os dois objetivos fossem 

conjuntos. E em outubro de 2017, retorna ao cenário internacional a prevenção do 

HIV como medida a ser tomada pelas pessoas sem HIV.
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ste artigo se propõe a apresentar como a discussão da prevenção combinada 

tem se desenvolvido no Ministério da Saúde. O debate sobre prevenção combi-

nada teve início em 2013, a partir da atualização do Protocolo Clínico e Diretri-

zes Terapêuticas para Manejo da Infecção pelo HIV em Adultos (BRASIL, 2013), 

que modificou o critério para início da TARV independente de CD4, fortalecendo 

o paradigma do tratamento como prevenção. A ação do Ministério da Saúde se 

construiu alinhada aos documentos internacionais na área, como o documento do 

UNAIDS, “Combination HIV Prevention: Tailoring and Coordinating Biomedical, Behaviou-

ral and Structural Strategies to Reduce New HIV Infections” (UNAIDS, 2010). Ainda é 

importante ressaltar que todo esse percurso e construção desse campo se rela-

ciona com a força das organizações da sociedade civil e suas conquistas, o fortale-

cimento democrático e a construção do SUS. 

Pode-se apresentar uma linha do tempo da resposta brasileira ao HIV/AIDS 

e os paradigmas da prevenção, abordando três momentos. Em um primeiro mo-

mento (década de 1980), trabalhava-se com a noção de grupos de risco para o 

HIV; vivenciava-se uma responsabilização das pessoas pela epidemia e não havia um 

olhar para os determinantes e condicionantes sociais; identificou-se o aumento do 

preconceito e o estigma em relação às PVHIV.

No segundo momento (década de 1990), trabalhava-se com uma abordagem 

mais centrada no comportamento e nos determinantes sociais da epidemia; houve 

a incorporação do conceito de vulnerabilidades como consequência dos padrões 

de organização da sociedade; falava-se em uma tendência de feminização da epide-

mia. As estratégias eram dividas em três eixos: veiculação de informação, atuação 

nos determinantes sociais e a mudança comportamental.

No terceiro momento (a partir de 2009), a epidemia se intensifica em alguns 

segmentos populacionais caracterizados de populações-chave, que são segmentos 

populacionais que, muitas vezes, estão inseridos em contextos que aumentam suas 

vulnerabilidades e apresentam prevalência superior à média nacional, que é de 

0,4%. Começa a se trabalhar com a incorporação da prevenção combinada, que 

provoca ruptura da distinção entre prevenção e tratamento.  As estratégias de pre-

venção incluem uso de ARV, combinado com outras formas de prevenção clássicas. 

A prevenção combinada do HIV se endereça às três dimensões que contribuem 

para a transmissão do HIV: biomédica, comportamental e estrutural.

Em relação à ruptura da distinção entre prevenção e tratamento, foi neces-

sário ouvir as críticas a esse processo. Houve um questionamento por parte da 

sociedade civil organizada da tendência à medicalização da prevenção. Outra crí-

E
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tica levantada é sobre o risco de não se articular o termo “população-chave” às 

questões relacionadas às vulnerabilidades – mantendo, como em décadas passadas, 

uma perspectiva de atenção em que se trabalhava com a ideia de grupo de risco. 

Se a mudança de nomenclatura não incorporasse a concepção de vulnerabilidade, 

a mesma seria só de semântica. 

Como dito anteriormente, ao olhar para o contexto epidemiológico do HIV 

e sífilis, verifica-se um contexto de epidemia concentrada em determinadas po-

pulações, a partir de dados das últimas RDS, com prevalências bem diferentes da 

população em geral.  As populações-chave para o HIV no Brasil são:

• Gays e outros homens que fazem sexo com homens, com prevalência de HIV de 18,4% 

e 14% para sífilis (KEER, 2018);

• Pessoas trans, com prevalência de HIV de 31,2%30 (GRINSZTEJN et al., 2017);

• Trabalhadoras do sexo, com prevalência de HIV de 5,3% e sífilis de 8,4% (FERREIRA-JU-

NIOR et al, 2018);

• Pessoas que usam álcool e outras drogas, com prevalência de HIV de 5,0% (BASTOS & 

BERTONI, 2013) e 6,9% para o HIV e 29,8% para sífilis em pesquisa realizada em Per-

nambuco;

•  Pessoas privadas de liberdade.

É importante ressaltar que a população trans foi historicamente invisibilizada, 

pois nos boletins epidemiológicos ficava subsumida nos HSH. Além disso, existem 

outras populações no Brasil que possuem características transversais que ampliam 

vulnerabilidades e que são denominadas populações prioritárias, que são: popula-

ção negra, população em situação de rua, população jovem e população indígena. 

Também é importante ressaltar que o uso de drogas e o trabalho sexual são fatores 

que transversalizam com todas as populações e podem sobrepor vulnerabilidades.

Em relação às populações prioritárias, é de fundamental importância deixar 

claro que, em relação à população negra, que é a maioria da população brasileira, 

não é a questão da cor que sobrepõe vulnerabilidade, mas o racismo institucional, 

que provoca violências e cria barreiras de acesso – e é exatamente isso que precisa 

ser enfrentado. Em relação à faixa etária dos jovens, é importante considerar que 

muitas vezes eles/as estão vivenciando experimentações, contextos e momentos 

de vida que afetam a sua capacidade de escolha. Também, em relação à população 

30 Os dados aqui apresenta-
dos referem-se ao Projeto 
Transcender, com travestis e 
mulheres transexuais do Rio 
de Janeiro e baixada flumi-
nense, em virtude dos dados 
do “Estudo de abrangência 
nacional de comportamentos, 
atitudes, práticas e prevalência 
de HIV, Sífilis e Hepatites B 
e C entre travestis e mulhe-
res trans”, realizado em 12 
capitais em 2016 e 2017, ainda 
não terem sido computados 
no momento da apresentação 
deste trabalho.



48

em situação de rua, torna-se necessário focar as ações em algumas áreas, princi-

palmente em grandes metrópoles. O mesmo vale para a população indígena, que 

impõe um olhar para algumas regiões específicas, visando ao desenvolvimento de 

trabalho direcionado. 

Estratégias de ação e a agenda da prevenção combinada do Mi-
nistério da Saúde

A partir de 2016, o Ministério retomou o Grupo de Trabalho de Prevenção, 

que foi importante para abrir diálogo em relação ao que estava sendo construí-

do, sendo que o grupo contribuiu também para a elaboração do documento de 

prevenção combinada. Havia fortes críticas à ênfase na intervenção biomédica. O 

Ministério da Saúde ouviu as críticas relacionadas à necessidade de retomar ações 

em relação ao preservativo, trabalhando na perspectiva de realizar campanhas em 

que ele esteja incorporado na cena sexual; o preservativo precisa ser trabalhado de 

outras maneiras, de forma que se erotizem mais as campanhas. Também se discutiu 

sobre o aconselhamento, já que o conceito do mesmo precisava ser atualizado em 

relação às estratégias de prevenção combinada, além de desburocratizado, para 

não criar barreiras de acesso. Outro aspecto que ficou claro nesse processo é que, 

se é tão óbvia a necessidade de se trabalhar aspectos da sexualidade no diálogo 

para a oferta do preservativo, também é importante “sexualizar” a intervenção 

com medicamentos. Articulou-se, em paralelo a isso, outro grupo de trabalho para 

reorganizar os CTA, para retomar discussões que norteavam as diretrizes, a fim de 

incorporar as estratégias de prevenção combinada e reorganizá-lo mais em articu-

lação com as redes de atenção à saúde.

Isto posto, ressalta-se que a prevenção combinada implica na ideia de conju-

gação de evidências científicas, base comunitária e garantia de direitos. Assim, ne-

nhuma intervenção de prevenção isolada é suficiente para conter novas infecções. 

“Outro aspecto que ficou claro nesse processo é que, se é tão óbvia a 
necessidade de se trabalhar aspectos da sexualidade no diálogo para 
a oferta do preservativo, também é importante “sexualizar” 
a intervenção com medicamentos.”



49

Diante da evolução e dinamicidade da epidemia do HIV/AIDS, o Ministério da 

Saúde tem trabalhado para superar a ideia de uma única estratégia de prevenção 

ao abrir espaço para um novo paradigma, que demonstra maior efetividade nas 

respostas, como a prevenção combinada. Há a necessidade de uma conjugação de 

intervenções que combinem algumas das diferentes estratégias de prevenção – 

biomédicas, comportamentais e estruturais. Essa conjugação precisa estar sempre 

em movimento, em constante construção, em relação às possibilidades de preven-

ção, tendo as intervenções estruturais (marcos legais) como base – com destaque 

para a não-hierarquização dos métodos preventivos e o papel das estratégias que 

reforçam a singularidade do indivíduo e sua autonomia e direito à escolha.

Todo esse processo resultou em uma série de produtos e a publicação de 

alguns documentos – “5 Passos para a Prevenção Combinada do HIV na Atenção 

Básica” (BRASIL, 2017a), “Prevenção Combinada do HIV: bases conceituais para 

profissionais, trabalhadores(as) e gestores(as) de saúde” (BRASIL, 2017b), “Dire-

trizes para organização do CTA no âmbito da Prevenção Combinada e nas Redes 

de Atenção à Saúde” (BRASIL, 2017c); a pactuação de uma agenda de trabalho 

integrada com o Departamento de Atenção Básica/MS para qualificação das ações 

de IST, HIV e HV na Atenção Básica; e um projeto estratégico para reorganização 

dos CTA. 

Para finalizar, apontam-se alguns desafios e perspectivas da conjugação de in-

tervenções: (i) necessidade de quebrar as barreiras e limitações para dialogar so-

bre as experiências cotidianas da sexualidade; (ii) entender que a sexualidade está 

permeada por valores, culturas e desigualdades, e que a abordagem da vivência 

sexual precisa contemplar formas de superar estigmas e preconceitos relacionados 

a perspectivas heteronormativas; (iii) a abordagem da sexualidade precisa envolver 

questões de gênero, identidade de gênero e orientação sexual, de maneira a com-

preender as diferentes vivências sexuais e processos identitários existentes, para 

que se possa acolher de forma adequada a diversidade e a singularidade de cada 

sujeito; (iv) considerar que as ofertas de PEP, PrEP e Tratamento para Todas as Pes-

soas não enfoquem apenas a medicalização, correndo o risco de deixar o corpo e 

o tema da sexualidade de lado; (v) trabalhar de forma a erotizar os preservativos, 

para que possam ser incorporados de fato à “cena” sexual.
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   projeto de pesquisa “ImPrEP – Implementação da profilaxia pré-exposição 

ao HIV (PrEP) para homens que fazem sexo com homens e pessoas transgênero” 

é um projeto de demonstração, no contexto de prevenção combinada, desenvolvi-

do no Brasil, México e Peru. Trata-se de um projeto de grande porte, que envolve 

vários estudos organizados em torno de um projeto principal, denominado “proto-

colo de demonstração” – que este artigo se propõe a apresentar em linhas gerais. 

O estudo tem como investigador principal Dra. Valdiléa Veloso, pesquisadora 

do Instituto Nacional de Infectologia, Evandro Chagas (INI), Fiocruz. Os investiga-

dores principais para o Brasil são as Dra. Valdiléa Veloso e a Dra. Beatriz Grinsztejn, 

INI Fiocruz e Coordenação Clínica, da Dra. Brenda Hoagland, INI/Fiocruz. O inves-

tigador principal no Peru é o Dr. Carlos Cáceres, da Universidad Peruana Caetano 

Heredia e no México, o Dr. Hamid Vega, da Clínica Condesa e Dr. Hugo López-Ga-

tell, do Instituto Nacional de Salud.

O propósito do projeto ImPrEP é trazer novas informações e evidências acer-

ca das oportunidades, barreiras e dificuldades que a “vida real” dos serviços de 

saúde traz para a oferta da PrEP, como parte da oferta de prevenção combinada 

nos três países – e, assim, gerar evidências de como essas barreiras podem ser ul-

trapassadas na oferta da PrEP como uma importante ferramenta para a prevenção. 

Essa pesquisa surgiu com base no estudo de demonstração PrEP Brasil e em face a 

possibilidade de implementação da política de PrEP no Brasil, bem como a neces-

sidade de estudos demonstrativos no Peru e México. 

O objetivo geral do protocolo é avaliar a decisão de uso, segurança e viabili-

dade da PrEP, no contexto de prevenção combinada do HIV em serviços de saúde 

pública e organizações não governamentais, para homens que fazem sexo com ho-

mens (HSH) e pessoas transgênero (TG). Trata-se de um projeto de implementa-

ção da PrEP, multicêntrico e aberto, tendo como um dos seus objetivos monitorar 

a implementação da PrEP no Brasil.

A população do estudo são homens gays, HSH e pessoas transgênero em ris-

co de infecção pelo HIV. Os critérios de inclusão no estudo seguem exatamente 

o que está preconizado no protocolo clinico e de diretrizes terapêuticas para a 

profilaxia pré-exposição (PrEP) de risco à infecção pelo HIV (PCDT) do Ministério 

da Saúde (MS), a não ser pelo oferecimento de diagnóstico de clamídia e gonococo 

por meio de exame de biologia molecular, o monitoramento do nível do medica-

mento no sangue, e a coleta de carga viral.  Assim, estudar a viabilidade de inclusão 

de exames de biologia molecular para clamídia e gonococo na rotina da PrEP SUS, 

realizar estudos de custo efetividade e apresentar evidencias cientificas à Comissão 

O
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Nacional de Incorporação de Tecnologias no SUS-CONITEC, além de estudar as 

medidas de adesão.  Os participantes em potencial, passarão por triagem de risco 

sexual de HIV/ISTs e a eles será oferecida PrEP e outras opções de prevenção do 

HIV disponíveis em cada país participante. Aqueles que atenderem aos critérios de 

uso de PrEP serão convidados a participar do estudo. 

Os centros participantes foram escolhidos a partir da indicação do MS no 

contexto dos centros identificados com capacidade e experiência desejável para 

ofertar PrEP no SUS. O estudo terá 7.500 participantes incluídos (3.000 no Brasil, 

3.000 no México, 1.500 no Peru), de modo que se trabalhará com aproximadamen-

te 22.000 pessoas por país. Pelo esquema de PrEP previsto, cada participante rece-

berá associação de dose fixa de FTC/TDF (Entricitabina 200mg/Tenofovir 300mg) 

por via oral uma vez ao dia. O estudo terá duração de aproximadamente trinta 

meses. A inclusão de participantes ocorrerá ao longo de doze meses, e cada par-

ticipante do estudo será acompanhado por até trinta meses com o medicamento, 

conforme o momento de ativação do centro de pesquisa. Até o momento, estão 

envolvidos 33 centros de estudo, sendo quinze no Brasil, nos estados do Amazo-

nas, Bahia, Distrito Federal, Pernambuco, Rio de Janeiro (Rio de Janeiro, Duque de 

Caxias, Niterói), Rio Grande do Sul, Santa Catarina, e São Paulo (São Paulo, Santos, 

Campinas). As localidades foram selecionadas por já haver alguma experiência com 

a PrEP e existirem serviços adequados para o estudo. Pretende-se proceder a um 

estudo complementar em cidades nas quais há serviços ligados ao SUS que ofe-

reçam a PrEP – o que está sendo chamado de PrEP SUS –, a fim de comparar as 

informações.

Os objetivos do estudo são: (i) determinar a adoção de PrEP diária entre HSH 

e TG, a quem é oferecida PrEP no contexto de programas de saúde pública; (ii) 

determinar as diferenças da decisão do uso de PrEP diária de acordo com carac-

terísticas sociodemográficas e práticas de risco; (iii) descrever a frequência dos 

eventos adversos e toxicidades da PrEP entre participantes incluídos no estudo; 

(iv) descrever padrões e correlatos de adesão à PrEP em participantes incluídos 

“Trata-se de um projeto de implementação da PrEP, multicêntrico 
e aberto, tendo como um dos seus objetivos monitorar 
a implementação da PrEP no Brasil.”
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no estudo; (v) medir alterações de comportamento sexual de risco entre partici-

pantes incluídos no estudo.

O estudo se propõe a estar o mais perto o possível da “vida real” dos usuários 

do SUS. Portanto, procedeu-se a uma mobilização institucional para que, após o 

estudo, os profissionais de saúde não tenham de aprender a manejar outro sistema 

operacional de informações, optando por usar o sistema de informações de medi-

camentos do SUS – SICLOM e para que não haja atendimento diferenciado para 

os usuários que estão no estudo e os que estão fora dele.

O estudo tem ainda, como objetivos secundários: (i) descrever a prevalência de 

HIV entre indivíduos avaliados para uso de PrEP; (ii) avaliar a incidência de HIV e o 

número de novos diagnósticos de HIV entre os participantes do estudo; (iii) verifi-

car a ocorrência e o padrão de resistência a medicamentos do HIV em pessoas que 

se infectarem pelo HIV durante sua participação no projeto de demonstração de 

PrEP; (iv) determinar a frequência e as razões para descontinuar a PrEP; (v) avaliar 

a prevalência e incidência de ISTs. 

Os participantes precisam atender os seguintes critérios de inclusão: (i) sexo 

masculino no nascimento, exceto homens transgênero (que serão incluídos so-

mente no Brasil); (ii) capacidade e disposição de fornecer consentimento livre e 

esclarecido por escrito; (iii) idade maior ou igual a 18 anos; (iv) não estar infectado 

pelo HIV-1, definido a partir de teste rápido de anticorpo de HIV negativo na visita 

inicial; (v) não ter história prévia de doença renal. 

Por ser um projeto de monitoramento o participante será incluído a partir da 

chegada dele nos serviços. Participantes em potencial serão pessoas que chegam 

aos serviços por demanda espontânea ou gerada por redes sociais e educadores 

de pares.  O projeto conta com um Comitê Assessor Comunitário (CAC) com-

posto por representantes das cidades onde o estudo está sendo implementado, 

com representação equitativa para a população de homens gays e hsh e pessoas 

trans. O projeto, por meio do CAC irá apoiar e articular atividades de informação, 

educação e acompanhamento do estudo pela sociedade civil. 

Os participantes potenciais poderão também ser referidos por centros de 

testagem em HIV, serviços de IST, serviços de PEP e encaminhados por centros co-

munitários, bem como através das redes sociais (por exemplo, anúncios e banners 

em sites populares entre HSH e pessoas trans) e outras referências (consultórios 

médicos, outros serviços de saúde, clínicas de ISTs etc.). Essa demanda será esti-

mulada a partir de atividades educativas e de divulgação.
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Estudos adicionais ainda serão desenvolvidos: (i) surveys qualitativos com as 

populações participantes do estudo em cada país; (ii) survey com stakeholders (pes-

soas-chave da política, com representantes governamentais e não-governamentais); 

(iii) estudo de incidência de HIV das amostras positivas (infecção recente; estudos 

de custo-efetividade; avaliação da composição de serviços mais efetivos). Um dos 

propósitos do estudo será ainda avaliar e monitorar as melhores composições en-

tre governo e sociedade civil (serviços governamentais, ações de ONGs, testagem 

móvel), de modo a verificar, assim, qual será a combinação de serviços mais eficien-

te para alcançar as populações mais vulneráveis na implantação e disseminação da 

PrEP nos países envolvidos no estudo.32 

Para mais informações acesse: www. imprep.org  
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 presentaremos a contribuição dos CTA na oferta da Prevenção Combinada 

na perspectiva da gestão e principalmente dos serviços de saúde. Enfocaremos 

os limites e possibilidades da implementação da prevenção combinada nos CTA 

considerando a história, organização do trabalho nestas unidades e o desafio que é 

traduzir protocolos para rotina dos serviços. Afinal, é nos serviços de saúde que a 

agenda de implementação de tecnologias e estratégias vem se materializar.

A reflexão aqui proposta leva em conta também uma experiência de trabalho, 

desde os anos 90, em serviço, em um CTA que, posteriormente, se fundiria com 

um serviço de DST e, num segundo momento, com um serviço de hepatite, do 

qual mais tarde viria a se divorciar. Neste serviço participamos atendendo pessoas, 

gerenciando o serviço e propondo novas organizações no processo de trabalho. 

Atualmente, no Programa Estadual de DST AIDS desenvolvo uma interlocução 

junto aos CTA com a finalidade de apoiá-los em seu aprimoramento. 

A priorização da ampliação do acesso à testagem do HIV e da sífilis na rede 

de serviços da Atenção Básica, particularmente no pré-natal colocou os CTA fora 

do foco de atenção no Brasil entre 2000 e 2010. Mais recentemente, porém, estes 

voltaram a ocupar um lugar de destaque principalmente a partir da implantação da 

prevenção combinada incluindo a oferta da PEP, PREP.

No estado de São Paulo esta rede se ampliou principalmente desde 2007. E 

neste processo de ampliação da rede, parte deles também aumentou sua resolubi-

lidade, incluindo a testagem rápida do HIV, sífilis e hepatites B e C e o tratamento 

de IST.

CTA em SP estão localizados estrategicamente. Existe atualmente no estado 

de São Paulo uma rede de CTA (149) presente em 111 municípios. Estão presentes 

em municípios com maior número de casos de AIDS e têm sido referência para 

uma parcela das pessoas mais vulneráveis ao HIV desde o início da epidemia. Oi-

tenta e sete por cento dos casos de HIV notificados em 2015 foram diagnosticados 

em municípios com CTA.

Historicamente os CTA são serviços identificados como locais que ofertam a 

testagem do HIV da sífilis e das hepatites B e C. Inicialmente nos CTA coletava-se 

a amostra de sangue que era enviada aos laboratórios, responsáveis por proces-

sarem os exames emitindo laudos.  A realização de exames com a implementação 

dos testes rápidos, saiu de dentro dos laboratórios e passou a ser realizada dentro 

dos CTA. Isto impactou enormemente o processo de trabalho.  A testagem rápida 

é um trabalho realizado artesanalmente, um a um e toma muito do tempo princi-

palmente da equipe de enfermagem. Consequentemente a capacidade de atendi-

A
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“Espera-se que as estratégias da prevenção estejam disponíveis, 
sem hierarquia entre elas, ou seja, sem que a rotina de testagem seja 
a porta de entrada exigida para encaminhamentos posteriores 
para acessar a PEP, a PREP ou mesmo o atendimento de IST, 
encaminhamentos realizados apenas no momento da entrega do 
resultado do exame.”

mento de pessoas que desejam realizar o teste quando comparamos testes rápidos 

e convencionais é menor com TR. Esta consequência vai de encontro ao esperado, 

ou seja, que a implantação de testes rápidos ampliasse a realização de exames na 

unidade.

A pessoa que chega ao CTA para realizar exames vive o estranhamento de 

uma aparente contradição. Desde a chegada à unidade até o recebimento do resul-

tado no mesmo dia, uma pessoa passará entre uma e duas horas no serviço se não 

houver uma fila a ser enfrentada. Como dissemos a realização do TR é realizado 

individualmente e o processo de coleta da amostra, processamento do exame, 

emissão dos laudos, entrega de resultados demora muito mais que a realização de 

exames convencionais que são mais ágeis uma vez que após coletada a amostra de 

sangue o indivíduo sai do serviço e retorna outro dia para pegar seu resultado de 

exame. Considerando a entrega do resultado, o exame convencional demora mais. 

No entanto, considerando cada ida ao serviço, o teste rápido demanda muito mais 

disponibilidade de tempo para realização do processo todo na unidade. A vanta-

gem do TR não está na agilidade, mas sim na resolubilidade, pois se fica sabendo o 

resultado do exame no mesmo dia.

É neste serviço que funciona como uma pequena “fábrica de testagem” que 

se coloca o desafio atual de ofertar às pessoas o rol de estratégias da prevenção 

combinada. Espera-se que as estratégias estejam disponíveis, sem hierarquia entre 

elas, ou seja, sem que a rotina de testagem seja a porta de entrada exigida para en-

caminhamentos posteriores para acessar a PEP, a PREP ou mesmo o atendimento 

de IST, encaminhamentos realizados apenas no momento da entrega do resultado 

do exame. 
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Disponibilizar Prevenção Combinada no serviço deve considerar permitir que 

as pessoas escolham a estratégia mais adequada para si em um dado momento de 

suas vidas e que as acessem em momento oportuno. Isto nos CTA significa modi-

ficar o processo de trabalho, alterar rotinas e deixar de organizar o atendimento a 

partir da realização do teste de HIV. Ao organizar o trabalho ao redor do teste o 

serviço centra sua organização na lógica da realização dos procedimentos e não de 

acordo com as necessidades dos usuários.

O contexto é ao mesmo tempo desafiador e promissor. Promissor porque 

muitos CTA ofertam um leque diversificado de ações. Um levantamento realizado 

junto aos CTA do estado de São Paulo aponta que 96% dos serviços ofertam pre-

servativos masculinos femininos e gel lubrificante, 78% realizam tratamento para 

IST, 74% realizam PEP Sexual. 

De outro lado, no quesito oferta de exames de HIV, sífilis, hepatite B e hepatite 

C, no entanto, ironicamente, os serviços que deveriam possuir um cardápio com-

pleto de exames, ou seja, ofertar as duas modalidades de testagem, pelos métodos 

convencionais utilizando o laboratório e pelo método rápido, o faz em apenas 

69% deles.  Além desta lacuna, a testagem, o atendimento de IST, a realização da 

PEP são portas de entrada separadas, e usuários são atendidos dentro das rotinas 

padronizadas. 

Além de ampliar a disponibilidade do rol de tecnologias que integram a pre-

venção combinada, o desafio, portanto, é implementar nos serviços uma forma de 

organização do trabalho que coloque a pessoa no centro do cuidado ofertado e 

permita que as pessoas escolham e combinem as estratégias ofertadas no serviço 

mais adequadas para sua situação e momento de vida. 

Para além das tecnologias biomédicas ofertadas, pretende-se que nos CTA 

seja implementada a tecnologia de “gerenciamento de riscos”, um diálogo entre 

profissionais de saúde e usuários do serviço que tem por objetivo apoiar pessoas 

“É importante ressaltar que considerando a rede de atenção à saúde, 
a definição do papel do CTA deve levar em conta as diferentes reali-
dades, contextos locais e a capacidade de respostas destes serviços, 
buscando sempre o maior nível de resolubilidade possível em relação 
às necessidades das populações vulneráveis atendidas.”
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nas escolhas que farão em suas vidas, manejando situações e buscando reduzir os 

riscos de infecção pelo HIV. 

Todos os CTA conseguirão ofertar o rol pretendido? É importante ressaltar 

que considerando a rede de atenção à saúde, a definição do papel do CTA deve 

levar em conta as diferentes realidades, contextos locais e a capacidade de respos-

tas destes serviços, buscando sempre o maior nível de resolubilidade possível em 

relação às necessidades das populações vulneráveis atendidas.

Para fora dos CTA, como integrante da Rede de Atenção, o CTA tem o papel 

de potencializar a incorporação das ações de prevenção combinada do HIV, espe-

cialmente no que concerne à intensificação do processo de descentralização da 

testagem e aconselhamento na Atenção Básica.

Voltando o olhar para dentro do serviço, seu funcionamento e organização 

percebe-se imediatamente a necessidade de mudança. Os CTA centrando sua ro-

tina na oferta de testes, não diferencia o atendimento segundo a necessidade de 

cada usuário que chega. Todos entram no serviço, realizam o teste e posteriormen-

te recebem o encaminhamento para outras demandas que possam surgir. Com a 

entrada da prevenção combinada no CTA usuários que chegam ao serviço pode-

rão fazer caminhos diferentes dentro do serviço. A título de exemplo podemos 

citar as pessoas que realizarão imediatamente a PEP sexual, retirarão insumos e 

adotarão a testagem como rotina, outras chegando ao serviço optarão pela PREP 

dado seu estilo e situação de vida e também adotarão a testagem do HIV como 

rotina de prevenção, outros ainda optarão por realização de teste apenas em situa-

ções de risco e retirarão insumos de prevenção com frequência. Estas são algumas 

das formas de combinar as estratégias no CTA que necessitarão de trajetórias 

diferentes dentro do serviço, todas elas definidas a partir do diálogo realizado no 

acolhimento.

“Todos entram no serviço, realizam o teste e posteriormente recebem 
o encaminhamento para outras demandas que possam surgir. 
Com a entrada da prevenção combinada no CTA usuários que 
chegam ao serviço poderão fazer caminhos diferentes dentro 
do serviço.”
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Entendemos que a Prevenção Combinada nos CTA requer a implantação da 

tecnologia do acolhimento para otimizar o uso do serviço, uma organização de 

funcionamento centrada nas pessoas atendidas. Sem a identificação individualiza-

da das necessidades de cada sujeito é mais provável que as estratégias ofertadas 

possam não ser as mais adequadas ao contexto e situação de vida apresentados. É 

necessário combinar a tecnologia mais adequada com a também viável e adequada 

de ser utilizada.

A Prevenção Combinada implica, portanto, um atendimento processual, que 

ao longo do tempo, demandará retornos e um acompanhamento que por sua vez 

exigirá novos posicionamentos e decisões por parte dos usuários e também flexi-

bilidade do serviço.

Este não é o CTA tal como o conhecemos no presente, mais afeito a atendi-

mentos pontuais encerrados em si mesmos, iniciando com a realização do teste e 

sendo encerrado na maioria das vezes com entrega do resultado e realização dos 

encaminhamentos quando pertinentes. Cada atendimento é tratado como único 

evento de testagem e se encerra com as orientações e encaminhamentos realiza-

dos na entrega do resultado. No serviço, o atendimento da demanda é padronizado 

e não diferencia a pessoa que está realizando o teste por primeira vez na vida, da 

outra que volta regularmente ao serviço para realizar o teste como parte do auto-

cuidado, ou necessita repetir o exame para cobrir uma possível janela imunológica, 

ou outra que necessita do teste, mas estaria em tempo de usufruir da PEP, etc. 

O “novo” CTA necessitará de protocolos de cuidado, de um atendimento con-

tinuado e também de um atendimento que diferencie as necessidades e a as pesso-

as mais vulneráveis ao HIV e às outras IST dentre todos os atendidos no serviço.  A 

população dos CTA atendida atualmente é diversa e inclui, por exemplo, a demanda 

reprimida para testagem e outras demandas de pessoas não particularmente vulne-
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ráveis, mas que buscaram o CTA por falta de alternativa. Mais um desafio, atender 

ao princípio da equidade na organização do atendimento do CTA, atuando de 

forma diferente e dando maior atenção e prioridade àqueles em situação de maior 

vulnerabilidade.

Tornando-se o CTA um serviço que oferta o cuidado continuado a pessoas 

mais vulneráveis é preciso refletir sobre a importância de aspectos como a vincu-

lação e retenção de usuários no serviço.  A prevenção combinada em suas estraté-

gias biomédicas demanda que usuários retornem inúmeras vezes ao serviço, para 

buscar o resultado de um exame, para realizar outros, para buscar uma medicação, 

para tomar outra dose da vacina de hepatite a ou B, para dar continuidade a um 

processo de aconselhamento voltado à gestão de riscos com o qual se compro-

meteu, por exemplo.

A equipe deste “novo” CTA deverá definir novos papéis na equipe multipro-

fissional. Para fora, o serviço deverá acompanhar e buscar garantir a vinculação de 

usuários diagnosticados com HIV na referência assistencial que o acompanhará, o 

tratamento de sífilis se não realizado pelo próprio CTA, e outras demandas enca-

minhadas para outros pontos de atenção da rede. 

Internamente, será novidade para o CTA o envolvimento com a continuidade 

de atendimento de pessoas que buscaram estratégias que demandam continuidade 

de atendimento, tomada regular e adequada de medicação, repetição regular de 

exames, vacinação, dentre outras. Será preciso um controle de pessoas que este-

jam faltando a retornos agendados, existência de estratégias de contato e busca de 

pessoas que necessitam retornar ao serviço.  Acompanhamento individualizado dos 

usuários. Este é um importante desafio para esta equipe e serviço, pois também 

altera o rol de atuação e papel de seus diferentes integrantes.

Finalizando gostaria de sintetizar os principais desafios dos CTA para aprimo-

rar o cuidado de pessoas mais vulneráveis como sendo:

1. Respeitar e valorizar a autonomia dos sujeitos e suas escolhas;

2. Mudar o foco do trabalho centrado nos procedimentos (testes, PEP, tratamento de IST) 

para o cuidado centrado no indivíduo;

3. Trabalhar de forma interdisciplinar;

4. Ser o mais resolutivo dentro de suas possibilidades;

5. Articular o CTA com os demais pontos de atenção envolvidos no cuidado;

6. Compartilhar a responsabilidade do cuidado.
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  partir de uma parceria entre a Secretaria de Estado de Saúde do Rio de Janei-

ro e a Fiocruz, desenhou-se o projeto “Teste perto de você”, que objetiva imple-

mentar e avaliar o modelo de testagem móvel de HIV (UMT) em cinco municípios 

da região metropolitana do Rio de Janeiro em cinco anos – um a cada ano. Nos 

dois primeiros municípios (Niterói e Nova Iguaçu) a oferta de teste foi planejada 

para a população geral e nos municípios subsequentes para grupos mais vulnerá-

veis ao HIV, homens que fazem sexo com homens (HSH), travestis e prostitutas. 

Com o propósito de obter subsídios para desenvolver o projeto, a coordenação 

do “Teste perto de você” nos solicitou um estudo qualitativo sobre o contexto 

programático de prevenção e cuidado do HIV/AIDS nos três munícipios cuja oferta 

de teste foi voltada para HSH, travestis e prostitutas, quais sejam Belford Roxo, São 

João do Meriti e Duque de Caxias. 

O estudo qualitativo envolveu: (i) um exame da literatura nacional e interna-

cional na última década para mapear as diretrizes e estratégias de testagem do 

HIV e aconselhamento; (ii) um mapeamento de ações de prevenção e assistência, 

visando identificar problemas e potencialidades para implementar o projeto nos 

três municípios; (iii) e uma análise das demandas e barreiras relativas à prevenção, 

diagnóstico e cuidado referentes ao HIV/AIDS enfrentadas pelos beneficiários do 

projeto. 

Três oportunidades raras caracterizaram tal estudo. Primeiro, a possibilidade 

de reunir o âmbito da gestão (SES-RJ), uma instituição acadêmica (Fiocruz) e um 

financiador externo na formulação e implementação de uma política. Segundo, a 

viabilidade de montar uma equipe de profissionais qualificados, marcada pela diver-

sidade de formação e atuação profissional (pesquisa, gestão, serviço, movimento 

social), com maior ou menor proximidade com os municípios em questão. Terceiro, 

o diálogo contínuo com a coordenação do projeto “Teste perto de você”. 

Em termos metodológicos, o trabalho percorreu as seguintes etapas: (i) revisão 

de literatura; (ii) entrevistas com gestores, profissionais, ONGs, lideranças de mo-

vimentos sociais e a população de HSH, travesti e prostitutas, nos três municípios; 

(iii) a realização de grupos focais com profissionais de saúde e lideranças sociais 

locais; (iv) observação das ações extramuros (ex. Consultório na rua), das paradas 

LGBT nas localidade e de espaços de sociabilidade LGBT, incluindo aplicativos de 

interação sexual); (v) pesquisa sobre o contexto desses municípios. Os resultados, 

aqui brevemente citados, foram organizados e publicados em duas versões, uma 

completa (MONTEIRO e BRIGEIRO, 2017) e outra sintética, bem como debatidos 

durante um seminário realizado na Baixada Fluminense, em 2017, a fim de que 

A
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gestores, profissionais, lideranças e a população local pudessem se apropriar das 

informações colhidas. 

Em paralelo estamos produzidos artigos para revistas cientificas com os acha-

dos do estudo. Um deles, disponível online (MONTEIRO et al, 2017), tem por base 

a primeira fase no estudo centrada na revisão da literatura. O artigo analisa os prin-

cípios e justificativas das atuais diretrizes globais de AIDS, centradas no tratamento 

como prevenção (TcP) e discute os desafios da sua implementação no contexto 

brasileiro. Tal foco parte do pressuposto que a produção acadêmica é uma impor-

tante fonte para compreender os fundamentos e apropriações das políticas globais 

de AIDS nos contextos locais. 

A análise indicou mudanças na lógica dos modelos de prevenção, tendo por 

base as diferenças nos fundamentos da estratégia de Testagem e Aconselhamento 

Voluntário (VCT), datada de 1990 e que segue presente e a atual estratégia do 

tratamento como prevenção (TcP). O VCT tem foco na testagem voluntária e no 

aconselhamento, visando à conscientização das condições de vulnerabilidade ao 

HIV e estímulo à prevenção e ao uso do preservativo. Essa lógica – fundada no 

paradigma da excepcionalidade, isto é, na busca espontânea do exame face a uma 

demanda individual – orientou a criação dos Centros de Testagem e Aconselha-

mento Voluntário (CTA) em todas as regiões do país. 

Em contraponto, a TcP se caracteriza pela normalização do teste, orientada 

pelo principio de que o conhecimento do estado sorológico é uma condição fun-

damental para a prevenção ao permitir o início do tratamento, a redução da carga 

viral e, consequentemente, a interrupção da cadeia de transmissão do vírus. Desse 

modo, a testagem passa a ocupar um lugar privilegiado nas estratégias de preven-

ção frente à valorização dos seus benefícios coletivos. Nessa direção, preconiza-se 

a testagem de rotina e a ampliação da oferta da testagem para lugares além dos 

“Em contraponto, a TcP se caracteriza pela normalização do teste, 
orientada pelo principio de que o conhecimento do estado sorológico 
é uma condição fundamental para a prevenção ao permitir o início 
do tratamento, a redução da carga viral e, consequentemente,  
a interrupção da cadeia de transmissão do vírus. “
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serviços de saúde, como farmácias, saunas, unidades móveis, com grande ênfase na 

captação das denominadas populações-chave. Tal enfoque tende a reduzir o pro-

tagonismo do aconselhamento e a importância do preservativo, característicos da 

VCT.  

Outro aspecto observado na revisão refere-se às dificuldades que as ONG/

AIDS têm enfrentado para atuar no controle social e como produtoras legítimas e 

autônomas de discursos preventivos, diante das restrições de recursos nacionais e 

internacionais. Nota-se que os financiamentos atuais têm priorizado projetos nos 

quais as ONGs assumem um papel auxiliar, sendo muitas vezes mobilizadas pelos 

governos para captar as populações-chave, por seu capital de acesso as mesmas, 

mas sem participar da formulação dessas políticas. 

Em termos gerais, conclui-se que o TcP opera uma transformação do paradig-

ma de prevenção, levando ao predomínio de uma abordagem mais tecnocrática e 

biomédica das intervenções, centrada nas barreiras de acesso ao diagnóstico e tra-

tamento.  Ao passo que aspectos ligados ao enfrentamento de fatores estruturais 

ligados à vulnerabilidade ao HIV e ao estigma, à participação dos ativistas e à abor-

dagem da sexualidade perdem espaço.  Assim, a despeito dos inegáveis benefícios 

do diagnóstico precoce do HIV e dos avanços terapêuticos na qualidade de vida 

das PVHA e no controle da epidemia, a efetividade do tratamento como prevenção 

no Brasil requer uma discussão dos problemas estruturais, de modo a potencializar 

seus benefícios e reduzir seus eventuais danos. Tais aspectos orientaram o desen-

volvimento da segunda etapa do estudo, centrada no trabalho de campo nos três 

municípios.

A pesquisa nos municípios indicou algumas especificidades do contexto local 

que impactam na implantação do projeto “Teste perto de você”.  Uma delas é o 

perfil político conservador, com forte influência das religiões evangélicas neopen-

“Um claro aspecto com relação ao qual se pode fazer um 
contraponto com a literatura sobre a TcP é a falta de continuidade 
entre a testagem e adesão ao tratamento; os profissionais apontam 
que, em seu cotidiano, essa passagem não é feita de maneira 
automática, seja em função do receio do estigma da AIDS, seja em 
função dos efeitos colaterais da medicação.”
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tecostais nas estruturas de poder, o que limita o desenvolvimento de políticas pú-

blicas mais progressistas para a população LGBT e mulheres.  Tais fatores, somados 

a crise politica e econômica do Estado do Rio de Janeiro, tem contribuído para um 

apagamento da AIDS como problema social, com uma grande restrição de investi-

mento em ações de prevenção e assistência. Foi observado que as políticas volta-

das para AIDS tornam-se muito menos políticas de Estado que de governo, ficando 

sujeitas a mudanças a partir de alterações na gestão, por ocasião das eleições. 

Outra característica é a baixa presença de ONGs feministas, LGBT ou de 

HIV/ AIDS nos três municípios. As poucas organizações enfrentam falta de sede e 

financiamento, mantendo-se pela atuação de alguns militantes. Isto confere ao mo-

vimento social um caráter mais pessoalizado. Destacam-se as ações comunitárias 

da Pastoral da AIDS e da Associação Missão Resplandecer (Amires), em termos de 

assistência e direitos das pessoas vivendo com HIV, bem como o relevante trabalho 

governamental do Centro de Referência LGBT da Baixada. 

Segundo gestores e profissionais de saúde a testagem tem sido realizada na 

rede básica de saúde, decorrente da descentralização e nos CTAs. Embora eles 

sejam favoráveis as politicas de ampliação da testagem nos municípios, alegam que 

a grande questão é que os recursos humanos estão trabalhando em sua capacidade 

máxima; assim, dispor de uma unidade de testagem móvel cria uma demanda que 

não há como atender.  Alguns dos profissionais acumulam muitos anos de trabalho, 

o que é um ponto forte, mas estão pouco familiarizados com a política de TcP, 

embora tenham suas opiniões a respeito. A PEP tem baixa demanda, sendo muito 

pouco disponibilizada e de oferta recente, permanecendo, em grande medida, des-

conhecida. 

Um claro aspecto com relação ao qual se pode fazer um contraponto com 

a literatura sobre a TcP é a falta de continuidade entre a testagem e adesão ao 

tratamento; os profissionais apontam que, em seu cotidiano, essa passagem não é 

feita de maneira automática, seja em função do receio do estigma da AIDS, seja em 

função dos efeitos colaterais da medicação. Há que pontuar, ainda, a ausência de 

ações educativas em vários planos, limitadas basicamente a ações pontuais extra-

muros; faltam materiais educativos e tradição de trabalho sobre HIV/AIDS junto a 

gays/HSH, travestis e prostitutas; são poucas as parcerias, e a equipe vem buscando 

reforçá-las a fim de estimular o grande potencial nesse sentido.  Além da homofobia 

e do conservadorismo, observa-se a escassez de dados acerca dessas populações. 

Com base nos achados do estudo foram feitas diversas recomendações (ver 

nota 1), tendo em vista as potencialidades e limitações dos contextos locais e a 
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distancia entre testar e tratar.  Frente às restrições de uma racionalidade da preven-

ção, que aposta numa dimensão de autovigilância e tira a sexualidade do horizonte, 

faz-se necessário conjugar a implantação das UMT nos municípios com a ampliação 

e formação das equipes de saúde e investimentos em ações de prevenção estrutu-

rais e de base comunitária, a partir de parcerias entre instituições governamentais 

e com o movimento social. 
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Introdução

No final do final dos anos 1990, grupos de pessoas estadunidenses tornam 

público que já não utilizam mais o preservativo em suas relações sexuais36. Nesse 

momento, o não uso do preservativo refletia protestos contra os parcos avanços 

na cura da AIDS. Para referir o sexo desprotegido, foi tomado de empréstimo dos 

rodeios americanos o termo barebacking que ao pé da letra, significa montar no 

pêlo, sem sela, ou seja, sem apetrechos de segurança. Com o passar do tempo, o 

termo que no Brasil tem como equivalente “sexo no pêlo”, “sexo na pele”, “sexo 

sem látex”, passou a ser utilizado pela comunidade gay internacional para nomear 

o sexo anal sem o uso do preservativo37. 

A internet tem servido de refúgio e local comum para o encontro dos adeptos 

da prática, a busca de parceiros, compartilhamento de experiências e principal-

mente como meio de expressão do barebacking cuja principal matéria-prima é a 

pornografia. 

 Embora a prática já estivesse sido registrada no Brasil desde o inicio dos anos 

2000, é a partir de 2015 que o barebacking se torna conhecido do grande público 

por intermédio de uma reportagem do programa Fantástico da rede Globo intitu-

lada “Clube do Carimbo38”. Dado o alto grau de exposição às Infecções sexualmen-

te transmissíveis (ISTs) e HIV, o barebacking tem despertado preocupação aos equi-

pamentos de saúde ao mesmo tempo em que constitui desafio à prevenção.  Assim, 

o artigo propõe uma reflexão acerca do sexo sem preservativo em tempos de 

prevenção antirretroviral a partir de dados gerados por pesquisa39 que teve como 

objetivo investigar o quê e como se fala da exposição ao HIV/AIDS no contexto 

do barebacking. A investigação aconteceu entre 2015/17 e teve duas fontes prin-

cipais: de um lado, registros de um blog de barebacking baseado no Rio de Janeiro, 

utilizado dentre outros para divulgação de festas sexuais e pornografia; de outro, 

observações realizadas ao longo de mais de um ano em aplicativos de encontros 

gays como Grindr e Hornet, bem como em grupos de Whatsapp. Na pesquisa em si, 

porém, fez-se uso dos textos redigidos no já referido blog como fonte de dados.

36 Dentre esses grupos desta-
cavam-se atores pornográficos 
de filmes gays famosos na 
época.

37 Utilizo no texto o termo 
sexo sem preservativo e não 
sexo sem proteção dado que 
em certos arranjos afetivo-
-eróticos o uso do preserva-
tivo pode ser dispensado, não 
significando que as pessoas 
estejam desprotegidas por 
exemplo: pessoas sob uso de  
PrEP, carga viral indetectável e 
arranjos tais como serosorting.

38 A reportagem denunciava 
casos de homens que foram 
supostamente contaminados 
pelo HIV em festas sexuais 
por parceiros que utilizam 
preservativos com furos ou 
que foram rompidos durante 
o ato sexual sem observância/
consentimento. Relatava-se a 
existência de “carimbadores”, 
ou seja, grupos de homens 
que se organizavam em blogs e 
sites da internet, onde ensina-
vam a romper o preservativo 
durante o sexo sem que o 
parceiro percebesse objeti-
vando a contaminação pelo 
HIV. Disponível em: https://glo-
boplay.globo.com/v/4037058/. 
Acesso em agosto 2017.

39 Palavras Dissidentes: a expo-
sição ao HIV/AIDS no discur-
so de um blog de barebacking 
sex direcionado a homens que 
tem sexo com outros homens. 
Universidade Federal de São 
Paulo, dissertação de mestra-
do em Saúde coletiva.
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“Ao avaliar os adeptos da prática de barebacking, observa-se que o 
envolvimento em práticas de risco é atravessado por uma série de 
fatores sociais. Quando entram em jogo as masculinidades – e são 
muitas –, a questão se reveste de novos matizes, uma vez que 
a exposição aos riscos constitui uma característica de certa 
masculinidade, ou ao menos é reforçada para certa masculinidade.”

Escolhas conscientes requerem ações pertinentes

Os estudos que se ocuparam do barebacking mostram que diferentes são os 

motivos envolvidos na prática o que se confirma na pesquisa realizada. Da disponi-

bilidade de novos medicamentos, ao erotismo do sexo sem preservativo, passando 

pela não utilização do preservativo somente com parceiros fixos ou conhecidos, os 

sujeitos envolvidos no barebacking têm consciência dos contratempos envolvidos 

no sexo sem preservativo. Isso não significa dizer que a prática se fundamente na 

exposição ao HIV ou ISTs, embora tenha sido observado em menor escala alguns 

homens que relataram interesse em se contaminarem com o HIV.  É importante 

ressaltar que em certos contextos a exemplo da prostituição viril, à exposição 

configura valorização da exposição ao perigo – sentido similar ao que se observa 

na prostituição das mulheres. Em ambos os casos, muitas vezes tal valorização se 

concretiza monetariamente: o sexo sem preservativo, nesse cenário, com frequên-

cia custa mais caro. O fragmento abaixo expressa bem essa relação: 

“Eu adquiri o HIV meio que “sem querer”. Transava com os caras na pele mas no fundo não queria 
pegar HIV, sabe como é né? Até que virei michê... E a galera aqui acolá me pagava para fazer sexo 
sem, até que... Hoje a galera aqui em Fortaleza me paga para fazer esse lance do carimbo. Já devo 
ter leitado uns 10. Cobro só 250 pilas pra carimbar, mas é tudo muito restrito claro”.

No contexto investigado temos então além da consciência dos contratempos 

envolvidos no não uso do preservativo, também conhecimento acerca dos serviços 

de saúde para acesso a medidas como a PrEP por exemplo.  Todavia no contexto 

investigado, as pessoas não fazem nada a partir dessas informações, – o que pro-

blematiza a ideia de que a questão medicamentosa de algum modo facilita o sexo 

desprotegido – sendo o HIV e as DSTs consequências.
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Identificaram-se na pesquisa então, três dimensões fundamentais no sexo des-

protegido: a) o “erotismo” gerado pela falta de meios de proteção – que eventu-

almente leva à prática, b) o sexo desprotegido entre parceiros fixos ou eventuais 

o que eu chamo de evento, e por fim c) aspectos ligados às masculinidades.  Ao 

avaliar os adeptos da prática de barebacking, observa-se que o envolvimento em 

práticas de risco é atravessado por uma série de fatores sociais. Quando entram 

em jogo as masculinidades – e são muitas –, a questão se reveste de novos matizes, 

uma vez que a exposição aos riscos constitui uma característica de certa masculi-

nidade, ou ao menos é reforçada para certa masculinidade.

 Temos então, que ao lidar com uma população que se engaja em sexo despro-

tegido consciente dos riscos corridos, torna-se necessário pensar em técnicas de 

prevenção específicas para essa situação. 

Quando do surgimento da prática do barebacking, acreditava-se que os adep-

tos de fato desejavam expor-se ao HIV. Tal percepção não chega a ser falsa, pois há 

quem de fato queira se expor ao máximo, o que torna interessante engajar-se em 

sexo com parceiros soropositivos. Contudo, não é uma realidade predominante, o 

que vai de encontro à noção de que o barebacking seja uma prática irresponsável. 

Aqueles que nele se engajam não só “sabem o que estão fazendo” como é possível 

que a exposição tenha para eles algum sentido. 

Defendo então, estarmos diante em certa medida, de uma “escolha”, uma vez 

que as pessoas têm consciência do que estão fazendo e dos riscos que estão 

correndo. Indago então como pensar a prevenção nestes casos? Tendo em mente 

a tendência biomédica da prevenção o problema estaria resolvido. Porém, assim 

como não se pode impor o uso do preservativo, tampouco se pode obrigar nin-

guém a tomar um remédio. Nesse sentido, a única maneira possível é pensar em 

uma pedagogia da prevenção específica para esse público, apresentando-lhes as di-

ferentes formas de prevenção com vistas a escolhas que reflitam necessidades e re-

“Nesse sentido, os aspectos sociais conferidos a experiência 
homossexual em nosso país, deve constituir ponto primordial na 
formulação das ações, sobretudo porque até mesmo à mera 
curiosidade de se manter uma relação homossexual é muitas vezes 
motivo para que as pessoas sofram violências.”



75

alidades individuais.  Além de pensar em formas de prevenção para esse segmento, 

é preciso fazer com que as pessoas tomem conhecimento das opções existentes, 

sem contar a garantia de aceso a todos. Especialmente em se tratando dos homens 

que tem sexo com outros homens (HSH), é preciso lembrar que este universo 

envolve tramas peculiares que se não consideradas podem dificultar as ações e 

consequentemente o acesso aos insumos. Nesse sentido, os aspectos sociais con-

feridos a experiência homossexual em nosso país, deve constituir ponto primordial 

na formulação das ações, sobretudo porque até mesmo à mera curiosidade de 

se manter uma relação homossexual é muitas vezes motivo para que as pessoas 

sofram violências. Lembro que a violência dispensada às pessoas homossexuais 

abrange diferentes configurações sociais, inclusive institucionais o que justifica o 

afastamento de homens, mulheres, pessoas trans, travestis e qualquer pessoa dos 

serviços de saúde. 

 Para tanto, um caminho possível – e talvez único – seja atualmente, os pró-

prios meios online já frequentado por tal público. Com efeito, uma vez que este 

adota uma linguagem e um erotismo muito específicos, a prevenção tem de ser 

pensada do mesmo modo em termos de uma linguagem e uma imagem específica 

para esse perfil. Acima de tudo, é imprescindível investir em mais pesquisa, objeti-

vando entender os sentidos de que o barebacking se reveste. 

De fato, apesar da atual ênfase na prevenção pela via medicamentosa, a di-

mensão pessoal das experiências não pode ser negligenciada. O investimento em 

estratégias de prevenção medicamentosa, sem um entendimento do sentido que 

a prática do sexo desprotegido tem para cada um, será em vão. Há que seguir in-

vestigando as experiências das pessoas, como elas entendem o sexo desprotegido, 

como o sexo acontece em suas vidas e o que elas entendem dessa questão.
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   Profilaxia Pós-Exposição ao HIV, ou simplesmente PEP, foi ampliada em 2010, 

pelo Ministério da Saúde, para os casos de exposição sexual consensuais, ou seja, 

situações em que houve falha ou não uso de nenhum método de prevenção ao HIV 

(PCDT-PEP, 2015).

A partir da observação prévia da escassez de estudos acerca da implementa-

ção da PEP), este artigo faz um exame de da atuação dos profissionais de saúde a 

respeito dessa tecnologia, no contexto das análises de implementação de políticas 

públicas. Estas têm por objeto o conjunto de ações de agentes públicos ou priva-

dos, na consecução de objetivos definidos no processo de formulação das políticas 

públicas (LIPSKY, 1980; WILSON, 1989; HILL & HUPE, 2010). Para tanto, não basta 

considerar exclusivamente o plano normativo, na suposição de que este se reali-

zará conforme foi pensado para a política; é preciso examinar a implementação e 

averiguar a efetividade do que foi construído no processo de formulação. Por isso, 

os autores de referência, aqui, atuam, majoritariamente, com a literatura de “buro-

cracia de nível de rua” ou dos “trabalhadores da linha de frente em saúde” (LIPSKY, 

1980; LOTTA, 2012; LIMA & D’ASCENZI, 2013; AGARWAL et al., 2015).

A pesquisa41 que fundamenta este artigo foi de cunho qualitativo, compreen-

dendo entrevistas em profundidade e observações de cunho etnográfico; o uni-

verso empírico foi o SAE e o CTA do Centro de Saúde Vila dos Comerciários 

(CSVC), conhecido como “Postão da Cruzeiro”. O “Postão”, que congrega diversas 

especialidades, entre elas a assistência em HIV/AIDS, localiza-se no bairro de Santa 

Teresa, região da capital gaúcha atravessada por várias questões sociais e diferentes 

vulnerabilidades. Em cerca de oito meses de campo, entre agosto de 2015 e março 

de 2016, foram entrevistados quinze profissionais (alguns deles, residentes), com 

formação acadêmica em medicina, enfermagem, farmácia, serviço social, psicologia 

e administração.

Os pontos centrais de discussão aqui são: (i) as ressalvas à PEP, devidas ao 

desconhecimento do Protocolo de PEP e protocolos e o temor da banalização de 

seu uso; (ii) a produção do “sujeito reincidente” e da culpabilização, construídas em 

torno da percepção de uso reiterado da PEP, ignorando o contexto dos sujeitos; 

(iii) concentração das tarefas em poucos profissionais de saúde; (iv) ausência ou 

não-efetividade de capacitação sobre PEP; (v) percepção de que a PEP não constitui 

uma emergência médica.vi) o acesso à PEP como um direito

O “Postão da Cruzeiro”, SAE (fundado em 1995) e CTA (fundado em 1994) 

são dois serviços fisicamente separados, que se encontram no mesmo andar, mas 

em áreas diferentes. Embora, em 2012, ambos tenham sido reunidos em uma única 

A

41 Este trabalho apresenta par-
te dos resultados de pesquisa 
de Mestrado em Políticas 
Públicas na Universidade 
Federal do Rio Grande do Sul 
(UFRGS), concluído em 2017, 
que tratou da implementação 
da PEP pelos trabalhadores 
da linha de frente do serviço 
público de Porto Alegre (RS), 
com foco especialmente nos 
profissionais de saúde.



78

gerência, seguem funcionando como se fossem dois serviços distintos, com regras 

organizacionais próprias. Uma constatação inicial do estudo foi o desconhecimen-

to do Protocolo de PEP (PCDT-PEP, 2015) por parte da maioria dos membros da 

equipe, com exceção daqueles envolvidos diretamente na avaliação de risco e na 

avaliação clínica dos usuários em situação de exposição ao HIV.  A falta de domínio 

do plano normativo por parte dos demais era evidenciada quando estes eram in-

dagados a respeito, ainda que afirmassem ter conhecimento da tecnologia. 

A maior parte dos profissionais reconhecia a importância da PEP, mas com 

ressalvas. Alguns temiam o que percebiam ser uma ênfase excessiva nas novas 

tecnologias, em detrimento de outras estratégias de prevenção. De fato, um re-

ceio recorrente era que a banalização da prevenção antirretroviral levasse ao total 

abandono dos preservativos masculinos, bem como de outras respostas de cunho 

político, social e comportamental. Nas palavras de um dos profissionais que parti-

ciparam da pesquisa:

[A PEP] É válido, porque acidentes acontecem mesmo. Mas, às vezes, tu vê que tem pessoas que 
repetem. Vêm mais de uma vez. Ah, já vem duas, três, quatro vezes. Então tu vê que as pessoas mes-
mo sabendo do risco, elas correm o risco, sabe? E vai chegar uma hora que pode ser que não dê 
certo, né? Ela começa a tomar a medicação, a tomar a medicação e vai que uma hora não funcione? 
(Profissional de Farmácia, entrevista em agosto de 2015.)

A partir dessa ideia de repetição – do sujeito que retorna várias vezes em 

busca da PEP– produzia-se a noção de sujeito “reincidente”:

O que a gente vê [...] é que tem gente que vem várias vezes. O sujeito que é reincidente. Isso aí 
é que a gente vê muito, né [...]. É o papo do: “Fulano! Tu aqui de novo!”. (Profissional de Medicina, 
entrevista em agosto de 2015.)

Face a essa percepção de “reincidência”, eram corriqueiros questionamentos 

expressando um julgamento imediato do usuário que, por sua vez, gerava certa 

culpabilização, no sentido de que a “reincidência” se devia à negligência e à falta de 

cuidado de si.

O desconhecimento do Protocolo de PEP e a produção das noções êmicas a 

respeito do uso da estratégia pelos usuários foram indicativos da não realização 

de capacitação sobre o Protocolo de PEP. Tal hipótese foi confirmada pelos pro-
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fissionais entrevistados, os quais relataram não ter recebido capacitação ou outro 

tipo de ação pedagógica sobre o plano normativo. Ainda que alguma ação desse 

tipo tivesse sido realizada, observa-se que o desconhecimento dos profissionais em 

relação ao protocolo, sinaliza para ausência de efetividade de tal ação. 

O SAE e o CTA são dois serviços fisicamente separados, reunidos em uma 

única gerência desde 2012. No entanto, seguiam funcionando como se fossem dois 

serviços distintos, com regras organizacionais próprias. À época da coleta de da-

dos, as atividades relacionadas à PEP estavam concentradas exclusivamente nas 

mãos dos profissionais de enfermagem do SAE; nenhum dos demais profissionais 

se dedicava à implementação dessa tecnologia. Ao ingressar no serviço, o usuário 

era encaminhado para um profissional de enfermagem, responsável pela avaliação 

de risco, pela avaliação clínica e pela indicação da medicação para o profissional 

médico, que se encarregava da prescrição em si.

À época da coleta de dados, as atividades relacionadas à PEP estavam concen-

tradas exclusivamente nas mãos dos profissionais de enfermagem do SAE; nenhum 

dos demais profissionais se dedicava à implementação dessa tecnologia. Entre as 

justificativas mais comuns para a recusa de atendimento estavam a “agenda cheia”, 

a sobrecarga do serviço e a escassez de profissionais. Sobretudo, porém, prepon-

dera ainda a tese de que exposição sexual não é doença e, portanto, não é preciso 

atender como urgência. 

Porque a gente tem agenda cheia, né. O serviço tá enforcado, né. [...] Nós, em Porto Alegre, temos 
o maior índice de mortalidade, né. E uma das coisas é porque não tem gente pra atender, né. Então 
a gente dá preferência, eu [Profissional de Medicina], de atender o paciente, e aí a exposição sexual, 
né, não é uma doença, né. É uma situação de risco, né, e uma intervenção, assim, então, que a gente 
costuma não ter tempo. [...] porque não tem profissional nem pra atender os doentes, né. Então é 
falta de gente mesmo, né. (Profissional de Medicina, entrevista em agosto de 2015).

“À época da coleta de dados, as atividades relacionadas à PEP 
estavam concentradas exclusivamente nas mãos dos profissionais de 
enfermagem do SAE; nenhum dos demais profissionais se dedicava à 
implementação dessa tecnologia.”
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Ademais, constatou-se que os profissionais entrevistados percebiam que os 

seus pares não reconheciam o caráter de urgência médica no atendimento de 

usuários em situação de exposição sexual. Embora o “Postão” dispusesse de servi-

ço de emergência, seus profissionais, em geral, se recusavam a atender usuários em 

situação de exposição, encaminhando-os ao SAE.

Aí as emergências começaram tipo assim: é violência, atende; não é, não atende, deixa pra ir no 
outro dia, né? Deu bem assim: tá, foi estupro, foi isso, aquilo, atende, né. Se não, ah tá, então tu vai lá 
no outro dia que não precisa atender, porque tipo assim: “ah, fez, agora, né, ‘te rala!’ [...]” (Profissional 
de Medicina, entrevista em agosto de 2015).

Observavam-se, ainda, situações em que à avaliação de risco não correspondia 

indicação de uso da PEP; ainda assim, por medo e ansiedade, o usuário pressionava 

o profissional a prescrevê-la mesmo sem indicação – o que pode ser interpretado 

como respeito à autonomia do sujeito e ao usufruto da estratégia como um direito. 

Esse ponto ganha relevância com o lançamento da PrEP, visto que os profissionais 

vão se deparar com usuários sem indicação para seu uso e terão de lidar com a 

tensão gerada pelo desejo destes de utilizá-la mesmo assim. 

Com relação aos desafios à implementação, ficam as palavras de uma profis-

sional do serviço: 

Então, assim, eu acho que os gestores deveriam já estar presentes, vendo o aumento dessa de-
manda e já estarem prevendo a capacitação da rede para absorver essa demanda, preparação, 
capacitação, de fazer uma projeção, isso tem a ver com gestão, né. Porque não é uma coisa louca, 
ah, uma coisa do serviço, isso é uma coisa que vem do Ministério, uma coisa nacional, né, e que tem 
que estar prevista. Acho que não está dessa forma ainda, pelo menos eu não ouvi falar nada nesse 
sentido, de que, bom, vamos preparar a Atenção Básica, né. Acho que isso está muito incipiente, né. 
(Profissional de Serviço Social, entrevista em agosto de 2015).

Com isso, conclui-se que o processo de implementação não é neutro. Por mais 

elaborado que seja o plano normativo, os profissionais de linha de frente agem, 

interagem, modificam as estratégias pensadas; com efeito, para além da execução 

técnica, há uma execução simbólica envolvendo conflitos, percepções e valores. No 

cenário de incorporação da PrEP, é preciso atentar para o cotidiano dos serviços e, 

principalmente, aqueles que traduzem normas e objetivos relacionados às políticas 

públicas.
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ste artigo congrega reflexões derivadas de um conjunto de estudos realizados 

pelo NUDHES (Núcleo de Pesquisa em Direitos Humanos e Saúde LGBT), co-

ordenado pela autora.43 Os dois primeiros, “Sampa Centro” (restrito à cidade de 

São Paulo e coordenado pelo NUDHES) e “Me convida que eu vou” (de âmbito 

nacional, coordenado por Ligia Kerr), foram conduzidos junto à população HSH. 

Os outros três (“Muriel”, “Pesquisa Divas” e o “Projeto Coorte TransNacional”) 

envolvem a população transexual.  A “Pesquisa Divas” integra a mesma iniciativa do 

Ministério da Saúde que conduziu estudos utilizando a metodologia RDS em doze 

capitais brasileiras: esta segunda rodada de estudos (uma primeira foi realizada em 

2009) inclui estudos com profissionais de sexo, HSH e, pela primeira vez, travestis 

e transexuais femininas, e seus resultados ainda não se encontram publicados. O 

“Projeto TransNacional” é um estudo internacional que está sendo realizado si-

multaneamente em São Francisco, Califórnia e em São Paulo, e que será também 

realizado em Nanjin, China, na capital da Namíbia e, provavelmente, no Vietnã e em 

Portugal.  O estudo tem dentre os seus objetivos estimar a incidência de infecção 

pelo HIV e o impacto dos eventos de transição social e biomédica na incidência 

de HIV, comportamentos preventivos, e outros resultados de saúde importantes.

No que diz respeito à população de pessoas transexuais os estudos realiza-

dos pelo grupo não tem se restringido à análise das questões relativas ao HIV, ao 

contrário, a proposta é analisar um conjunto de fatores concernentes ao acesso a 

direitos e serviços, a violação de direitos, à inserção dessas pessoas no mercado de 

trabalho, na escola e outras instituições relevantes. É nesse contexto que o HIV (e 

outras ISTs) são “reveladores” de desigualdades estruturais. Os estudos também 

analisam os comportamentos associados44 à infecção pelo HIV e investigam-se as 

“novas” tecnologias de prevenção, isto é, o conhecimento, acesso e a utilização de 

PrEP e PEP. Do mesmo modo, procura-se compreender como essas comunidades 

têm se organizado e como tem sido o processo de visibilidade e apoio social. 

Os marcos teóricos utilizados são os referenciais da vulnerabilidade, muito uti-

lizado no Brasil e útil para trabalhar tanto o contexto quanto as questões do nível 

individual. Sobretudo com a população de pessoas transexuais, tem-se lançado mão 

também da teoria de afirmação de gênero, que busca identificar a lacuna entre as 

necessidades de afirmação de gênero e o atendimento às mesmas, bem como as 

repercussões sobre a saúde das pessoas quando estas não são atendidas: quanto 

maior a lacuna, maiores seriam os desfechos negativos de saúde. Este referencial 

tem se mostrado muito apropriado ao contexto brasileiro. Emprega-se ainda o 

referencial dos direitos humanos e saúde, para não só construir os instrumentos, 

mas também orientar a análise e a interpretação dos dados. 

E

43 O NUDHES reúne um gran-
de número de pesquisadores. 
A autora agradece a todos 
os seus integrantes; aos e às 
participantes; e ao CRT DST/
AIDS, parceiro institucional do 
conjunto das pesquisas que 
propicia as condições para 
que elas se materializem. Para 
maiores informações: www.
nudhes.com

44 Em relação a HSH especifi-
camente, um estudo nacional 
anterior de atualização dos 
dados de prevalência de 
infecção foi mais vinculado a 
fatores associados à infecção 
por HIV, tendo também inves-
tigado sífilis e hepatites B e C.
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Os dados disponíveis de infecção por HIV, um marcador biológico bem claro, 

são úteis para entender o que está acontecendo com o “sexo”. Em 2016, o estu-

do RDS45 entre HSHs apresentou uma prevalência de infecção por HIV de 24,8% 

(STUDY et al, 2018) em São Paulo (dados ainda não haviam sido publicados no 

momento do seminário). Em 2011/2012, o estudo “Sampa Centro” havia revelado 

uma prevalência de infecção de 15% (VERAS et al, 2015). Portanto, em São Paulo, 

capital, entre os anos de 2011/2012 e 2016, verificou-se um aumento importante 

da prevalência de infecção por HIV. Em que pesem as limitações e problemas de 

comparar estudos de abordagens metodológicas e períodos distintos, o fato dos 

estudos não serem representativos da população de HSH não reduz sua importân-

cia, nem a necessidade de reflexão a respeito.

O Projeto Muriel, primeiro estudo conduzido pelo NUDHES com a popula-

ção de travestis e transexuais masculinos e femininos (embora a amostra final de 

homens trans fosse pequena), foi realizado em sete municípios do estado de São 

Paulo. Não foram realizados testes, mas a prevalência auto referida de infecção por 

HIV foi de 26%, em uma amostra de quase setecentas pessoas (673). Em 2017, sob 

coordenação de Monica Malta e Francisco Inácio Bastos (Fiocruz/Rio de Janeiro), 

o estudo denominado Divas, que também utilizou RDS, em São Paulo encontrou 

uma prevalência de 35% de infecção por HIV na população de travestis e mulheres 

transexuais. São dados alarmantes, que reforçam a vulnerabilidade e a importância 

de atentar para essa população. 

O “Sampa Centro”, de 2011, perguntou aos HSH participantes como se prote-

giam de infecções sexualmente transmissíveis, e os resultados indicam o que essa 

população está fazendo ou pensando acerca de prevenção.46 Uma parcela grande 

dos respondentes mencionava o uso do preservativo, que, junto com o gel lubrifi-

cante, constituiu o método mais citado. Isso não significa que eles afirmassem fazer 

45 O estudo RDS utiliza redes 
de relações sociais: os partici-
pantes recrutam membros de 
seu círculo de relações para 
que os pesquisadores possam 
construir um mapa, em que 
cada pessoa distribui convites 
e recruta pares, constituin-
do cadeias – o que permite 
vislumbrar concentrações 
mostrando quem se relaciona 
e está em círculos em que 
a prevalência da infecção é 
muito maior.

46 As alternativas foram codifi-
cadas posteriormente, a partir 
da resposta espontânea dos 
1.217 respondentes, HSH de 
alta escolaridade entrevistados 
no centro de São Paulo.

“Uma parcela grande dos respondentes mencionava o uso do 
preservativo, que, junto com o gel lubrificante, constituiu o método 
mais citado. Isso não significa que eles afirmassem fazer uso 
do preservativo em todas as relações; pelo contrário, havia variações 
consideráveis em termos de frequência, uso, tipo de parceiro, entre 
outras categorias.”
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uso do preservativo em todas as relações; pelo contrário, havia variações conside-

ráveis em termos de frequência, uso, tipo de parceiro, entre outras categorias. Por 

outro lado, identificou-se uma série de outras estratégias que não fazem parte de 

nenhum cardápio oficial, como “ser fiel”, “selecionar bem os parceiros”, “optar por 

práticas de menor risco” (o que implica em um conhecimento associado ao status 

de infecção), bem como, em números muito pequenos, o uso de PrEP e PEP. 47

No mesmo estudo, entre as razões citadas para não se testar para HIV, aquelas 

que fazem referência a “medo” preponderaram. O “medo” continua sendo uma 

barreira para a testagem e busca de tecnologias de prevenção.

Em São Paulo em 2016, embora os números não sejam definitivos e as análises 

se encontrem em andamento, podemos destacar algumas características do com-

portamento sexual dos participantes: alto percentual de respondentes que referem 

praticar sexo anal desprotegido, seja ele insertivo ou receptivo; outra é a “última 

relação sem camisinha”, entendida como um indicador de que de fato não se está 

usando, que chega a quase 40% da amostra. O indicador “sexo desprotegido” vem 

aumentando em relação a pesquisas anteriores.

Do mesmo modo, é muito maior a visibilidade da condição de homossexuali-

dade e travestilidade, mas em contextos de muita violência. Não é possível afirmar 

se a violência cresceu na medida em que cresceu a visibilidade; todavia, a quase 

totalidade dos gays entrevistados, tanto os mais jovens quanto os mais velhos, já 

tornaram pública a sua orientação sexual muito precocemente. Os dados mais re-

centes de estudo do grupo indicam um menor número de HSH que inicia sua vida 

sexual com mulheres, comparado com os dados captados cinco ou seis anos atrás.

Um levantamento informal feito em novembro de 2017, por participantes do 

NUDHES, em um dos mais populares aplicativos para encontrar parceiros sexuais48 

revelou, propostas de barebacking, oferta de drogas como cocaína,49 propaganda de 

47 Em 2011, o nível de conheci-
mento acerca dessas tecnolo-
gias não era muito maior do 
que o percentual de pessoas 
que afirmavam utilizá-las.

48 Vem se constatando a alta 
conectividade, por meio dos 
aplicativos, entre os HSHs – 
dado que ainda não é válido 
para a população trans, que faz 
uso do aplicativo em percen-
tuais muito inferiores.

49 Embora não tenha sido 
ainda adequadamente captada 
pelas pesquisas, a ampliação 
do uso explícito de drogas nos 
clubes e locais de encontros 
gays é cada vez mais notória. 
Em São Paulo, substâncias 
como a cocaína e drogas 
sintéticas viraram uma febre – 
levando, nos principais clubes 
da cidade, a casos de convul-
sões e quedas na pista com 
frequência crescente.

“Estamos na era da prevenção combinada, que considera 
a diversidade de necessidades, e que deveria operar em múltiplos 
níveis: na comunidade, na sociedade, buscando engajamento 
e lidando com o contexto, fazendo uso de intervenções biomédicas, 
comportamentais e estruturais. “
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garotos de programa que aceitavam pagamento em cartão. Ou seja, o sexo, na era 

da prevenção medicalizada – está ao “alcance da mão”, o que parece configurar 

uma significativa mudança nos padrões.  

Os dados dos estudos revelam o que poderia ser uma menor percepção de 

risco de ser infectado pelo HIV. Claramente, o HIV/AIDS não fazem parte do dis-

curso.  Apesar da ausência do HIV/AIDS no discurso, porém, os dados revelam que 

o medo continua presente.  A revelação dos testes positivos no âmbito das pesqui-

sas é sempre tensa, às vezes dramática, tanto no caso dos que ainda não conheciam 

o seu diagnóstico, mas também de grande parte dos que já sabiam, sugerindo que 

estes nutriam alguma esperança de que o diagnóstico não se confirmasse. Esta cena 

é antiga, conhecida de todos os que atuam nesse campo, segue fazendo parte desse 

contexto. 

Estamos na era da prevenção combinada, que considera a diversidade de ne-

cessidades, e que deveria operar em múltiplos níveis: na comunidade, na sociedade, 

buscando engajamento e lidando com o contexto, fazendo uso de intervenções 

biomédicas, comportamentais e estruturais. Em todos os textos de referência as 

intervenções estruturais fazem parte, porque está provado que sem intervenções 

estruturais não há tecnologia biomédica ou não biomédica que resolva. Neste Bra-

sil de hoje, parece que esquecemos.  Para onde estamos indo? 
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ste artigo parte da constatação da elevada prevalência em HIV em mulheres 

trans e travestis – prevalência que, no Brasil, chega a 33%, segundo meta-análise 

publicada em 2013 (BARAL et al, 2013) que inaugurou a discussão mundial acerca 

da necessidade de se olhar com maior atenção para essa população específica. 

Com efeito, estudo realizado no Hospital de Clínicas de Porto Alegre (COSTA 

et al, 2015), revelou uma prevalência de 25% em HIV entre mulheres trans que 

buscam esse serviço – número que, quando comparado aos dados brasileiros de 

2013 relativos à população em geral, HSH e mulheres com histórico de trabalho 

sexual, evidencia a discrepância existente entre esses grupos e a população trans. 

Constatou-se ainda a falta de relação significativa entre prevalência e ano de ingres-

so no programa de cirurgia de afirmação de gênero; isto é, desde 1998, quando o 

programa foi fundado, até 2013, a prevalência permaneceu em torno de 25%, o que 

mostra a falência ou as dificuldades de implementação de estratégias de prevenção 

voltadas para essa população.

Tomando como objetivo investigar acessos e barreiras relacionados aos cuida-

dos do HIV em pessoas trans e com outras identidades de gênero no Rio Grande 

do Sul e São Paulo, a pesquisa que fundamentou este artigo51 estruturou-se em 

torno de um questionário. Esse instrumento foi todo baseado na interface com 

as comunidades trans, em especial as do Rio Grande do Sul.52 Trata-se de um ins-

trumento, com mais de dez seções, que incluem aspectos de saúde, hormônios, 

cirurgias, ISTs, saúde sexual, renda, entre outros. A partir das categorias êmicas 

reportadas pelos participantes (“mulher trans (sexual) ”; “mulher”, “travesti”; “ho-

mem trans (sexual) ”; “homem”), empreendeu-se uma categorização baseada, em 

grande parte, no acesso aos procedimentos de afirmação de gênero, um dos focos 

do estudo.

A amostra total somou 710 pessoas trans e com outras identidades de gênero; 

o critério de inclusão era reportar um sexo designado no nascimento diferente da 

identidade de gênero atual. Os participantes apresentaram uma média de idade de 

26 anos; a maioria se declarou branca; 20% se declararam com ensino superior e 

5%, com pós-graduação – percentuais muito mais altos que a prevalência nacional. 

Tão elevada escolaridade da amostra torna ainda mais alarmantes os resultados 

encontrados.

Tais dados devem ser situados no contexto de violência em relação a pessoas 

trans no Brasil, primeiro país em números absolutos e quarto em números relati-

vos de homicídios de pessoas trans. Este artigo vem inserir-se, portanto, na inter-

face entre tão elevada soroprevalência e o alto grau de violência, preconceito e 

E

51 Este artigo apresenta um 
recorte dos dados da pesquisa 
de doutorado em Psicologia 
do autor, concluído em 2015 
na Universidade Federal do 
Rio Grande do Sul (UFRGS). 
Parte dos resultados foi 
publicada em dois artigos 
(COSTA et al, 2016; COSTA 
et al, 2018); um terceiro tem 
publicação prevista em breve.

52 A princípio, o levantamento 
se restringiria aos hospitais 
que acolhem as pessoas para 
as cirurgias de afirmação de 
gênero, o que estabeleceria 
um recorte específico; todavia, 
acabou se ampliando para 
uma coleta online. Baseou-se 
em um estudo canadense 
chamado TransPULSE Project, 
com cuja responsável, Greta 
Bauer, os pesquisadores bra-
sileiros estabeleceram uma 
parceria. Tanto no Canadá 
quanto no Brasil, o estudo foi 
informado pela comunidade, 
isto é, construído a partir 
dos dados encontrados pelas 
próprias comunidades trans 
investigadas, que, a partir da 
parte qualitativa do estudo, 
levantaram as necessidades a 
serem avaliadas.
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discriminação institucional a que essa população se encontra sujeita no Brasil. Com 

efeito, da amostra supradescrita 86,8% declararam já haver enfrentado alguma for-

ma de violência, tais como assédios físicos (67%), verbais (41,3%) e sexuais (40,4%), 

ameaças silenciosas (20,2%), violência física (19,6%), violência sexual (12,1%) – em 

episódios ocorridos, em sua maior parte, na rua (79,4%), em contexto educacional 

(53,3%), em casa (35%) e no trabalho (27,4%). Entretanto, apenas 10,2% denuncia-

ram a violência sofrida.

Dos motivos relatados para não se testar para HIV (os participantes podiam 

assinalar mais de um), a alegação de que o respondente sempre teria feito sexo 

seguro, o que eliminaria a necessidade de teste, foi a mais prevalente (24,93%) – 

seguida, em ordem decrescente, de “não acredito estar em risco”; “sempre usei 

agulhas descartáveis”; “tinha medo de ser HIV positiva/o”; “não acho importante 

me testar”; não fiz sexo recentemente”; “não sei onde me testar anonimamente”; 

outras razões; “os locais de testagem que conheço são insensíveis comigo”; “não 

quero que saibam que me testei”; “não quero que minha/meu parceira/o saiba que 

me testei”.

Por outro lado, 72,7% das mulheres trans/travestis, 50,6% dos homens trans e 

52% das pessoas com outras identidades de gênero relataram já haver se testado 

para HIV em algum momento da vida – dos quais quase 50% haviam se testado 

nos últimos seis meses. Em comparação, a PCAP aponta uma frequência nacional 

de acesso à testagem de 36,5%, com 38,4% tendo se testado nos últimos seis me-

ses. Portanto, na população trans, a frequência de testagem é muito mais elevada 

que na população em geral – e, entre as mulheres trans, o grupo mais estudado, 

diversos estudos (BUSTAMANT et al, 2015; LEE et al, 2015; PINHEIRO Junior et al, 

2015; OLDENBURG et al, 2016) confirmam a frequência ainda mais alta, chegando 

“72,7% das mulheres trans/travestis, 50,6% dos homens trans e 52% 
das pessoas com outras identidades de gênero relataram já haver se 
testado para HIV em algum momento da vida – dos quais quase 50% 
haviam se testado nos últimos seis meses. Em comparação, a PCAP 
aponta uma frequência nacional de acesso à testagem de 36,5%, 
com 38,4% tendo se testado nos últimos seis meses. “
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a 90,4% na Indonésia (PRABAWANTI et al, 2015) e 97,6% em Portugal (GAMA et 

al, 2017).

Dos motivos para testagem, o mais prevalente foi que a mesma fazia parte 

de checkup de rotina, hospitalização ou cirurgia – seguido de “queria saber se era 

soropositiva/o”; “senti que me expus em uma relação”; sem motivo específico; “al-

guém me aconselhou a me testar”; “tive receio de transmitir o HIV”; “fiz sexo com 

alguém que suspeitei ser HIV-positiva/o”; “me senti doente”; outro; “fui abusada/o 

sexualmente”; “senti que me expus no trabalho”; “fiz sexo com alguém que eu sabia 

ser HIV-positiva/o”; “não sei”; “compartilhei seringas”. Sublinhe-se que o aconselha-

mento específico para testagem não é a razão mais frequente.

Em relação à cascata de cuidado, das pessoas trans soropositivas 92,32% es-

tavam vinculadas ao serviço; dessas, 82,05% encontravam-se em terapia antirre-

troviral – novamente, porcentagens muito superiores às da população brasileira 

em geral, que parecem colocar em questão a centralidade das novas estratégias 

centradas sobretudo em “testar e tratar” para a população trans. Por outro lado, 

sendo o levantamento de dados datado de 2015, quando ainda não existia PrEP, a 

PEP era desconhecida de 68,6% dos respondentes.

Por fim, 66,1% dos respondentes reportaram um histórico de trabalho sexual 

visando à sobrevivência e ao pagamento das contas – sendo esse percentual de 

40,8% no caso das mulheres trans, 5,8% no dos homens trans e 12,1% entre pes-

soas com outras identidades de gênero. 

A partir desses dados, pode-se destacar algumas questões para debate e re-

flexão: as pessoas trans, especialmente mulheres trans e travestis, constituem uma 

população altamente testada; a testagem nem sempre é motivada pela “vulnerabili-

dade”, podendo ocorrer em contextos totalmente diversos, tais como um checkup 

de rotina – não em função de um entendimento de que essas pessoas necessitam 

“Como, então, trabalhar a prevenção junto à população trans, com 
um olhar voltado especificamente para as questões de diversidade 
sexual e de gênero – em um contexto em que não se pode falar em 
sexualidade e gênero na saúde nem na educação, face à onda de 
retrocessos e conservadorismo político que vem recrudescendo no 
Brasil?”
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de um acesso específico (por parte dos profissionais de saúde, por exemplo), le-

vando em conta sua vulnerabilidade para o contexto da epidemia. 

Quais seriam, então, os limites para “testar e tratar” – considerando-se que a 

população trans apresenta uma altíssima prevalência de HIV, se testa (ou é testada) 

de maneira frequente, já está vinculada ao serviço e com acesso ao TARV? Insistir 

somente nessa estratégia – sem levar em conta o contexto de vulnerabilidade do 

ponto de vista da violência estrutural, especialmente da falta de acesso à renda e 

educação, e da precarização do trabalho sexual motivado pela sobrevivência – difi-

cultará o entendimento das questões específicas que contribuem para tão elevada 

prevalência. A testagem por si só não é suficiente; é necessário investir em outras 

estratégias de prevenção.

Como, então, trabalhar a prevenção junto à população trans, com um olhar 

voltado especificamente para as questões de diversidade sexual e de gênero – em 

um contexto em que não se pode falar em sexualidade e gênero na saúde nem 

na educação, face à onda de retrocessos e conservadorismo político que vem 

recrudescendo no Brasil? Pode ser relevante examinar esses dados à luz do que 

Pelúcio (2007) chamou de “sidadania” e processo de “sidadanização”, nos quais a 

população trans, e especialmente mulheres trans e travestis, são subjetivadas na ló-

gica do HIV/AIDS – tal como evidencia sua alta frequência de testagem. Entretanto, 

fica a pergunta: como mover a atual lógica das políticas de prevenção centradas 

na testagem e tratamento, na retórica dessexualizada da biomedicina, em direção 

a outra pautada pela garantia de direitos fundamentais como o direito a saúde, a 

identidade, a não-discriminação e a dignidade?
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A invisibilidade e 
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evantamento feito pela ANTRA dos assassinatos de travestis e transexuais 

no Brasil revelou 179 assassinatos em 2017 – 25% a mais que em 2016. O en-

frentamento à violência (física, psicológica, simbólica e institucional) é um dos 

principais fatores e bandeiras de luta do movimento trans – que nasceu no Rio 

de Janeiro em 1993, sobretudo, em reação a ela. Mas foi a partir do movimento 

de HIV/AIDS que a população trans conseguiu se organizar, identificar uma cida-

dania perdida, embora ainda precária naquele momento, e passou a colocar sua 

voz e ocupar espaços para pautar suas necessidades de sobrevivência e na luta 

contra a epidemia do HIV. 

Face à baixíssima estimativa de vida dessa população (até pouco tempo, era 

35 anos; agora já se fala em 27) e o quanto a prevalência aumentou, constata-

-se a falta de avanços, de fato, no atendimento às populações tidas como chaves. 

Como combater a infecção, se o atendimento nos serviços de saúde ainda se pauta 

em preconceitos arraigados contra nossa população, pautados em estigmas e na 

transfobia? Como ajudar as pessoas no combate ao HIV, se a maioria delas não 

tem dinheiro de passagem para ir ao posto de saúde? E quando chegam não tem 

o medicamento pela crise do estado e falta de investimento do estado – que foi 

congelado por 20 anos? 

É necessário incluir o combate às vulnerabilidades e o contexto em que nossa 

população está inserida para pensarmos em saídas eficazes que possam barrar o 

avanço da epidemia e diminuir a prevalência em nossa população que já se estima 

em algo acima de 40%. Somos prioridade para pesquisa, mas não somos prioritárias 

para as campanhas e apoio institucional.  As campanhas, quando acontecem, se dão 

majoritariamente no carnaval e in loco; sem um direcionamento para as popula-

ções-chave, logo, as informações não chegam na ponta. Cabe ao movimento social 

fazer esse trabalho, assumindo a responsabilidade de levar informação à nossa 

população – missão cada vez mais difícil nestes tempos pós-golpe, de crescente 

esvaziamento de recursos.  

De fato, em vários espaços, vê-se um esvaziamento do acesso ao tratamento; 

não são raras as denúncias de pessoas que não estão conseguindo receber a medi-

cação, que, apesar da prevalência altíssima, não chega na ponta. Estamos assistindo 

ao desmonte das políticas sociais que vinham sendo conquistadas, inclusive de 

saúde. Recentemente, por meio de uma manobra, cortaram a verba destinada ao 

processo transexualizador, que já não recebe novos usuários no Rio de Janeiro 

desde 2011. É muito provável que, em médio ou curto prazo, os serviços ligados ao 

processo transexualizador, na prática, deixem de existir. Não derrubam a portaria, 

L
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porque isso causaria um confronto direto com o movimento; mas cortam a verba. 

O mesmo tem se dado com os programas de HIV/AIDS.

Quando se verifica uma deficiência no repasse de verbas, inclusive para o aces-

so à medicação, inviabiliza-se a realização do trabalho de prevenção. Quase não se 

abrem mais editais. Em dezembro de 2017, por exemplo, ocorreu o ENTLAIDS 

(Encontro Nacional de Travestis e Transexuais Lutando contra a AIDS), maior en-

contro nacional de Travestis e Transexuais organizadas para discutir meios de pre-

venção de HIV/AIDS, que ocorre há 24 anos no Brasil. Ainda assim, em 2016, a 

inscrição no edital foi negada. A aprovação se deu mediante recurso. O episódio 

mostra como a população trans é a primeira a ser chamada para participar de es-

tudos, mas não recebe igual prioridade quando se trata de pensar estratégias para 

reforçar o acesso à informação, à formação, à medicação entre outras questões. 

Em geral, não chega a devolutiva para essa população, que tanto contribui para a 

pesquisa.

Com relação à intervenção medicamentosa, não existem hoje estudos sobre 

a associação entre o antirretroviral e a hormonioterapia. Seja para pacientes in-

fectados, ou em relação a PrEP ou PEP. A maior parte da população de travestis e 

transexuais faz uso de terapia hormonal por conta própria, sobretudo em função 

da vulnerabilidade – por uma questão de sobrevivência, porque o serviço de saúde 

não é acolhedor. Nada se sabe sobre a interação medicamentosa com o silicone 

industrial, ou a penicilina historicamente usada pelas travestis. Temos o exemplo 

de uma travesti que se descobriu soropositiva, iniciou o antirretroviral e por seis 

meses sofreu com diversas reações frente à combinação deste com o AAS infantil 

que ela usava para “afinar o sangue”, por ter ouvido falar que isso melhoraria sua 

circulação em relação à compressão causada pelo silicone industrial. O médico só 

descobriu quando ela comentou que fazia uso do AAS e ele decidiu pesquisar. O 

“Quem se prostitui, ao buscar o posto de saúde, tende a evitar 
a região de sua residência. Contudo, muitas vezes seu endereço 
obriga a pessoa a ser atendida no posto mais próximo. Quem está 
no movimento social tenta fazer arranjos, acordos, de modo a obter 
comprovantes de residência que permitam a quem se prostitui 
acessar o serviço de saúde próximo de seu local de trabalho.“
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caso ilustra a falta de informação e, principalmente, de acolhimento e escuta capa-

citada para a população trans na saúde. 

A falta de reconhecimento e respeito ao uso do nome social – tema em de-

bate há 25 anos no movimento trans, e até hoje não inteiramente implementado 

– contribui enormemente para a exclusão das pessoas trans nas escolas, serviços 

de saúde e demais ambientes sociais. Muitos cobram que essa população se qualifi-

que para trabalhar, mas ninguém oferece oportunidades – daí serem pouquíssimas 

as pessoas inseridas no mercado formal de trabalho; quando se faz o recorte para 

quem está inserido no mercado formal de trabalho e tem ascensão de carreira, o 

número é de apenas 4% de toda uma população. Isso é preocupante. Por outro 

lado, segue inalterada a elevada taxa de pessoas trans que são levadas a buscar a 

prostituição, como única alternativa de renda, por conta dos estigmas e da exclu-

são: 90% de nossa população está na prostituição. Evidentemente, essa pessoa vai 

se expor a clientes que vão pagar mais para fazer sexo sem preservativo; daí a im-

portância de se falar sobre PrEP, e em casos de acidentes relacionados às práticas 

sexuais, a PEP. 

Ademais, quem se prostitui, ao buscar o posto de saúde, tende a evitar a região 

de sua residência. Contudo, muitas vezes seu endereço obriga a pessoa a ser aten-

dida no posto mais próximo. Quem está no movimento social tenta fazer arranjos, 

acordos, de modo a obter comprovantes de residência que permitam a quem se 

prostitui acessar o serviço de saúde próximo de seu local de trabalho. Por outro 

lado, é preciso cuidado para que uma não fique sabendo da sorologia da outra e 

elas acabem se denunciando umas às outras para os clientes. Reproduzindo estig-

mas e ‘’sorofobia’’ que a sociedade impõe sobre todas nós. Por fim, com relação 

aos HSH, é preciso lembrar que a “culpa” é sempre das travestis e transexuais na 

“Em caso de algum acidente no ato sexual entre mulheres trans e 
homens trans, este, na maioria das vezes, lança mão da pílula do dia 
seguinte. Não se fala em PEP, nem em acesso, até porque 
acredita-se que homens trans, assim como mulheres lésbicas, não 
contrae m HIV/AIDS – visto que não existe uma política pública 
pensada para essas pessoas; sequer há política de HIV/AIDS 
e prevenção para esses dois grupos.”
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prostituição. Os que usam a prostituição são “senhores de bem”. E a estratégia, 

tem sido “imunizar” a nossa população, nos colocando como vetores em poten-

cial, para salvar os “senhores de bem” da contaminação e como responsáveis por 

interromper a transmissão do HIV. É responsabilidade demais para uma população 

que mal consegue ler e escrever. Que não tem cidadania reconhecida ou acesso 

aos espaços comuns na sociedade.

Não obstante todas essas questões, a discussão do acesso da população trans 

à saúde limita-se ao processo transexualizador e/ou HIV/AIDS. Quem busca um 

posto de saúde com uma amigdalite, por exemplo, é encaminhado para o Hospital 

Pedro Ernesto, no Rio de Janeiro, porque os profissionais de saúde não sabem 

lidar com essa população e fica parecendo que todas as nossas demandas de saú-

de estão relacionadas exclusivamente aos procedimentos de transição de gênero. 

Quando chega uma mulher trans no serviço de saúde, o médico muitas vezes não 

se dá ao trabalho de fazer uma anamnese básica. Não nos examina e nem toca 

nossos corpos.

Em caso de algum acidente no ato sexual entre mulheres trans e homens trans, 

este, na maioria das vezes, lança mão da pílula do dia seguinte. Não se fala em PEP, 

nem em acesso, até porque acredita-se que homens trans, assim como mulheres 

lésbicas, não contrae m HIV/AIDS – visto que não existe uma política pública pen-

sada para essas pessoas; sequer há política de HIV/AIDS e prevenção para esses 

dois grupos. Isso constitui um problema gravíssimo, uma vez que, no caso de ho-

mens trans, estes passam a eleger a prostituição como meio de sobrevivência pela 

dificuldade de acesso ao mercado formal, mesmo tendo, em geral, escolaridade 

superior à das travestis e mulheres trans – verifica-se processo similar ao ocorrido 

com mulheres trans e travestis, exatamente por conta da exclusão e falta de acesso.

Os desafios são intensificados pela falta de discussão sobre gênero e sexua-

lidade. Poucos recebem, dos pais e/ou da escola, e especialmente na juventude e 

infância/adolescência, uma educação aberta sobre sexualidade. Daí em geral, fica 

claro, faltar preparo para discutir o assunto. Faz-se sexo, mas não se fala sobre 

ele – um problema grave para as questões de ISTs e HIV/AIDS, por não estarmos 

conseguindo dialogar com nossos pares. É imprescindível, cada vez mais inserir as 

pessoas travestis, mulheres transexuais e homens trans nos diálogos cotidianos, 

especialmente nas questões de saúde e acesso ao HIV/AIDS.

Falar de travestis e transexuais é falar de violência, de sobrevivência e resis-

tência. A violência é uma das primeiras instituições que essas pessoas conhecem, 

muitas vezes dentro de casa. E falar de uma possibilidade de não morte! Uma das 
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primeiras coisas que escutam ao verbalizar que são pessoas não-homens, não-

-cisgêneras, é que vão morrer de AIDS. Recentemente, foi instituída uma rede 

nacional de pessoas trans vivendo e convivendo com o HIV. A maior relevância 

dessa iniciativa é o fato de que elas estão falando por si mesmas. Mas o estigma e 

o preconceito continuam. Pessoas há 30 anos no movimento de HIV/AIDS têm a 

sensação de estar nos anos 1980, por discutir e pautar praticamente os mesmos 

temas, tamanho é o retrocesso nesse campo. 

E é exatamente por todo esse panorama, desolador e preocupante, que nós, 

do movimento nacional, através da Associação Nacional de Travestis e Transexuais 

(ANTRA) e nos demais espaços que ocupamos, resistiremos a tudo e a todos! 

Por uma saúde acolhedora, livre de transfobia e que nos reconheça como cida-

dãos e cidadãs de fato é que lutamos. E assim será, desde sempre!
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sta comunicação aborda o tema do envelhecimento e a questão de como o 

marcador da idade, ou a interpelação etária, se articula às diferentes posições que 

os sujeitos ocupam na intersecção com gênero, sexualidade, raça e localidade, en-

tre outros marcadores no jogo da produção da identidade e da diferença (SILVA, 

2001). 

O interesse pela intersecção de gênero e envelhecimento já nos é conhecido 

desde meados dos anos 1980, notadamente a partir das contribuições da pesquisa 

antropológica (DEBERT & DOLL, 2005) e dentro de certa possibilidade de com-

preender o que era gênero à época – no limite, questões de mulheres, questões de 

homens. De outra parte, a discussão sobre sexualidade e geração do ponto de vista 

da diversidade encontraria lugar somente a partir dos anos 2000 –  isso tanto do 

ponto de vista do envelhecimento quanto da juventude. Inicialmente a juventude e 

somente algum tempo depois a preocupação com o envelhecimento LGBT emerge 

na cena da pesquisa, não antes de ter passado pela preocupação do movimento 

social (desde as preocupações com AIDS/ HIV e outras IST) (POCAHY & DOR-

NELLES, 2017). 

Apesar da incipiente produção no cruzamento diversidade sexual e de gênero 

e velhice e raça, muitos estudos e amplo social debate vêm mostrando que múl-

tiplos são os enunciados e complexa é a trama dos sujeitos e das instituições que 

disputam os significados e as políticas sobre o envelhecimento no Brasil contem-

porâneo.  Apesar de não poucos esforços associativos, vasta e diversificada pes-

quisa acadêmica, poucas são as certezas sobre os rumos da velhice, especialmente 

no estado de exceção em que nos encontramos. Porém, nossas certezas são ain-

da mais duvidosas quando interseccionamos nessa rede enunciativa a questão da 

AIDS, epidemia que igualmente envelhece – seja pelo fato de que muitos sujeitos 

infectados pelo vírus seguem suas vidas envelhecendo, seja porque muitos sujeitos 

idosos e idosas vêm se infectando com o vírus do HIV e outras IST. 

Diante de tudo isso e das poucas garantias que temos no cenário de emer-

gência da questão da velhice, sobretudo diante da uma reforma previdenciária 

totalmente comprometida com o cálculo neoliberal, temos por certo apenas os 

indicadores sobre a longevidade dos brasileiros e das brasileiras. Somos um país 

que envelhece a passos largos e cambaleantes, tendo a expectativa de vida atingido 

atualmente a faixa de 75,44 anos, em uma média geral. Há 15 anos, estimávamos 

69,83 anos para a média nacional. No ano 2000, o percentual de brasileiros acima 

de 65 anos era de 6%; em 2017, 8% (IBGE, 2016). E já se aproximam o número de 

crianças até 8-9 anos em domicílios ao número de idosos e idosas. No entanto, 

E
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decresce a população jovem. Há uma prospecção de que o número de idosos e 

idosas equipare-se ao número de jovens55. 

A longevidade tem uma série de implicações em termos de políticas de educa-

ção, saúde, trabalho, assistência, cultura e lazer, entre outros: se a vida se alonga, os 

problemas também, assim como novos horizontes éticos, estéticos e políticos se 

definem, impondo a revisão profunda de nossos termos sociais, políticos e culturais 

sobre a velhice. 

No entanto, os termos de uma rica e complexa disputa acerca dos significados 

da velhice vêm sendo obnubilados pela racionalidade econômica. Há uma leitura 

amplamente difundida desse quadro demográfico nos seguintes termos: o número 

de pessoas idosas no Brasil avança em progressões geométricas, com impacto so-

cial e econômico. Isso releva que os partidários dessa leitura não costumam exami-

nar o significado de “social” e “econômico” em outros termos que não o do cálcu-

lo. Essa chave analítica isolada nos informa apenas que as respostas governamentais 

vêm sendo simplificadas pela aritmética neoliberal, responsável por culpabilizar e 

excluir a população idosa, sobretudo através do sequestro de direitos e da cres-

cente precarização daqueles historicamente desfavorecidos no jogo da produção 

das interseccionalidades que marcam a diferença e a tornam, então, desigualdade 

ou as letalizam. Efeito disso, a marcação da diferença amplia as condições de preca-

rização e vulnerabilidade, quando não menos passa a letalizar o sujeito marcado no 

jogo da regulação das idades e tempos da vida. Paradoxal, por outra parte, no jogo 

de produção da diferença é o caso da população trans, cuja expectativa de vida 

caiu de 35 para 27 anos – ou seja, ou essas pessoas não conhecem a experiência 

do envelhecimento (porque morrem muito cedo), ou antecipa-se a experiência do 

envelhecimento (pelos muitos agravos à saúde e precarização da vida).

55 http://www.brasil.gov.br/
ciencia-e-tecnologia/2011/04/
populacao-idosa-no-brasil-
-cresce-e-diminui-numero-de-
-jovens-revela-censo

“Essa chave analítica isolada nos informa apenas que as respostas 
governamentais vêm sendo simplificadas pela aritmética neoliberal, 
responsável por culpabilizar e excluir a população idosa, sobretudo 
através do sequestro de direitos e da crescente precarização 
daqueles historicamente desfavorecidos no jogo da produção 
das interseccionalidades que marcam a diferença e a tornam, então, 
desigualdade ou as letalizam.”
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Contudo, a emergência da população de pessoas ditas velhas/ idosas – e a 

significação de “velhice” não corresponde à cronologia marcada na racionalidade 

econômica,, ultrapassando os limites e estourando as representações ditas normais 

ou esperadas para o/a idoso/a.  A experiência cultural e política do envelhecimento 

assume corpos, formas, cores diferentes, conforme diferenças culturais – e a ideia 

de sermos uma sociedade velha ou que envelhece não expõe apenas os efeitos es-

truturais de um suposto peso sobre o sistema previdenciário ou outras mazelas da 

racionalidade economicista. A trama do envelhecimento é mais complexa do que 

aquela do cálculo do governo – ou aquela da biopolítica – política de gestão da vida. 

A questão da longevidade é uma questão moderna, como já apontava Foucault 

(2004), e é uma questão global, pautada atualmente no governo explicitamente de 

um estado cada vez menor (em seu aporte social, mas cada vez maior na sua inge-

rência e gestão da vida), agenciando cumplicidades em um processo de exclusão 

que muitas vezes se expressa em micropolíticas cotidianas de profundo desprezo 

cultural pela velhice e ódio à diversidade. Tudo isso estimulado pela noção de jovia-

lidade como estilo de vida normativo, a ser vivido por toda a existência. Não faltam 

campanhas publicitárias tanto de uma cosmética da existência/corpo não velha, 

quanto nas próprias representações governamentais sobre a população brasileira, 

para apagar as marcas da velhice (ou tutelar e controlar essas representações). No 

entanto, é paradoxal a ênfase na jovialidade, força, vitalidade, porque a juventude 

tem uma posição igualmente tutelada, constrangida; ademais, o extermínio da ju-

ventude negra a impedirá a muitos/as de conhecer o envelhecimento, para exem-

plificar com outro tipo de marcação da diferença (letalizada).

Assim como os significados de gênero e sexualidade são apre(e)ndidos-ensina-

dos, o desprezo pela velhice é igualmente ensinado-aprendido no jogo da cultura, 

nas instituições como a escola, por exemplo. Porém poucos estudos colocam a 

“O foco – com trabalhos centrados nas experimentações de homens 
gays e alguns com mulheres ainda é nas práticas sexuais 
e sociabilidades, sem muita relação com aspectos de assistência ou 
proteção social aos idosos e às idosas LGBT. O olhar para os idosos 
em idades e posições de fragilidade física é ainda um grande 
desafio.”
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questão do envelhecimento para além das imagens da infantilização do/a idosos/a, 

a questão da assistência ou da debilidade. Tampouco ocupa as preocupações esco-

lares a questão da finitude ou da morte. Mas como não pensar a questão da morte 

em cidades, por entre outras razões, onde há certa potência necropolítica (MBEM-

BE, 2013), como no Rio de Janeiro, e grupos mais vulneráveis à violência? 

O que se ensina e aprende sobre envelhecimento na escola e outros espaços 

educativos? O que nossos artefatos culturais, como currículo, imagens de campa-

nhas de saúde, cinema, TV, falam e dizem ou fazem falar sobre a marca geracional 

da velhice? Será ainda aquela representação doce e asséptica de um corpo sem 

sexualidade, sem marcação racial, regional, sem “deficiência”, blindado ao gênero e 

à sexualidade?

E como essa questão aparece no cenário da política LGBT? Como disse an-

teriormente, somente no início dos anos 2000 que nossas inquietações com o 

envelhecimento das minorias sexuais e de gênero passam a ocupar a agenda acadê-

mica. Júlio Simões escreveu um texto seminal sobre a questão do envelhecimento, 

em 2004, publicado na coletânea intitulada Sexualidade e saberes: convenções e 

fronteiras organizada por Carrara et al. (2004). Mas demoraria ainda uma década 

para surgirem outros trabalhos. Estudos e intervenções face a certa demanda epi-

demiológica (HIV/AIDS) – tanto do ponto de vista da juventude quanto do enve-

lhecimento. Isto é, o movimento LGBT só se deu conta da questão da juventude/

envelhecimento por conta de uma interpelação da AIDS. Nesse período, projetos 

de ONGs – Nuances (2003) e ABIA (ALMEIDA & RAXACH, 2013), por exemplo 

– trouxeram à pauta a discussão do envelhecimento e do HIV. Do ponto de vista 

da pesquisa, alguns trabalhos começaram a ser produzidos – mas, ao contrário do 

contexto dos EUA (HENNING, 2017), por exemplo, as pesquisas brasileiras em 

muito ainda referem-se a práticas e experimentações da sexualidade e performan-

ce de gênero. Por mais que esse viés se articule ao campo da política, não estamos 

suficientemente atentos à intersecção do campo da política pública com o envelhe-

cimento. O foco – com trabalhos centrados nas experimentações de homens gays 

e alguns com mulheres ainda é nas práticas sexuais e sociabilidades, sem muita re-

lação com aspectos de assistência ou proteção social aos idosos e às idosas LGBT. 

O olhar para os idosos em idades e posições de fragilidade física é ainda um grande 

desafio. Nossos estudos ocupam-se em muito de idosos ditos jovens

 Todavia, a partir do momento em que sinais de “decrepitude” ou de vulnerabi-

lidade mais evidenciada implicam uma responsabilidade do Estado, e não somente 

da família – como se ajeitam as pessoas LGBT, como sobrevivem em situação de 
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abandono ou mesmo de moradia institucional Há aí um desafio para a pesquisa, 

hoje, em termos de como o Estado vai se responsabilizar – sem (re)privatizar a 

velhice (DEBERT, 2004), jogando sua responsabilidade para as famílias. E me per-

gunto: face a uma sociedade tão heteronormativa, em caso de uma responsabilida-

de devida à família, a quais familiares recorreriam pessoas que tiveram seus laços 

rompidos?

Aprendemos-ensinamos sobre gênero e sexualidade a vida inteira; mas o que 

nossas políticas têm oferecido ou o que elas querem que sejamos na cama das 

idades, o que pode um corpo idoso e minoritário do ponto de vista de marcadores 

como raça, gênero, sexualidade, sorologia, localidade em uma sociedade que clama 

pela democracia?
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ste artigo discute a relação entre tecnicismo e conservadorismo na história 

da prevenção do HIV. Baseia-se na investigação57 dos discursos acerca do uso da 

camisinha como método de prevenção de HIV e de algumas reflexões desenvol-

vidas no âmbito do projeto Combina58 a partir do diálogo com pesquisadores e 

profissionais dos serviços de saúde envolvidos.

O fato de o sexo (mais) seguro ter sido uma construção comunitária é um 

dado crucial para refletirmos acerca dos loci de produção de saber, dos tipos de 

saberes produzidos e dos compromissos que eles assumem ao longo do tempo. 

A proposição inicial da camisinha como prevenção de HIV emergiu de um amplo 

debate e articulação da comunidade gay, que, no início do enfrentamento da epi-

demia de AIDS, se viu interpelada por recomendações preventivas que ameaçavam 

suas posições ideológicas. A possibilidade de se optar por práticas sexuais de baixo 

ou nenhum risco, dentre elas a penetração com uso de camisinha, representou a 

continuidade da defesa do prazer com bandeira política. 

O debate mais amplo que fervilhava nos Estados Unidos, no Brasil e em outros 

lugares acabou por se condensar na proposta de uso da camisinha como preven-

ção de HIV. 

A síntese desse debate em um discurso mais estrito que propunha a camisinha 

como principal ou única solução para a prevenção de HIV, implicou em uma simpli-

ficação e despolitização dos argumentos produzidos naquele momento, isto é, em 

um retrocesso na articulação entre cuidado em saúde, liberdade sexual e respeito 

aos direitos.

No Brasil, particularmente, a própria ideia de promover o uso da camisinha es-

barrou em várias resistências, em especial oriundas de figuras religiosas. Em grande 

parte, a dimensão ideológica dessas resistências ganhou o contorno de um ques-

tionamento de ordem técnica a respeito da eficácia desse método preventivo. Em 

reação, para fundamentar a proposição da camisinha, investiu-se na demonstração 

de sua viabilidade, eficácia e sustentabilidade como estratégia de prevenção. 

Houve, a partir de então, uma exacerbação dos argumentos técnicos na cons-

trução da camisinha como norma de prevenção. Tal processo possibilitou a trans-

formação desse artefato – originalmente vinculado a contextos marginais, como os 

cenários de prostituição – numa tecnologia médica como outra qualquer, permitin-

do aos profissionais prescrever a camisinha como se prescreve um analgésico. O 

tecnicismo dessa abordagem prescritiva ganhou sua expressão mais nítida no man-

tra “use camisinha”, repetido independentemente do contexto e de dificuldades à 

adoção desse método. Tornou-se, em alguns momentos, uma postura impositiva, 

E

57 Pesquisa realizada pelo au-
tor no âmbito de seu douto-
rado em medicina preventiva 
pela USP, finalizado em 2015 
e no qual se recuperaram 
discursos preventivos focados 
na camisinha e direcionados 
para o público HSH e foram 
entrevistados nomes im-
portantes dos movimentos 
sociais LGBT e de AIDS, da 
produção de pesquisas e da 
política pública. Tese disponível 
em: http://www.teses.usp.br/
teses/disponiveis/5/5137/tde-
14092015-092808/pt-br.php.

58 Projeto cuja coordenação 
de campo, em cinco cidades 
brasileiras, ficou a cargo do 
autor.
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traduzida no discurso de profissionais de saúde e campanhas de prevenção, que 

determina que as pessoas têm que usar camisinha. 

A instauração dessa norma foi acompanhada pela dificuldade de reconhecer 

o não uso como possibilidade e sua inevitável condenação: a questão “por que as 

pessoas não usam a camisinha? ” tornou-se central na tentativa de identificar ou 

desenvolver um modo de se alcançar o propósito de que todo mundo passasse 

a usar camisinha em todas as relações sexuais. O recurso ou opção de proteção, 

construído comunitariamente, converteu-se em obrigação, substituindo a lógica da 

escolha pela da conscientização e da responsabilidade. As palavras de um entrevis-

tado, ativista do movimento social de AIDS, registram esse processo:

Então [depois, o trabalho preventivo se tornou] asséptico e normativo. Então, deixou de ser uma 
ocasião de falar de sexo e começou a haver o horror a não usar preservativo. [Tornou-se] norma-
tivo. [...] E, então isso prevalece acho que até agora. Inclusive, as pessoas [...] com HIV têm muito 
medo de falar que não usam preservativo. Mesmo sendo consensual com o parceiro ou parceiros 
que não vai usar. [...] [Elas] se sentem culpadas. Então, é difícil admitir, mas… E os médicos também 
não querem ouvir falar disso. [...] Como se transformou em norma, ficou chato e abriu muito a 
porta para hipocrisia, para que não se falasse “eu gosto de porra”, “eu gosto de transar com quatro, 
cinco”, por exemplo. Como te disse, há limitações. Você está numa suruba. Então, cada um que você 
for comer, você vai colocar um preservativo diferente? Ou, para cada um que você for dar, você vai 
verificar que ele colocou preservativo diferente e [se] só usou com você? Na verdade, se você vai 
a fundo, você tem que falar com as pessoas disso: “olha, meu querido, se você for para uma suruba, 
vai ter que fazer isso com preservativo”.

Essa fala ilustra a preponderância da dimensão técnica sobre a prática, a partir 

de uma desconexão em relação ao contexto das práticas sexuais. Em meio às dife-

rentes racionalidades possíveis, a tecnicidade exacerbada foi recobrindo o campo 

“Em meio às diferentes racionalidades possíveis, a tecnicidade 
exacerbada foi recobrindo o campo do cotidiano, da prática e dos 
sentidos assumidos por esta, de modo que a ideia de um insumo 
“asséptico” pôde se contrapor ao que se configura como erótico ou 
imoral nos cenários e práticas sexuais.” 
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do cotidiano, da prática e dos sentidos assumidos por esta, de modo que a ideia de 

um insumo “asséptico” pôde se contrapor ao que se configura como erótico ou 

imoral nos cenários e práticas sexuais.

A descontextualização dos discursos preventivos, além de favorecer uma lógi-

ca mais conservadora, na medida em que a discussão da sexualidade foi substituída 

por um debate técnico do insumo de prevenção, resvalou em limitações para a 

abordagem de identidades e práticas não hegemônicas. Assim, as ações preventivas 

direcionadas a populações específicas, como travestis e homens que fazem sexo 

com homens, foram relegadas pelo governo à atuação das ONGs LGBT e de AIDS, 

delineando a ausência de discursos mais representativos dessas práticas e identida-

des sexuais nas posturas e mensagens oficiais da prevenção. Grosso modo, a pre-

venção de HIV e o enfrentamento do estigma relacionado à sexualidade seguiram 

duas linhas paralelas, que pouco dialogaram nas ações de saúde. 

Apenas a partir dos anos 2000, emergiu um posicionamento governamental 

mais inclinado a assumir a pauta da discriminação por orientação sexual e as ques-

tões relacionadas à saúde dos segmentos LGBT. 

Uma expressão emblemática desse posicionamento mais favorável à diversida-

de sexual na prevenção de HIV ocorreu em 2003, com uma propaganda veiculada 

na tv aberta, em horário nobre, chamada “Campainha”, que abordou a homosse-

xualidade num contexto familiar de respeito e apoio. Essa propaganda despertou 

uma reação contrária que culminou na proibição de sua reutilização no âmbito do 

Conselho Nacional de Autorregulamentação Publicitária (CONAR). Tal evento, de 

alguma forma, pareceu inaugurar uma série de episódios de censura no âmbito da 

saúde e em outros campos. Com efeito, em 2015, boa parte dos entrevistados da 

pesquisa em que se baseia este artigo já identificava um recrudescimento do con-

servadorismo e percebia que esse cenário se agravaria; hoje, é notório o nível de 

endurecimento que caracteriza as políticas públicas brasileiras. 

Atualmente, o tecnicismo se expressa no otimismo frente às novas tecnologias 

de prevenção de HIV, ao passo em que a lógica das intervenções estruturais, fun-

damental para o sucesso da resposta brasileira à epidemia, parece ser esquecida. 

Recentemente, as diretrizes do Ministério da Saúde para a prevenção combinada 

apresentaram a ideia de uma “mudança de paradigma”, que supostamente supe-

raria, entre outros referenciais, a perspectiva da vulnerabilidade, que argumenta a 

favor da consideração de aspectos sociais, contextuais e institucionais (programáti-

cos) como fatores que conformam a exposição de pessoas e populações à infecção 

e ao adoecimento pelo HIV/AIDS. 
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Nesse sentido, se a prevenção combinada seguir reproduzindo os termos tec-

nicistas da promoção da camisinha, o paradigma permanecerá o mesmo, de modo 

tal que será difícil enfrentar barreiras que demandam uma compreensão dos as-

pectos práticos dos contextos sociais. Por exemplo, será difícil superar os limites 

no acesso à profilaxia pré-exposição (PrEP), cuja oferta tem sido alcançada predo-

minantemente por jovens gays, brancos e escolarizados. 

Na necessária revisão desse paradigma, um dos pontos centrais é o reconheci-

mento da autonomia dos sujeitos sexuais em contraposição ao controle sanitário e 

biomédico das campanhas e ações em saúde. A proposta de prevenção combinada, 

que apresenta um “cardápio” de métodos e estratégias preventivas, retoma, de al-

guma forma, a lógica das primeiras respostas comunitárias à epidemia, em que a ca-

misinha consistia em uma das possibilidades de se proteger da infecção; momento 

em que, a despeito das escassas possibilidades efetivas de prevenção, entendia-se 

que as pessoas poderiam escolher, articular seus projetos e decidir como iriam se 

cuidar. A recente ampliação do leque de alternativas, por mais limitadas que possam 

ser, demanda a rearticulação do discurso da escolha. 

Nessa direção, parece imprescindível o diálogo entre tendências e resistências 

que se configuraram na história da prevenção de HIV. Por exemplo, é importante 

questionar o que o trabalho de prevenção pode aprender com a lógica dos discur-
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sos denominados de barebacking. Que limites são por eles apontados e que pode-

riam ser incorporados num trabalho preventivo capaz de reconhecer a dimensão 

das escolhas pessoais? 

A implementação da prevenção combinada e a consequente mudança na lógica 

dos serviços e práticas de saúde, sobretudo em relação às noções de controle e 

autonomia, impõem o desafio de superar a lógica tecnicista da prevenção e dialogar 

com a dimensão prática da prevenção na vida cotidiana das pessoas. O seguinte 

depoimento de um usuário de PrEP, por exemplo, ao informar sobre tal dimensão, 

aponta questões que escapam à discussão mais estritamente técnica da prevenção 

e que serão fundamentais na compreensão do alcance e caracterização do uso das 

novas possibilidades preventivas:

Confesso que quando comecei a tomar [a PrEP] eu achei que iria ficar meio relaxado com o uso 
da camisinha, mas na realidade seu uso nem é mais um problema como eu achava que era an-
tes. Muitas vezes eu brochava e aparentemente eram apenas questões psicológicas mesmo, pela 
ansiedade que eu tinha e tudo o mais. Mas agora eu sinto que tenho o combo completo. Eu me 
texto agora de 3 em 3 meses para HIV e outras ISTs, mas já estava acostumado a fazer de 6 em 6 
meses. Com a diferença de que agora me sinto protegido contra o HIV. Eu sinto que foi um avanço 
poder enxergar as pessoas soropositivas de forma diferente. Não tenho mais medo delas. Com a 
PrEP nós temos a oportunidade de nos responsabilizar por nossa própria prevenção e cuidado, 
quebrando várias barreiras entre pessoas soropositivas e soronegativas. [...] Todos os meus amigos 
mais próximos sabem que eu tomo e estão aguardando sair no SUS para tomarem. No Hornet eu 
coloco “on PrEP” e já me peguei dando aulinhas do que é e como funciona para outros usuários 
que perguntaram o significado daquilo59.

59 Disponível em https://
hornetapp.com/stories/pt-pt/
prep-entrevista-usuario/
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E ste artigo pretende empreender certa sistematização da discussão sobre con-

servadorismo e pensar suas implicações para o campo da prevenção, particularmen-

te em termos da resposta política à epidemia de HIV/AIDS e da articulação de ato-

res no Estado e na sociedade civil. Para tanto, adota quatro linhas mestras: (i) o que 

na antropologia se vem chamando de processo de cidadanização das sexualidades e 

expressões de gênero não normativas (Carrara, 2016); (ii) um panorama cronológi-

co das censuras e vetos em relação à prevenção do HIV entre HSH; (iii) a interface 

entre religião e conservadorismo, tomando como referência o artigo de Ronaldo 

Almeida (2017) que discute a dita “onda conservadora” como uma “onda quebra-

da”; e (iv) as implicações desses fatores para o campo de prevenção do HIV/AIDS.

A expressão “cidadanização”, utilizada por Sergio Carrara em um artigo de 

2016, foi formulada originalmente por Luiz Fernando Dias Duarte e colaboradoras 

(1993 apud Carrara, 2016) para tratar das ações desenvolvidas por ONGs em bair-

ros populares do Rio de Janeiro nos anos 1980, num “amplo projeto de incorpora-

ção social e política de certas categorias sociais marginalizadas que se apoia sobre 

o triplo processo de individualização, racionalização e responsabilização” (Carrara, 

2016). Carrara (2016) propõe a aplicação do conceito também ao que vem acon-

tecendo, desde os anos 1960, em diferentes países ocidentais, com o que denomina 

de “sexualidades e expressões de gênero não normativas” (Carrara, 2016). A ques-

tão do conservadorismo e das censuras no diálogo com gays e outros HSH de que 

tratamos aqui deve ser entendida, portanto, no âmbito de um processo de cidada-

nização mediante o qual os sujeitos homossexuais, ou as sexualidades dissidentes, 

vinham sendo progressivamente incorporados aos campos dos direitos e da cida-

dania, sobretudo a partir do início dos anos 2000 – e especialmente de 2004, com o 

Programa Brasil Sem Homofobia (Brasil, 2004), que sistematizava políticas voltadas 

para a população LGBT. No campo da saúde, em particular, a Política Nacional de 

Saúde Integral de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais (Brasil, 2012) é 

uma conquista – embora, em termos do projeto do Sistema Único de Saúde (SUS) 

e de seus princípios de integralidade, equidade e universalidade, ela prometa mais 

do que entrega; trata-se muito mais de uma grande carta de intenções do que 

efetivamente um instrumento prático e operativo para incorporar essa população 

no campo da saúde. De forma que não avança em reconhecer as necessidades de 

saúde da população LGBT e em orientar os processos de trabalho em saúde para 

o atendimento das mesmas.

Uma reflexão sobre as censuras e os vetos a campanhas publicitárias de pre-

venção do HIV entre HSH foi feita por Veriano Terto Jr. e Jorge Beloqui61 (2012) ao 

tratar do veto à campanha de prevenção do carnaval de 2012 – sem perder de vista 



114

que, em que pesem diferenças de contexto e modus operandi, já tinha havido censu-

ra em 2003, embora esse episódio tenha passado mais desapercebido. Só em 2005, 

quando o Grupo Pela Vidda – SP solicitou ao governo federal acesso ao vídeo da 

campanha intitulada originalmente “Campainha”62 para apresentar em seu festival 

de cinema, descobriu-se que o mesmo estava censurado porque o CONAR  havia 

recebido uma queixa e emitira um parecer indicando a suspensão da exibição de 

tal filme publicitário. Na ocasião da suspensão, o CONAR63 pediu uma resposta ao 

Ministério da Saúde, que não se manifestou (Cadernos Pela Vidda, 2006). A censura, 

portanto, não data de anos recentes, nem as negociações em torno do referido 

processo de cidadanização se dão de forma linear. Trata-se, ao contrário, de um 

processo tenso, cuja dinâmica é indispensável compreender – o que se procura 

fazer em seguida, ao lançar um olhar sobre a chamada “onda conservadora”.

Almeida (2017) nomeia como “onda conservadora” um conjunto de forças 

que se consolidaram, nos últimos anos, favorecendo a restrição, a contenção e o 

retrocesso de direitos assegurados na Constituição de 1988. É crucial reconhecer 

que contamos uma história da resposta política à epidemia – resposta que se va-

leu da força da resistência à ditadura militar e do movimento da reforma sanitá-

ria, assim como do incipiente movimento homossexual, entre outros movimentos 

sociais – que de algum modo logrou constituir-se e colocar-se politicamente na 

Constituição de 1988. A geração nascida no começo dos anos 1970, que chegou à 

idade adulta no final dos anos 1980, tinha a sensação de só ganhar – que contrasta 

61 Artigo “A prevenção à AIDS 
no governo Dilma e a censura 
dos vídeos da campanha do 
Carnaval de 2012”, disponível 
em: http://www.clam.org.br/
destaque/conteudo.asp?infoi-
d=9212&sid=4 [acesso em: 
30.05.2018]

62 Disponível em:  http://www.
AIDS.gov.br/sites/default/files/
campanhas/2002/38288/fil-
me_sem_marca1.wmv [acesso 
em 02.05.18].

63 O Conselho Nacional de 
Autorregulamentação Publici-
tária (CONAR) é uma ONG 
que se atribuiu a responsabili-
dade de assegurar o cumpri-
mento do Código Brasileiro 
de Autorregulamentação Pu-
blicitária. Foi fundada em 1980 
e é formada por profissionais 
e entidades do setor publicitá-
rio e seus associados – anun-
ciantes, agências e veículos 
de comunicação. Disponível 
em: http://www.conar.org.br 
[acesso em: 27.12.17].
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com a percepção oposta de, atualmente, termos nos deparado com um grande 

muro à nossa frente. Quando se conversa com gerações mais velhas, nota-se o 

sofrimento patente nas palavras “de novo”; por outro lado, a geração nascida no 

início da primeira gestão Lula cresceu em um mundo no qual se acreditava que 

certo ideário “progressista” havia conquistado a hegemonia.

Tal como proposta por Almeida (2017), a “onda conservadora” constitui-se 

em um “emaranhado de vários jogadores em diferentes tabuleiros” (p 25). Trata-se 

de um movimento amplo constituído por e constituinte de religião, religiões e re-

ligiosos, que engloba muitos outros atores e campos em disputa. Dessa forma, os 

chamados “evangélicos” não devem ser compreendidos nem como sua causa, nem 

como sua resultante, estando ligados a um processo social mais abrangente. Há 

que se sublinhar que, assim como nem todos “os evangélicos” são conservadores, 

a pauta conservadora suplanta a pauta dos “evangélicos conservadores”; ela é sus-

tentada também por católicos – sendo crucial enfatizar que é no âmbito da Igreja 

Católica que tem início a disputa em torno da denominada “ideologia de gênero”– 

outras religiões e não religiosos. 

Almeida (2017) propõe a imagem da “onda conservadora” como uma “onda 

quebrada”. Parte, portanto, da premissa de que as linhas de força resultantes de 

processos sociais são desiguais, assimétricas e têm temporalidades distintas, pro-

pondo que sejam entendidas como vetores sociais das mudanças por que o país 

passa, sem que se pretenda identificar em qualquer uma delas o fator causal para a 

crise em curso.  Ao contrário, trata-se de analisar como essas diferentes linhas de 

força se articulam e como configuram a conjuntura atual – e, nesse sentido, esta-

belecem entre si conexões parciais, seja por afinidade, ou por estratégia, sempre 

convergindo para a praia do conservadorismo (Almeida, 2017) –, a fim de elaborar 

contra-respostas a elas. 

Do ponto de vista metodológico, Almeida (2017) recorre a Butler, em seu 

livro “Quadros de Guerra” (2015 apud Almeida, 2017), que propõe compreender 

“A geração nascida no começo dos anos 1970, que chegou à idade 
adulta no final dos anos 1980, tinha a sensação de só ganhar – que 
contrasta com a percepção oposta de, atualmente, termos nos 
deparado com um grande muro à nossa frente.”
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os conflitos político-culturais que contrapõem a moral religiosa à diversidade de 

gênero com base em “enquadramentos” que naturalizam identidades e produzem 

polarizações. O enquadramento de guerra, diz Butler (2015 apud Almeida, 2017), 

reduz a diversidade interna e intensifica o antagonismo entre posições políticas – 

disseminando a sensação de se estar em uma guerra, na qual é preciso defender 

um dos lados. 

No entender de Almeida (2017), as categorias descritivas adotadas no debate 

acerca do conservadorismo e da pauta conservadora – tais como “conservador”, 

“fascista” e “fundamentalista” – são construídas relacionalmente no embate políti-

co, que é fortemente direcionado pelos meios de comunicação mais hegemônicos. 

Tratam-se, mais precisamente, de categorias políticas de acusação que demarcam 

distintos discursos, valores, ações e posicionamentos políticos que expressam dife-

rentes interesses, conjunturalmente comuns. 

Em termos metodológicos, o autor identifica os vetores para onde apontam o 

termo de acusação “conservador”, capturado a partir do próprio debate público. 

Almeida (2017) trabalha, então, com quatro linhas de força centrais que compõem 

o que denomina como “onda conservadora”, que nos ajudam a compreender a 

conjuntura atual e a participação evangélica nesse processo.

Na primeira linha de força caracterizada por Almeida (2017), econômica, o 

grande eixo é a meritocracia e o empreendedorismo. No nível individual, o discur-

so religioso – ligado à teologia da prosperidade – procura gerar disposição para o 

empreendedorismo e a ideia de que o indivíduo tem a obrigação de “se fazer” – o 

que se articula a, mas não coincide com as concepções weberianas acerca do pro-

testantismo. No plano da política institucional, muitos agentes políticos evangélicos 

militam declaradamente por uma agenda liberal – portanto, se colocam contra a 

lógica das políticas públicas ou de redistribuição de renda, e certamente não serão 

defensores do SUS, especialmente nas agendas que incluem os direitos sexuais e 

reprodutivos.

“O autor cita a frase cristã emblemática neste debate: “amar  
o homossexual, mas ter repulsa ao ‘homossexualismo’” – em uma 
lógica de que a dinâmica das relações pessoais se pauta pela 
aceitação, mas na relação pública aquele tipo de prática e 
identidade é condenado.”
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O segundo vetor, moral, caracteriza-se pela ação moralmente reguladora, isto 

é, de disputa pela moralidade pública, que no Brasil “encontra nas religiões cristãs 

os principais canais de sacralização da família e da reprodução da vida” (Almei-

da, 2017, p. 17). Frequentemente, religiosos conservadores, tanto católicos, como 

evangélicos, defendem restrições ao secularismo no âmbito dos comportamentos 

e dos valores. Diferenciando-se, no entanto, da ação mais típica dos católicos, que 

são caracterizados por um conservadorismo reativo destinado à manutenção do 

status quo tradicional, os evangélicos pentecostais têm um conservadorismo ativo. 

Sua ação visa não somente à proteção de sua moralidade, mas busca sua inscrição 

na ordem legal brasileira, com vistas à disputa pelo controle de valores, comporta-

mentos, corpos e vínculos primários (Almeida, 2017). 

O terceiro vetor, que Almeida (2017) chama de “securitário” – mas poderia 

também ser chamado de “político” –, é marcado pela ação repressiva e punitiva. 

Trata-se de um conjunto de posturas e ações que indicam e sustentam a ampliação 

da violência estatal contra a população, em especial sobre aqueles mais vulneráveis 

e menos protegidos por direitos.  A categoria de acusação adotada na linha de força 

política é “fascista”. Segundo Almeida (2017), muitos dos representantes dos evan-

gélicos nas disputas parlamentares integram um movimento abrangente adepto de 

restrições dos comportamentos e da criminalização dos cidadãos. A atividade par-

lamentar evangélica não se mostra tão significativa na dimensão político-securitária, 

quanto na linha de força moral, não obstante, age de forma subsidiária aos aparelhos 

de segurança pública e privada, contrapondo-se ao discurso dos direitos humanos, 

tão caro ao enfrentamento da epidemia de AIDS no Brasil e às políticas LGBT.

Com relação ao quarto vetor, que Almeida (2017) chama de “interacional”, 

mas poderíamos denominar “sócio-interacional”, verifica-se uma ação socialmente 

intolerante. Essa linha de força refere-se às formas das interações sociais, que ex-

pressam qualidade e intensidade características de situações de hostilidade política. 

As redes sociais na internet, em especial, têm potencializado tensões interpessoais 

em torno de temas políticos e morais. Termos como “vingança”, “fobia” e “ódio”, 

tal como identificados por Almeida (2017), têm sido mobilizados para caracterizar 

os afetos forjados no contexto de tal “onda conservadora”. 

Interessa-nos, particularmente, a “fobia”, articulada ao que chamamos aqui de 

pânico moral, que tem sido evocada no trato da diversidade sexual e da discrimi-

nação de gênero. O autor cita a frase cristã emblemática neste debate: “amar o 

homossexual, mas ter repulsa ao ‘homossexualismo’” – em uma lógica de que a di-

nâmica das relações pessoais se pauta pela aceitação, mas na relação pública aquele 

64 A filósofa Judith Butler veio 
ao Brasil em novembro de 
2017 para participar de even-
to no SESC Pompéia sobre 
a democracia, mas sofreu 
inúmeros ataques – em mani-
festações de ódio expressas 
antecipadamente nas páginas 
do evento e da instituição e 
ocorridas no dia do evento, 
como uma situação de vio-
lência física quando estava no 
aeroporto de Congonhas, em 
São Paulo (https://revistacult.
uol.com.br/home/sesc-pom-
peia-judith-butler/ e https://
oglobo.globo.com/cultura/
livros/escritora-judith-butler-
-sofre-agressao-no-aeroporto-
-de-congonhas-22054565).
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tipo de prática e identidade é condenado. Expressando restrições do discurso 

pentecostal à diversidade moral e comportamental. No contexto de tais religiões, 

a homossexualidade é tida como uma forma de “degeneração moral”. Assim, a 

união afetiva entre pessoas do mesmo sexo não pode se constituir como família. 

Manifestações de “ódio” também têm ocorrido, frequentemente para descrever a 

conjuntura atual, mas também em manifestações aos discursos sobre diversidade 

sexual e de gênero, como ocorreu entre outubro e novembro passados em reação 

à vinda da filósofa Judith Butler ao Brasil64. 

Almeida (2017) sugere uma ampliação do foco, de modo a compreender tais 

atos como sintomas de afetos sociais mais amplos, que expressam uma dinâmica 

de interação que se mostra: pouco aberta às diferenças, muito voltada sobre os 

próprios valores como medida para a vida pública e, eventualmente, agressiva – em 

termos simbólicos e concretos – face ao que é negado por sua moralidade. Tal 

dinâmica tem gerado atos iconoclásticos, de afrontamento ritualístico, que pro-

movem constrangimento moral, chegando, em alguns momentos, à violência física.

Como salienta Almeida (2017, p. 25): 

Boa parte do pensamento social sobre o Brasil ancorou-se em conceitos como o de cordialidade, 
mesmo com sua violência não explícita (Holanda, 2006); de sincretismo que definiu a relação en-
tre as religiões afro-brasileiras e o catolicismo (Bastide, 1971); ou de acomodação, que pautou o 
debate sobre a entrada do pentecostalismo ao país (Willems, 1967). De certa forma, os diferentes 
conceitos pressupõem ajustes, negociações, arranjos, em síntese, mediações. No entanto, os termos 
guerra e intolerância têm sido a tônica de algumas relações inter-religiosas e de confronto de po-
sições política no Brasil contemporâneo.

É nesse cenário que se terá de pensar como desenvolver políticas de preven-

ção do HIV/AIDS a partir de agora. Concluo, assim, com dois pontos de reflexão. 

É preciso pensar, primeiro, na ampliação de uma política de alianças. A ampliação 

da aliança com o movimento homossexual, por exemplo, deve levar em considera-

ção as diferenças geracionais, buscando articulação com novos ativismos – a nova 

geração tem uma nova forma de fazer ativismo, que não se dá via organizações 

não-governamentais (ONG). De forma, que é preciso pensar como estabelecer 

esse debate considerando a realidade de YouTubers, grupos culturais, artistas, que 

estão pautando e fazendo atividades, construindo novas possibilidades de subjeti-

vação e de articulação entre afetos e política. É igualmente relevante a aliança com 

os “ativistas” no setor público, na defesa do SUS, dos direitos sociais e do próprio 

setor público. Já a articulação com a academia pode ser pensada por duas vias 
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principais: primeiro, a dos grupos não integrados ao “campo da AIDS”, mas que 

fazem discussões relevantes para o mesmo – caso das ciências sociais em saúde e 

em sexualidade; segundo, dentro do “campo da AIDS”, é preciso que pensemos em 

articulações entre os diferentes grupos de pesquisa, articulando o conhecimento 

epidemiológico aos saberes provenientes das ciências sociais e humanas, assim 

como àqueles sobre políticas. Outra possibilidade de convergência é com entida-

des que têm defendido a formação em sexualidade e em saúde LGBT.

Em segundo lugar, é imperioso definir uma agenda estratégica para a prevenção 

e o enfrentamento do conservadorismo, convidando a um ativismo mais focado 

nas políticas públicas e nas políticas de prevenção. O exame da história das políticas 

mostra como, por mais interessantes que possam ser, muitas vezes elas se perdem 

no meio do caminho por dificuldade em identificar elementos centrais para pau-

tar diferentes estratégias possíveis. Nesse sentido, aprender com o movimento 

feminista é crucial; afinal, com fragilidades ou não, o tema do aborto permanece na 

pauta do movimento há anos. A educação para a sexualidade, por sua vez, é uma 

pauta desde antes da década de 1960, mas que nunca se conseguiu articular em 

nosso campo. 
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E ste artigo tem como objetivo refletir acerca de uma série de questões que 

vêm tomando de assalto o campo do HIV/AIDS – perante as quais as pessoas têm 

reagido com silêncio, apatia ou restringindo-se ao nível das micro-revoluções 

– com recortes da trajetória construída pelo movimento de prostitutas do norte 

do Brasil. O movimento de putas nada tem de novo; ao contrário, articula-se desde 

1987, quando, a fim de enfrentar uma conjuntura muito difícil, fundou-se a Rede 

Brasileira de Prostitutas. Há que sublinhar essa dimensão de “rede” como uma 

característica central do movimento de putas desde os seus primórdios, e de como 

é afetada – em face das consequências da institucionalização promovida na década 

de 1990 – institucionalização até certo ponto necessária para legitimar pautas que 

o movimento organizava à época, mas que hoje vem acarretando grandes desafios 

para a intervenção. De fato, o ativismo institucionalizado engendra uma estrutura 

que pode exigir um enorme investimento de tempo na resposta ou adaptação a 

um edital, ou no caminho sinalizado por uma política que, embora se diga “pública”, 

não chega a todos. 

Nesse contexto, como essa população, dita “chave”, se situa nesse campo para 

desenvolver políticas públicas? Primeiro, conforme já colocado, articulando-se em 

rede já no princípio do movimento, por menos clareza que as prostitutas tivessem 

dessa opção – que, não obstante, permitiu-lhes não só sustentar suas demandas 

como também “transar com tudo e com todos”. Lembrando Elaine Bortolanza 

(2012) que traz significados ao termo promiscuidade – com muita habilidade 

as putas transam uma “promiscuidade política”, isto é, da capacidade de lidar com 

diferentes contextos e tentar pautar seus interesses particulares em conjunto com 

outros – capacidade inclusive solidária das putas de estar nas diversas construções, 

em diferentes lutas, da política brasileira. Ao longo da trajetória do movimento, 

portanto, emerge também como característica a capacidade de transar66 mesmo 

com o diferente que muitas vezes não nos respeita nem reconhece, ou só nos mobiliza no 

momento em que lhe interessa. Além de ser marcado por essa “transa diversa”, 

entretanto, o movimento precisa ser pensado também em termos de sua finali-

dade – no sentido de que vem sendo atravessado por tensões tanto entre seus 

pares quanto com outros aliados, embora surpreendentemente tais tensões não 

pareçam tão evidentes com seus opressores. 

Assim, o movimento de putas inseriu-se em todas as discussões possíveis para 

passar de um regime ditatorial para outro tipo de ditadura – a ditadura de determi-

nado modelo de democracia, levando a uma perda progressiva do que já se acredi-

tava haver alcançado. Nesse ir e vir, forjou-se um corpo político – e é imperioso 

pensar como é esse corpo de cada um dos que estão no ativismo, na academia, 

66 Trago aqui o conceito 
de transa como um ato de 
transgredir, em profícua e 
promíscua relação observada 
na organização desta catego-
ria. Não só na diversidade das 
relações estabelecidas, mas na 
construção dos espaços de 
empoderamento empreendi-
dos, o lugar assumido diante 
da demanda governamental às 
prostitutas organizadas. Nas 
tensões e ações do Estado em 
tentar tirá-las das esquinas e a 
resistência destas em manter 
a relação com o Estado, mas 
não perder sua identidade, seu 
espaço na rua, na cidade. O 
que chamo neste trabalho de 
transas sociais e institucionais. 
(BARRETO, 2016)
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na rua ou em qualquer outro espaço. Como se apresenta esse corpo político no 

campo da prevenção – institucionalizado, moralizado, asséptico? Na ação direta 

ou indireta de cada um, em cada espaço que se ocupa, que grau de moralidade se 

coloca? Qual é o grau de assepsia dessa possibilidade de troca? 

O movimento de prostitutas tem feito um grande esforço para continuar fa-

zendo essa “transa diversa”, apesar de perceber que, onde o Outro “transava” 

muito bem essa “transa diversa” – proporcionando a cada um o que lhe cabia nes-

sa “transa”, em um acordo bem claro como do cliente acerca de seu desejo e do 

serviço prestado –, agora parecem nos roubar essa estratégia de “transa”, condu-

zindo-nos para um processo que muitas vezes não conseguimos articular. É preciso 

ocupar e repensar esses lugares, refletindo como será possível dialogar com quem 

não quer dialogar, ou com quem quer impor determinadas perspectivas. E é preciso 

fazer esse exercício do ponto de vista do corpo político dessa puta, que coloca 

a sua identidade em negociação permanente no espaço ou no lugar onde estiver 

para poder garantir a própria sobrevivência – “sobrevivência” não econômica, mas 

literal, em territórios que podem não lhe ser favoráveis ou lugares onde talvez não 

se aceitem sua permanência naquela atuação – seja em uma esquina, na sociedade 

ou no próprio ativismo.

Cabe questionar, aqui, que estratégia cada um pode articular em cada campo, 

de preferência em rede, quebrando estruturas a que estejamos acostumados. O 

movimento social, atualmente, apresenta imensa dificuldade para pensar qualquer 

tipo de ação que não se articule em termos de editais – quando estes muitas vezes 

têm por efeito dar maior ênfase ao diálogo com os chamados “pares” do que ao 

que se tem por meta efetivamente, inclusive em termos da continuidade das lutas 

em pauta.

Nessa articulação e tensão permanentes, além dos direitos tão arduamente 

buscados nesse caminho todo, há que considerar o direito – sobre o qual de fato se 

“Precisamos com urgência, para esse corpo político muitas vezes 
institucionalizado e higienizado, pensar como ter direito ao prazer. 
Como ter direito a uma política capaz de levar esse direito em conta, 
capaz de levar em conta toda essa expertise e todo esse tempo de 
luta no campo acumulado por tantas pessoas de todas as partes do 
Brasil. “
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“Muito se investe na criação de novas opções, mas pode ser 
igualmente crucial rever nossos próprios caminhos e refletir, por 
exemplo, como grandes movimentos neste país, como o movimento 
de putas, alcançaram avanços para depois perder-se em esquemas 
institucionais ou na ilusão de que é possível evitar certos 
enfrentamentos.”

consegue conversar e dialogar junto aos chamados “pares” – ao prazer. Precisamos 

com urgência, para esse corpo político muitas vezes institucionalizado e higieniza-

do, pensar como ter direito ao prazer. Como ter direito a uma política capaz 

de levar esse direito em conta, capaz de levar em conta toda essa expertise e todo 

esse tempo de luta no campo acumulado por tantas pessoas de todas as partes do 

Brasil. 

Entretanto, cada vez as pessoas estão dialogando menos e se restringindo mais 

a seus próprios campos, quando é preciso justamente derrubar barreiras à ar-

ticulação. Caso se esteja realizando, no âmbito da academia, uma pesquisa que 

corresponde a determinada realidade e afeta a vida de determinado segmento, é 

preciso que este seja chamado a participar, e de maneira significativa, que possibilite 

intervir de fato nas decisões a tomar ou já tomadas, o que não tem ocorrido. O 

movimento de putas, como outros segmentos, busca todas as articulações pos-

síveis, dentro ou fora do movimento social; mas é preciso ter igual voz. A grande 

questão trazida por esse movimento é o direito a que nossa voz não seja só um 

ponto de agitação no final de um processo já determinado e encaminhado e que 

seguirá o rumo predeterminado de qualquer maneira. Não é possível conformar-se 

ao que já está decidido sob o pretexto de que o cenário não é favorável. Se não é 

favorável, o que fazer? Resignar-se para assegurar posições já alcançadas, uma vez 

que o “enfrentamento” não é tido como “estratégico”?

Se o cenário atual pode ser lido como uma “onda conservadora”, é preciso 

lembrar que ondas passam, e ao quebrar arrastam tudo consigo. Como enfrentá-la 

com coragem, sem que cada um de nós, em nossas estruturas de militância ou do 

campo que atuam, contribuam para seu crescimento? Nesse sentido, o movimento 

de putas – e principalmente a capacidade das putas de se colocar em territórios 

que nem sempre lhe são favoráveis, continuar contando sua história e enfrentar 
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estigmas que limitam e vulnerabilizam – pode dar margem a uma reflexão. Porque é 

outro direito fundamental, além do direito ao prazer, o de entender o processo – e, 

se houver divergência, intervir. 

Fala-se em “população-chave”. Mas seremos “chaves” ou “fechaduras”? 

Pode-se ser tanto chave quanto fechadura, e nos dois sentidos, de ou fechar ou 

abrir caminhos – caminhos mais justos, mais democráticos, mais dignos e principal-

mente de mais gozo, de possibilidades de prazer, em termos de todas as possibili-

dades da sexualidade, não só do ato sexual. Muito se investe na criação de novas 

opções, mas pode ser igualmente crucial rever nossos próprios caminhos e refletir, 

por exemplo, como grandes movimentos neste país, como o movimento de putas, 

alcançaram avanços para depois perder-se em esquemas institucionais ou na ilusão 

de que é possível evitar certos enfrentamentos. E aprendendo com as putas em 

seus desafios e maneiras de fazer política, “Puta Politcs” (Murray, 2015) – reflito 

coloquemos nossos corpos políticos à luta independente dos ambientes e contextos, em 

rede. 

Referências

BARRETO, Leila. Prostituição, A História Recontada: Transas Sociais e Institucionais em Belém. Artigo de 
Conclusão Especialização em Direitos Humanos e Diversidade da Universidade Federal do Pará. Belém, 
2016.

BORTOLANZA, Elaine. Zonas de promiscuidade: trottoir do desejo sexual. 2012. 142 f. Tese (Doutora-
do em Psicologia) - Pontifícia Universidade Católica de São Paulo, São Paulo, 2012.

MURRAY, Laura. Not Fooling Around: The Politics of Sex Worker Activism in Brazil (Sem Sacanagem: A 
Política do Ativismo das Prostitutas no Brasil), Tese Doutorado. Departamento de Ciências Sócio-médi-
cas, Columbia University, Nova Iorque2015.



125

Prevenindo
 as epidemias de

significação



126

A atualidade e a  
multitemporalidade 
dos processos de 
estigmatização da AIDS
| gusTaVo zamBenedeTTi67 | 67 Doutor em Psicologia Social 

e Institucional (UFRGS). Pro-
fessor do Departamento de 
Psicologia e do PPG Interdis-
ciplinar em Desenvolvimento 
Comunitário da Universidade 
Estadual do Centro-Oeste 
(Unicentro)/PR.



127

E ste artigo trata da atualidade e multitemporalidade dos processos de estig-

matização em relação ao HIV-AIDS. Seu objetivo é provocar o debate e algumas 

interrogações, articulando referenciais conceituais e práticos. Após mais de três 

décadas do início da epidemia, é preciso interrogar: o conceito de estigma ainda é 

atual? Sob quais processos?

Uma primeira cena-problema, para iniciar a reflexão, é a seguinte fala: 

Uma amiga da minha mãe, que está com HIV, foi lá em casa, foi visitar a gente. Daí minha mãe 
serviu café para ela, e depois disse: “ah, pega esse copo aí, pega esse copo e lava bem” – tipo, deixa 
o copo de molho e tal. Daí eu disse: “ah, mas para que fazer isso, mãe?”. E ela disse: “mas vai saber”. 

Uma segunda cena:

Meu marido disse: “se eu peguei HIV, peguei de ti. Se a minha mãe ficar sabendo, eu não sei o que 
ela vai fazer contigo”. Então, minha vida está em risco pelo lado da doença, que possa até durar vin-
te anos, se me tratar. E uma hora eu posso ser quebrada na esquina porque eu passei uma doença 
para o filho dela. Imagina se ela fica sabendo, já fiquei pensando várias coisas.

O objetivo de trazer essas duas primeiras cenas é interrogar: em que tempo 

elas se passam? Em que século, neste ou no passado? Essas falas se dão nas décadas 

de 1980, 1990, 2000 ou 2010? Como explicar essas cenas, que podem ter ocorrido 

em qualquer uma dessas décadas, a despeito de todos os avanços ocorridos no 

enfrentamento à epidemia? Quais as implicações de afirmações como “em decor-

rência da diminuição do estigma tornou-se possível descentralizar a atenção em 

HIV-AIDS para a atenção básica”? Será mesmo pela diminuição do estigma? E o que 

significaria essa redução?

Observam-se na literatura dois caminhos investigativos para compreender as 

abordagens do estigma relacionado à AIDS. Uma primeira via consiste em abordar 

o fenômeno do estigma em termos de seu suposto aumento ou diminuição. Um 

exemplo é a pesquisa realizada por Garcia e Koyama (2008), baseada na aplicação 

de um questionário em 1998 e 2005 junto a mais de cinco mil pessoas, inclui ques-

tões como esta: “aceitaria que uma casa de apoio a doentes de AIDS funcionasse 

ao lado de sua casa?”. Em 1998, 71% responderam que sim; em 2005, 75%. Essa 

variação poderia ser lida como um aumento ou diminuição. Do mesmo modo, à 

pergunta “o teste de AIDS deveria ser obrigatório para admissão no emprego? ”, 

65% dos respondentes disseram que sim em 1998; em 2005, 57% – uma pequena 

redução, portanto.
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Esse aumento/diminuição pode ser pensado em termos de certos critérios dis-

criminatórios, tais como pedido de exame de HIV sem consentimento, restrições 

em viagens internacionais, exclusão de pessoas com HIV de atividades coletivas e 

assim por diante. Essa perspectiva vai orientar uma série de intervenções no cam-

po da saúde coletiva, possibilitando, até certo ponto, alguns parâmetros avaliativos 

para que se possa dizer se houve aumento ou diminuição. 

Contudo, será possível estratificar e localizar essa redução/aumento a ponto 

de permitir prever se uma situação de estigma ou discriminação irá ocorrer? O 

quanto é significativa uma redução de 65% para 57%? O que isso informa de fato 

para uma pessoa vivendo com HIV: essa diminuição do estigma pode deixa-la tran-

quila?

Um segundo caminho de investigação, para além da questão de “mais” ou “me-

nos” estigma, consiste em pensar acerca de suas novas formas de manifestação. 

Para refletir acerca disso, recorre-se aqui a três estudos. 

Um primeiro estudo, conduzido por Zucchi e colaboradores (2010), investigou, 

junto a diretores de escola, a percepção e manejo destes em relação a adolescentes 

e jovens escolares com HIV. O que se percebeu foi que dificilmente, hoje, alguém 

negaria a matrícula de um aluno por este viver com HIV. Por outro lado, observa-se 

uma tendência a achar que se tem o direito de gerenciar a vida dessa pessoa. Caso 

se perceba, por exemplo, que ela está de mão dada com outra, alguém pode sentir 

que precisa intervir ali, que aquela pessoa não pode transar, ou sequer pegar a mão 

de outra. Indica-se, assim, uma transformação que consiste em uma racionalização 

ou suavização do estigma: não chega a ser negado acesso, mas a pessoa tem sua 

vida gerenciada a partir de uma série de demarcações. 

O segundo estudo, de Alencar, Nemes e Velloso (2008), avalia a questão do es-

tigma e das mudanças corporais relacionadas à AIDS. Hoje parece não haver mais 

“a cara da AIDS” – a “cara do Cazuza”, associada a magreza. Entretanto, há outras 

marcas, sendo que a grande contribuição desse estudo é pensar três momentos 

corporais ao longo da história da epidemia: um primeiro momento marcado pela 

“... dificilmente, hoje, alguém negaria a matrícula de um aluno por 
este viver com HIV. Por outro lado, observa-se uma tendência a 
achar que se tem o direito de gerenciar a vida dessa pessoa.”
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magreza, pelo emagrecimento; um segundo momento de ganho de peso, com a 

introdução do antirretroviral; e um terceiro momento a partir da questão dos 

efeitos da lipodistrofia, produzindo uma redistribuição da gordura corporal. Em 

determinados grupos e segmentos populacionais, as pessoas passam a se identificar 

a partir de sinais corporais; desse modo, ainda que a AIDS não tenha mais a “cara” 

que tinha antes, nasce aqui outra imagem corporal relacionada a ela.

O terceiro estudo, mais recente, relaciona-se ao processo de estigmatização 

associado ao aplicativo intitulado “A hora é agora: testar nos deixa mais fortes” e 

tratando do autoteste em Curitiba (ARAÚJO, 2017). O texto discute a dupla men-

sagem veiculada na delimitação das populações-chave. Não se trata, diz o autor, de 

uma coisa ou outra. Ambas estão presentes: de um lado, a mensagem da popula-

ção-chave para acessar um direito; ao mesmo tempo, isso envolve uma demarcação 

que pode vir a estigmatizar – e é essa complexidade que o estudo põe em pauta.

Esses três estudos, além de indicarem a presença de processos de estigmati-

zação, indicam possibilidades de avaliação, não só em termos de aumento e dimi-

nuição do estigma, mas como ele se transforma e se torna presente nos contextos 

relacionados ao HIV-AIDS. 
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Até aqui, podemos concluir que o estigma ainda é atual e que existem varia-

ções nas suas formas de manifestação. O ponto seguinte a se pensar é: de que 

modo o estigma se torna presente ainda hoje em nossas relações sociais? 

Para responder a essa pergunta, proponho designar três processos.  

O primeiro processo é de transformação: novos sentidos e imagens que se 

associam à AIDS e que possibilitam as ideias de racionalização, suavização ou con-

trole das pessoas a partir de uma demarcação. Trata-se não mais de rechaçar, mas 

de estabelecer certo controle e gerência sobre o sujeito, borrando a delimitação 

entre o público e o privado. 

O segundo processo opera uma atualização: novas estratégias que atualizam 

velhas imagens. Um exemplo é o chamado “Clube do Carimbo”, uma nova imagem 

que reacende uma discussão anterior – a ponto de um projeto de lei sobre a cri-

minalização da transmissão do HIV, que estava um pouco esquecido, voltar a ser 

discutido. Ou seja, é uma imagem nova, mas que traz à tona a questão do potencial 

transmissor, do perigo representado pela pessoa com HIV. 

O terceiro modo de expressão do estigma é marcado pelo anacronismo: es-

tigmas que se manifestam hoje tal qual no início da epidemia, como nas duas ce-

nas aqui citadas inicialmente e que nos levam a perguntar em que tempo aquilo 

ocorreu. Embora pudessem ter ocorrido em qualquer tempo e lugar, são relatos 

recentes (2012-2013), provenientes de usuários de unidades de Saúde da Família, 

entrevistados em uma pesquisa que investigou os processos de estigmatização no 

contexto da descentralização da atenção em HIV-AIDS para a atenção básica em 

Porto Alegre-RS (ZAMBENEDETTI, SILVA, 2014; 2015). 

Face ao questionamento acerca de que tempo é este em que vivemos, pode-se 

recorrer às contribuições de Gilles Deleuze acerca de uma dimensão por ele cha-

mada de “multitemporal”. Uma linha do tempo, por exemplo, corresponde a uma 

dimensão cronológica, um tempo que é sucessivo e demarca a ideia de passado, 

presente, futuro. Outra dimensão trazida por Deleuze não se refere a Cronos, mas 

“... fica a provocação de se pensar o estigma não apenas enquanto 
aumento e redução; não se trata de negar essa perspectiva, mas de 
reconhecer que ela não basta. É preciso pensar também em termos 
de processos de transformação e atualização.” 



131

a Aion: a dimensão de simultaneidade, em que as coisas coexistem e um processo 

não anula o outro. Assim é que os processos de transformação, atualização e ana-

cronismo convivem ao mesmo tempo, num mesmo status temporal, o que ajuda 

a compreender a sensação de estarmos “voltando no tempo” ou de precisarmos 

constantemente reativar lutas em resposta a questões que pareciam superadas. 

Em suma, fica a provocação de se pensar o estigma não apenas enquanto au-

mento e redução; não se trata de negar essa perspectiva, mas de reconhecer que 

ela não basta. É preciso pensar também em termos de processos de transformação 

e atualização. Essa compreensão propicia condições para o reconhecimento das 

manifestações do estigma na experiência das PVHA, auxiliando na criação de res-

postas para a superação de seus efeitos. 

Por fim, há a necessidade de atualizar as estratégias de resistência e cuidado, 

buscando assegurar a perspectiva dos direitos humanos. Fica a interrogação: se o 

estigma sofre transformações e atualizações ou mostra-se, ainda hoje, anacrônico, 

como fazer para recuperar ou construir também estratégias de resistência em 

relação a essas suas formas de manifestação? 
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E ste artigo se propõe a discutir algumas questões sobre estigma e discrimina-

ção em situações de sorodiscordância, a partir de duas pesquisas conduzidas pelo 

GRUPESC/UFPB (Grupo de Pesquisa em Saúde, Sociedade e Cultura). A primei-

ra pesquisa, intitulada Casais sorodiscordantes heterossexuais no Estado da Paraíba: 

subjetividade, práticas sexuais e negociação do risco, foi desenvolvida entre 2007 e 

2010, e contou com o financiamento da UNESCO/Ministério da Saúde69.  A segun-

da pesquisa (Sorodiscordância em casais LGBTT: conjugalidade, sexualidade e práticas 

de risco) foi realizada entre 2010 e 2013, com apoio do CNPq70. Ambas as pesquisas 

foram realizadas em João Pessoa, envolvendo sujeitos que moravam na capital ou 

em outros municípios da Paraíba, mas que frequentavam serviços de saúde e/ou 

instituições de apoio a pessoas vivendo com HIV e AIDS na capital do Estado. O 

contexto dessas pesquisas guarda grande interesse por apontar para a transição 

do que seria um paradigma preventivo baseado apenas na camisinha (o “mantra da 

camisinha”) para uma nova configuração em torno da Prevenção Combinada, um 

tema que começava, ainda que timidamente, a emergir no serviço. 

Ambas as pesquisas, de recorte socioantropológico, pretendiam inicialmente 

apreender, a partir da identificação de casais sorodiscordantes, significados, normas, 

valores e práticas relacionados à sorodiscordância, bem como apontar a vulnerabi-

lidade social tanto do casal como de cada um de seus membros isoladamente, rela-

cionando com: desigualdade de gênero, diferença etária, origem socioeconômica e 

raça/etnia. A escolha da sorodiscordância como objeto de pesquisa respondeu ao 

que era percebido, pela literatura do momento, como um fenômeno relativamente 

recente no campo do HIV/AIDS, efeito de muitos fatores – tais como a introdução 

das terapias antirretrovirais, as políticas de acesso universal à TARV e o aumento 

não só da expectativa de vida mas, sobretudo, da possibilidade de formação de 

casais e famílias com pessoas vivendo com HIV/AIDS71. 

Os casais sorodiscordantes apareciam como um desafio para os serviços e 

para as políticas de combate ao HIV/AIDS por vários motivos. A compreensão 

habitual em torno da sorodiscordância apreendia esta situação a partir da ideia de 

“duplo risco” – de transmissão horizontal e vertical – ideia que apagava, por exem-

plo, a questão da prevenção positiva. Paralelamente, todas as pesquisas mostravam 

que, dentro desses relacionamentos, o uso do preservativo não era constante nem 

continuado, o que levantava uma importante questão para as intervenções com-

portamentais: por que esses casais, conhecedores da possibilidade de transmissão 

do vírus, não utilizam o preservativo em todas as relações? De que modo ampliar 

os modos de gestão de risco entre eles? Apesar dessa preocupação, cabe destacar 

que a conjugalidade sorodiscordante possuía um lugar muito limitado no cotidiano 

69 Coordenação: Artur Perrusi 
e Mónica Franch. Pesquisado-
res: Fátima Araújo, Luziana Sil-
va, Madiana Rodrigues, Edson 
Peixoto. Estudantes: Arthur 
Guimarães, Átila Carvalho, 
Clareanna Santana, Juliana 
Nascimento, Lindaci Loiola, 
Luana Cunha. Consultora: Ivia 
Maksud. 

70 Coordenação: Mónica 
Franch. Pesquisadores: Luziana 
Silva, Marcia Longhi, Ednalva 
Neves. Estudantes: Marcia An-
drea Rodrigues, Jainara Gomes 
de Oliveira. Consultora: Ivia 
Maksud.

71 Diversos estudos realizados 
no Brasil e em outros contex-
tos têm se voltado a com-
preender essas configurações 
(MAKSUD; TERTO; PIMENTA 
et. al., 2005; MAKSUD, 2009; 
POLLEJAK, 2001; SILVA, 2007; 
SILVA; COUTO, 2009; FER-
NANDES et al., 2017; SILVA, 
2015; PERRUSI; FRANCH, 
2015, entre vários outros).
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do serviço, uma vez que a lógica que norteia a atenção é de caráter individualizado, 

focando apenas na pessoa vivendo com HIV/AIDS e deixando a um lado os possí-

veis relacionamentos em torno dela.

A título de atualização, a preocupação em torno dos casais sorodiscordantes 

se deslocou bastante desde o início das nossas pesquisas até o momento atual. De 

serem percebidos como “problema” diante da prescrição da camisinha, se tornam 

grupo de especial interesse nos estudos que embasaram as novas tecnologias pre-

ventivas em foco nestes tempos de mudanças no paradigma preventivo. Casais so-

rodiscordantes protagonizaram os estudos HTPN 052 e Partners, que forneceram 

importantes evidências para o Tratamento como Prevenção (TcP). 

Apesar das mudanças na apreensão da sorodiscordância, é bom notar que os 

casais sorodiscordantes continuam sendo apreendidos pela literatura a partir de 

sua diferença sorológica; muito pouco se questiona a respeito de se essa diferença 

de fato é significativa para os casais (PERSSON, 2015). Essa compreensão hegemô-

nica afetou, inclusive, o desenho das nossas pesquisas, centrado em questões de 

sexualidade e risco que ecoavam, de certo modo, as preocupações com o controle 

da epidemia. Somente após debruçar-nos sobre o cotidiano dos casais, começamos 

a perceber outros fatores relevantes na experiência dos entrevistados: a própria 

conjugalidade, categoria que sequer fazia parte dos temas da primeira pesquisa; 

as questões ligadas ao cuidado; as representações sociais da doença; e, é claro, o 

estigma e a discriminação72. 

Em termos metodológicos, procurou-se realizar entrevistas individuais para 

termos acesso às “duas vozes” dos casais (TORRES, 2002). Nos casos em que isso 

não foi possível, entrevistas feitas com o casal junto no mesmo espaço trouxeram 

o interesse de permitir a observação de dinâmicas conjugais em ação. Para o pri-

“... todas as pesquisas mostravam que, dentro desses 
relacionamentos, o uso do preservativo não era constante nem 
continuado, o que levantava uma importante questão para 
as intervenções comportamentais: por que esses casais, conhecedores 
da possibilidade de transmissão do vírus, não utilizam o preservativo 
em todas as relações? De que modo ampliar os modos de gestão de 
risco entre eles?”

72 Cumpre assinalar que, dos 
pesquisadores do GRUPESC, 
Fatima Araújo e Átila Carva-
lho de Andrade foram os que 
mais se debruçaram sobre a 
questão do estigma (ARAÚJO; 
CARVALHO, 2013).
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meiro estudo, foram entrevistados 22 casais completos e 19 membros individuais 

de casais sorodiscordantes, bem como outros atores do campo (profissionais, ges-

tores, ativistas etc.). As situações mais comuns envolveram mulheres HIV+, muitas 

delas grávidas ou com filhos recém-nascidos, e seus companheiros HIV-. Esse foi 

um recorte involuntário da pesquisa, resultado da centralidade do SAE materno-

-infantil do Hospital Universitário Lauro Wanderley nessa pesquisa. Algumas entre-

vistas foram realizadas na ONG Missão Nova Esperança, hoje extinta.

Na segunda pesquisa, foram realizadas 25 entrevistas individuais, tendo tido 

maior dificuldade para fechar as duplas. A maioria entrevistada foi composta por 

casais masculinos (casais de homens gays); foram entrevistadas, ademais, cerca de 

três mulheres transexuais e um casal de lésbicas. Desta vez, os locais de pesquisa 

incluíram o SAE do Complexo Hospitalar Clementino Fraga e a Casa de Convi-

vência. Alguns entrevistados foram contatados a partir de redes pessoais e dos 

movimentos AIDS e LGBTT. A diversificação das vias de acesso entre ambas as 

pesquisas, por um lado, provocou alguns recortes e, por outro lado, foi resultado 

do que entendemos como dinâmicas ou especificidades do campo. Assim, a primei-

ra pesquisa, atrelada ao serviço público de saúde, nos conduziu prioritariamente 

a casais dos grupos populares, enquanto a segunda nos deu acesso também a ca-

sais de classe média. Neste sentido, a técnica da “bola de neve”, que se mostrou 

eficaz para encontrar casais gays, não nos levou a lugar nenhum junto aos casais 

heterossexuais. Essa diferença nos permite conjecturar que existe, em João Pessoa, 
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uma rede espontânea de sociabilidade cruzando orientação sexual e HIV/AIDS, 

inexistente para os casais heterossexuais, que tendem a vivenciar sua experiência 

de modo mais privado. Estas diferenças precisam ser assinaladas porque a vivência 

de estigma e preconceito apresentou matizes específicos nas duas pesquisas, que 

serão mencionados neste artigo.   

Para abordar teoricamente o estigma, nos apoiamos, inicialmente, nas con-

tribuições de Parker e Aggleton (2001). Os autores se remetem a Goffman, mais 

especificamente à obra Estigma: notas sobre a manipulação da identidade deteriorada, 

cujas contribuições têm sido muito apropriadas nas discussões sobre doença men-

tal e infecção pelo HIV. De acordo com eles:

A ênfase que o trabalho de Goffman deu à posse de uma “diferença indesejável” que leva a uma 
“identidade deteriorada, ” por sua vez, tende a encorajar uma análise altamente individualizada, na 
qual as palavras vêm caracterizar as pessoas de maneira relativamente não mediata. Dessa forma 
o estigma, entendido como um atributo negativo, é mapeado sobre as pessoas, que por sua vez e 
em virtude de sua diferença entendem-se como negativamente valoradas na sociedade. (PARKER; 
AGGLETON, 2001, p.9).

Embora reconhecendo o valor de suas ideias, Parker e Aggleton consideram 

que o uso que tem sido feito da abordagem de Goffman tem levado frequentemen-

te a análises individualizadas, em que o estigma aparece como um “tipo de coisa”, 

o que não lança luz aos processos de estigmatização. Nesse sentido, os autores se 

apoiam em Foucault, compreendendo que a produção social da diferença, base dos 

processos de estigmatização, está a serviço do poder. A “elite do conhecimento” 

(psiquiatria, demografia etc.) seria, nesse sentido, crucial na produção do estig-

ma. Entretanto, a produção de diferenças não é monopólio do saber científico. 

Seguindo as contribuições de Geertz (O saber local), Parker e Aggleton afirmam 

que formas mais localizadas de saber, como a religião e o senso comum, também 

produzem diferenças hierarquizantes, contribuindo para os processos de estigmati-

zação. Outro autor que foi incorporado em nossas análises foi Simmel (1999), cujas 

contribuições acerca do segredo como uma “forma sociológica de interação” per-

mitiram entender diferentes matizes em torno da gestão do sigilo da condição so-

rodiscordante. Com base nessas contribuições, nossa análise procura não perceber 

o estigma nem como algo reificado, nem como um aspecto unicamente individual. 

Ao contrário, compreendemos o estigma como um elemento histórico, contextual, 

empregado estrategicamente e que produz e reproduz relações de desigualdade 

social (PARKER; AGGLETON, 2001). 
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Ainda em relação à terminologia usada, Parker (2013) discute a diferente ori-

gem na literatura dos termos estigma e preconceito, estando o primeiro ligado, 

inicialmente, a marcas corporais e situações de doença, e o segundo, a questões 

raciais. Apesar dessa diferença no ponto de partida, o autor considera que “Tanto 

o estigma quanto o preconceito têm sido cada vez mais conceituados como pro-

cessos fundamentalmente semelhantes” (PARKER, 2013, p.30). O autor também 

se distancia da percepção que diferencia entre aspectos cognitivos ou atitudinais 

(estigma, preconceito) e aspectos práticos ou comportamentais (discriminação), 

sugerindo que ambos momentos devem ser entendidos no processo maior de 

estigmatização. Nas duas pesquisas realizadas, o termo “preconceito” apareceu es-

pontaneamente nas entrevistas, ao passo que “estigma” foi raramente mencionado, 

bem como “discriminação”. Aqui, utilizaremos os três termos sem fazermos maio-

res diferenciações conceituais.

Para compreender de que modo estigma e discriminação faziam parte do 

cotidiano dos casais entrevistados, a análise precisou perpassar pela questão da 

conjugalidade, aqui entendida como uma relação social baseada na mutualidade, 

comportando determinado tipo de administração da sexualidade e da vida amo-

rosa (HEILBORN, 2004). Estigma e preconceito tanto aparecem nas experiências 

individuais das pessoas vivendo com HIV e AIDS, que vão se referir a como o estig-

ma acompanhou sua trajetória desde o momento do diagnóstico, quanto atuam na 

dinâmica dos casais. Assim, para compreender os casais, os pesquisadores procu-

raram olhar “para dentro”, para a dinâmica interna à dupla, bem como “para fora”, 

para a dinâmica entre o casal e outras instâncias – por exemplo, a família ampliada, 

a escola, o trabalho etc. 

Em termos da dinâmica interna, o estigma pode atuar como reforço de de-

sigualdades já existentes. Isso apareceu, sobretudo, em casais heterossexuais em 

que a mulher era a pessoa vivendo com HIV e AIDS. Essas mulheres repetiam com 

frequência expressões como “ele é muito bom para mim”, “ele não tem precon-

“Assim, para compreender os casais, os pesquisadores procuraram 
olhar “para dentro”, para a dinâmica interna à dupla, bem como 
“para fora”, para a dinâmica entre o casal e outras instâncias – por 
exemplo, a família ampliada, a escola, o trabalho etc. “
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ceito comigo”, deixando entrever a expectativa de serem objeto de preconceito, o 

que traduz uma certa inferiorização da pessoa vivendo com HIV e AIDS na relação 

conjugal. Essa é uma situação que pode tornar as mulheres mais vulneráveis diante 

do que podem considerar um “favor” por parte dos homens – ficarem com elas 

“apesar de”. 

Por outro lado, o segredo atrelado ao estigma frequentemente funcionava 

como um elemento de “coesão” do casal (o aspecto produtivo do segredo, pro-

posto por Simmel), o que era expresso em falas denotando solidariedade e apoio, 

proferidas pelo membro soronegativo do casal, do tipo “ela só me tem a mim, eu 

só tenho a ela”, “preciso protegê-la desse mundo cruel”. Esta ressignificação do es-

tigma, do ponto de vista de algo que une e não que separa, implicava também uma 

menor adoção das práticas de prevenção preconizadas pelo serviço, que à época 

privilegiavam o preservativo, por considerar que o uso da camisinha marcava uma 

diferença que, no cotidiano, se tentava dirimir. 

Boa parte das pessoas vivendo com HIV e AIDS e seus/suas parceiros/as re-

ferem ter tido preconceito (em relação a pessoas com HIV) antes de seu próprio 

diagnóstico ou da revelação do diagnóstico por parte do/a parceiro/a.  A fala abaixo 

é um exemplo de ressignificação do preconceito prévio:

Eu tinha preconceito, olhava nem para uma pessoa que não tinha, por exemplo, eu tinha medo, nem 
olhava. Às vezes, acho até que foi Deus quem me castigou. Eu tinha muito preconceito com isso. 
Na verdade, até hoje eu ainda tenho muito preconceito. Até porque depois de que o tive ainda 
não me acho uma pessoa doente, eu aprendi a dar valor àqueles que têm e me dão mais valor, as 
coisas que eu não tinha, meu marido, meus filhos. A família que eu não dava valor e agora estou 
dando. (Mulher, casal HT, HIV+, 31 anos)

Alguns respondentes, mesmo antes do diagnóstico, já haviam desmistificado a 

questão do HIV/AIDS, mas quase todas as PVHA relatam ter sofrido preconceito 

em alguma instância: família, serviço de saúde, trabalho, relacionamentos afetivos. 

Assim, o segredo em torno do diagnóstico apareceu como sendo uma solução pro-

tetiva contra uma possível discriminação, podendo configurar o que Abreu (2016) 

definiu como um “segundo armário”. O medo de sofrer preconceito conduz tanto 

a um silenciamento em relação à sorologia quanto ao desenvolvimento de estra-

tégias de ocultamento, tais como procurar serviços de saúde longe do local de 

moradia (pessoas de Natal fazendo tratamento em João Pessoa, ou pessoas de João 

Pessoa se acompanhando em Recife, por exemplo).
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Emergem aí diferenças de classe social. Como a primeira pesquisa foi toda 

feita via serviços de saúde, os participantes pertenciam a grupos populares, total-

mente dependentes do serviço público. Já na segunda, em que os pesquisadores 

acionaram também suas redes pessoais, trabalhou-se com grupos distintos. Assim, 

constatou-se que uma estratégia de ocultamento adotada por pessoas de classe 

média era ir a consultórios privados em vez de à rede pública de saúde. Assim, 

constatou-se, sobretudo na segunda pesquisa, a importância da interseccionalidade 

para apreender essas experiências, buscando entender de que maneira as diferen-

ças são transformadas em desigualdades, especialmente quando estão presentes 

outros marcadores sociais. 

Este excerto de uma conversa com um casal mostra como, em suas falas, as 

pessoas vão misturando as várias situações de vulnerabilidade – de que o HIV era 

uma das condições, mas sem se limitar a ele:

– Porque todo mundo sabe quem é o portador, e diz que é ‘aidético logo. (Homem, casal gay, HIV-, 
52 anos)
– A gente perde até o nome. Porque dizem: “olha, vai passando um aidético”. [...] O preconceito 
entra por várias portas. Inclusive pela questão da homofobia. A Paraíba mesmo, está em primeiro 
lugar em assassinatos. Só esse ano já foram mais de 15. São mortes de homossexuais, travestis. Isso 
é sério. E são cruéis, cada crime bárbaro! Tem deles que levam várias facas e arrancam os órgãos 
genitais (Homem, casal gay, HIV+, 59 anos)

Para ambos os casais entrevistados, somente cabe à pessoa vivendo com HIV 

e AIDS a decisão de decidir a quem quer contar sua condição sorológica. Aqui, 

emerge também a questão do estigma estendido – não só o estigma vivido pela 

PVHA, mas também por seu/sua parceiro/a. Nesse sentido, a própria relação afetiva 

aparece como sendo passível de ser estigmatizada, o que implica ocultar a própria 

parceria sorodiscordante de amigos e parentes, para evitar (no caso dos soronega-

tivos) pressões contrárias à manutenção da relação (“vão tentar fazer com que eu 

me separe, a/o deixe”, etc.)

– Quem na sua casa sabe da soropositividade da sua parceira? Como e por que contou?
– Da família, só a mãe. Porque não precisa mais ninguém saber, por causa do preconceito. Ninguém 
mais sabe. (Homem, 35, HT, HIV-)

Na segunda pesquisa, a relação entre o movimento ou o ambiente LGBT e o 

HIV/AIDS revelou certas ambiguidades. Por um lado, em comparação com a ex-
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periência LGBT, a experiência heterossexual parece mais solitária, na medida em 

que a pessoa permanece isolada em uma espécie de redoma. Por outro, o “apoio” 

recebido do ambiente LGBT mostra-se ambíguo tanto em termos do preconceito 

em relação ao corpo (em que a lipodistrofia, por exemplo, aparece como elemento 

identificador) quanto em termos da atitude do próprio movimento, como mostra 

a seguinte fala:

Dentro do movimento LGBT, a questão da AIDS, existe bastante preconceito do movimento 
LGBT em relação à AIDS pelo... a própria liderança do movimento. Ano passado, quando eu fui 
pra [cidade], inclusive eu solicitei a passagem aérea ao [órgão governamental] e tinha um rapaz do 
movimento LGBT que ocupa um espaço de chefia do estado da política LGBT, que viu lá minha 
solicitação de passagem [...] e ele viu essa minha solicitação de passagem pra esse Encontro Na-
cional de Jovens Vivendo. Aí, ele saiu ligando pra várias pessoas e dizia: fulano, tu sabe que [nome] 
é soropositivo? [...] Eu nunca cheguei lá pra ele, pra conversar sobre essa questão, mas aí isso é só 
mais uma demonstração que o movimento LGBT, é poucas pessoas, poucos os militantes que têm 
essa abertura pra dialogar sobre ela. Muitos deles ainda têm muito medo da AIDS e, por incrível 
que pareça, muitos relatam ter comportamento de risco. (Homem, relação gay, HIV +)

Constata-se que, nos relacionamentos sorodiscordantes, a relação com uma 

pessoa vivendo com HIV e AIDS acaba levando a uma reconfiguração do precon-

ceito, na medida em que pessoas que haviam construído noções sobre o HIV/AIDS 

calcadas em representações estigmatizantes, passavam a viver uma experiência 

próxima, que as fazia mudar. É o que fica patente, por exemplo, nesta fala:

Eu contei a ele, a gente já estava junto. Foi um choque para ele. A partir daí eu pensava que ele 
ia me deixar, mas pelo contrário, foi aí que ele me deu mais apoio. Ele não ficou de mal comigo, 
não me maldisse. Ele me ajudou bastante. Porque eu achava que, eu tinha medo de contar pra ele, 
porque tinha preconceito, e eu via que tinha encontrado uma pessoa muito boa pra mim. E achava, 
então, que se eu contasse para ele, iria me despejar, por conta do preconceito. Mas quando eu falei 
foi na verdade tudo o contrário. Ele só me ajuda mais. (Mulher, casal HT, HIV +, 31 anos)

O preconceito relaciona-se também com as dinâmicas de prevenção: embora 

existam diversas significações para o uso da camisinha, em alguns casos é possível 

identificar camisinha com preconceito. A norma conjugal, nesse sentido, pode en-

trar em contradição com a norma preventiva baseada, à época da realização das 

pesquisas, no uso exclusivo da camisinha:

73 Expressão cunhada em 1987 
por Jonathan Mann, Diretor 
Fundador do Programa Global 
de AIDS da Organização 
Mundial da Saúde, para definir 
a terceira fase da epidemia da 
AIDS no mundo, caracterizada 
por ser uma “epidemia das 
respostas sociais, culturais, 
econômicas e políticas à 
AIDS – reações que vêm se 
caracterizando, principalmente, 
por níveis excepcionalmente 
altos de estigma, discriminação 
e, certas vezes, negação coleti-
va” (PARKER & AGGLETON, 
2001, p.7)
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Tenho bastante medo [de transmitir o vírus]. Às vezes a gente faz sem camisinha, muitas vezes... mas 
ele não gosta de usar preservativo. Ele sempre diz que se tiver que ter, tem. “É você que vai cuidar 
de mim mesmo”, é isso que ele diz. Ele não tem preconceito comigo. (Mulher, casal HT, HIV+, 31 
anos)

Do que foi exposto, ficam algumas questões para reflexão. Uma delas é a per-

sistência da “terceira epidemia73”, apesar, e a despeito, de todo o avanço técnico no 

manejo da infecção, acarretando constrangimentos importantes no cotidiano das 

PVHA e de seus parceiros e parceiras. Não por acaso, uma de nossas entrevista-

das disse para nós que, ao conhecer o resultado de seu exame reagente para HIV, 

“Não tive medo da AIDS, tive medo do preconceito”. Segundo algumas apostas 

na literatura, a TcP e a PrEP podem vir funcionar em favor da diminuição do pre-

conceito, ao dirimir barreiras entre PVHA e pessoas sem o vírus. Neste sentido, a 

campanha Indetectável = Intransmissível poderia estar a serviço do que Persson 

(2015) denomina “cidadania farmacológica”. Entretanto, o que a história social do 

HIV/AIDS vem mostrando é que não é o conhecimento a respeito das formas de 

transmissão que pode, por si só, modificar representações e atitudes baseadas na 

construção da AIDS como “doença do outro”. Nas nossas pesquisas com casais so-

rodiscordantes da Paraíba, a experiência próxima (ser uma PVHA ou se relacionar 

com uma) reconfigura o estigma, relativizando o lugar da diferença no cotidiano. 

Não obstante, o que os casais nos mostram também é que, nesses casos, o ônus 

da gestão do segredo continua recaindo nos sujeitos, ficando restrito, portanto à 

esfera do privado.
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Nas últimas décadas, viveu-se uma grande revolução no enfrentamento à epide-

mia do HIV. O relatório do UNAIDS Direito à Saúde, lançado em novembro de 

2017, revelou que nesse momento 21 milhões de pessoas tinham então acesso à 

terapia antirretroviral global – um tratamento que salva vidas. Para fins de compa-

ração, no ano 2000 esse número era de apenas 685 mil indivíduos em tratamento. 

Muito se discute sobre avanços das tecnologias; novas formas de testagem, 

que se encontram inclusive disponíveis também em farmácias; a PrEP como nova 

tecnologia que surge para compor todas essas opções de prevenção combinada. 

Contudo, não vemos os mesmos avanços no campo dos direitos humanos e do 

enfrentamento ao estigma e discriminação relacionados ao HIV.

Para ficarmos apenas com um exemplo disso, a PCAP (Pesquisa de Conheci-

mentos, Atitudes e Práticas na População Brasileira) de 2013 perguntou aos par-

ticipantes se eles comprariam verduras e legumes de uma pessoa vivendo com 

HIV; 40% responderam que não. Sublinhando: não se trata de uma pesquisa dos 

anos 1990 ou 1980. São dados da última PCAP, de 2013. Assim, apesar de todos os 

avanços na tecnologia e no tratamento, há que se perguntar sobre o impacto des-

tes sobre o significado da AIDS para as pessoas que não participam das discussões 

científico-acadêmicas sobre o tema. 

Qual é a base da discriminação? Em mais de trinta anos de resposta à epidemia, 

seria de se esperar que houvesse muito conhecimento acumulado. Entretanto, um 

dos fatores que contribuem para a discriminação é justamente a falta de conheci-

mento. O UNAIDS conta com redes sociais bastante ativas, incluindo a importante 

participação dos Embaixadores de Boa Vontade (Wanessa Camargo, Matheus So-

lano e Gloria Maria); todavia, desde 2014, a postagem mais compartilhada é a que 

explica a diferença entre “HIV” e “AIDS”. 

Esse exemplo mostra que, com frequência, é preciso voltar ao básico. É ne-

cessário garantir o acesso a informação considerando as especificidades de cada 

população. Caso isso não seja feito, poderemos acabar vendo um aumento das 

desigualdades. Antes da introdução da perspectiva da prevenção combinada – que 

representa um importante avanço para frear a epidemia – a informação sobre 

prevenção na maioria das vezes se limitava ao preservativo.  As pessoas se dividiam 

entre aquelas que sabiam que a camisinha protege do HIV e as que não sabem; 

aquelas que acessavam a camisinha e as que não. Hoje, contudo, com toda a “man-

dala” de alternativas de prevenção, sem ações que efetivamente levem as informa-

ções à população de maneira inclusiva, o abismo entre as pessoas poderá aumentar. 

Haverá aquelas que estão nos aplicativos, sabem o que é PrEP e PEP, de um lado; 
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e, do outro, aquelas que se encontram totalmente à margem e ainda nem sabem 

onde conseguir acesso a um preservativo ou teste. Esse é um dos desafios que a 

prevenção combinada traz.

Evidentemente, a discriminação e o estigma não se devem exclusivamente à 

falta de conhecimento. Muito se discute acerca de projetos políticos, sociais e ideo-

lógicos que visam a fazer com que as pessoas que vivem com HIV continuem sendo 

vulnerabilizadas e criminalizadas. O Projeto de Lei 198, de 2015 (PL 198/2015), por 

exemplo, foi derrubado graças a uma articulação entre sociedade civil, governo e o 

próprio UNAIDS; no entanto, há outros projetos de lei semelhantes – não só em 

relação ao HIV, mas também às populações mais afetadas pela epidemia. 

O relatório do UNAIDS Enfrentando a discriminação: superando o estigma e a 

discriminação relacionados ao HIV em serviços de saúde e correlatos, lançado em outu-

bro de 2017. Um relatório do UNAIDS mostra como o estigma e a discriminação 

criam barreiras no acesso aos serviços de prevenção, testagem e tratamento do 

HIV e colocam vidas em risco. O relatório mostra que as pessoas vivendo com 

HIV que experienciam altos níveis de estigma relacionado ao HIV têm mais de o 

dobro de chances de adiar sua vinculação a serviços de saúde e cuidado do que 

as pessoas que não percebem o estigma relacionado ao HIV. Entre os dados apon-

tados por estudos apresentados no relatório, observa-se que pessoas que vivem 

com HIV e vivenciam experiências de estigma são 2,4 vezes mais propensas a adiar 

a vinculação a um serviço de saúde até que estejam doentes. Em 19 países com 

dados disponíveis, uma em cada cinco pessoas vivendo com HIV evitou dirigir-se 

a uma clínica ou hospital por temer sofrer com o estigma ou a discriminação em 

relação à sua sorologia positiva para o HIV. 

O relatório inclui ainda uma análise de como o estigma e a discriminação afe-

tam e criam lacunas em todas as etapas da cascata de cuidado contínuo, mostrando 

“Entre as pessoas que se estima que vivem com HIV e as que 
conhecem seu estado sorológico, há uma lacuna importante. Essa 
lacuna em parte pode ser explicada, por exemplo, pelo medo da 
quebra de confidencialidade ao realizar um diagnóstico, como 
demonstrou estudos em países da África subsaariana.”
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seu impacto em cada uma delas. Entre as pessoas que se estima que vivem com HIV 

e as que conhecem seu estado sorológico, há uma lacuna importante. Essa lacuna 

em parte pode ser explicada, por exemplo, pelo medo da quebra de confidencia-

lidade ao realizar um diagnóstico, como demonstrou estudos em países da África 

subsaariana. Esse medo leva as pessoas a se recusarem a fazer o teste. Já em Nova 

York, um estudo demonstrou que HSH e mulheres trans que temiam o estigma 

apresentavam menor probabilidade de ter sido testados para o HIV. Em Uganda, o 

medo da divulgação do estado soropositivo para o parceiro masculino e o estigma 

são identificados como principais barreiras para iniciar o tratamento entre mulhe-

res grávidas. Evidentemente, se o estigma leva a pessoa a não divulgar seu estado 

sorológico, afeta também a adesão ao tratamento, na medida em que solapa as 

possibilidades de ela contar com uma base de apoio familiar e social. 

Outras questões atuam como barreiras em todas as etapas da cascata: o te-

mor da infecção pelo HIV e atitudes negativas em relação às populações-chave – o 

racismo, a pobreza, a homofobia, a transfobia, o conservadorismo, a violência, a 

vergonha, o estigma, a marginalização, a criminalização, a discriminação – são hoje 

os principais obstáculos à meta de 90-90-90 estabelecida pelo UNAIDS junto aos 

países.75 O Brasil tem avançado rumo ao alcance das metas 90-90-90, contudo ain-

75 Até 2020, 90% de todas as 
pessoas vivendo com HIV 
saberão que têm o vírus; 90% 
de todas as pessoas com in-
fecção pelo HIV diagnosticada 
receberão terapia antirretrovi-
ral ininterruptamente; 90% de 
todas as pessoas recebendo 
terapia antirretroviral terão 
supressão viral.
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da não dispomos de uma análise da cascata de cuidado contínuo de acordo com as 

populações-chave. O último relatório de monitoramento clínico incluiu a cascata 

por faixa etária, demonstrando que os jovens são os que apresentam os piores in-

dicadores, tanto de vinculação quanto de carga viral indetectável. Há que se refletir, 

portanto, em que medida questões relacionadas à vulnerabilização das juventudes 

podem estar afetando esse dado. 

O relatório do UNAIDS também discute como o estigma e a discriminação 

vão impactar a cascata de prevenção – instrumento que, embora não seja ainda 

tão discutido, constitui uma boa maneira de se analisar a prevenção. Na primeira 

barra, situam-se todas as pessoas em risco de contrair HIV; na segunda, as pessoas 

em risco de contrair HIV que conhecem os mecanismos de prevenção e têm in-

tenção de usá-los; na terceira, a disponibilidade de mecanismos de prevenção para 

pessoas em risco de contrair HIV (ou seja, as pessoas que têm acessado esses 

mecanismos de prevenção); e, na quarta, as pessoas em risco de contrair o HIV e 

que consistentemente têm usado os mecanismos de prevenção e têm permane-

cido soronegativas. Todos esses elementos, portanto, terão também um impacto. 

Mulheres transgênero na Argentina, por exemplo, eram três vezes mais propensas 

a evitar serviços de saúde quando já haviam sido previamente discriminadas – ou 

seja, aqueles ou aquelas que sofreram discriminação uma vez apresentam maiores 

chances de evitar procurar um serviço de saúde, seja ele de prevenção do HIV 

ou tratamento. Outro exemplo: a criminalização de atos sexuais entre pessoas do 

mesmo sexo no Senegal levou à diminuição da participação na prevenção ao HIV 

entre HSH – evidentemente, se o ato sexual e afetivo da pessoa constitui uma 

prática criminosa, ela não vai buscar os serviços destinados à população corres-

pondente. Assim, o temor social da infecção pelo HIV e a violência são elementos 

que vão atuar como barreiras, impedindo que todas as pessoas em risco de con-

trair HIV tenham acesso a esses mecanismos de prevenção. Outros fatores são a 

“As palavras, não são neutras. Elas moldam o pensamento em 
todas as áreas, seja na mídia, seja em uma consulta médica – 
a forma como o médico fala, as palavras que vai utilizar afetam, 
positiva ou negativamente, a possível trajetória de tratamento de 
uma pessoa vivendo com HIV.”
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criminalização das populações-chave – tanto de pessoas que usam drogas injetáveis 

quanto de homens gays e outros HSH, pessoas trans e profissionais do sexo – e a 

criminalização da transmissão do HIV – leis que criminalizam e desencorajam os 

indivíduos a tomar medidas para evitar a infecção ou mesmo se testarem.

O UNAIDS tem se dedicado a duas agendas, ambas lançadas em 2016. A pri-

meira visa à zero discriminação em serviços de saúde. Em seu âmbito, doze agên-

cias do sistema da ONU conclamaram os países a enfrentar a discriminação nos 

serviços de saúde com base em um plano de ação com sete prioridades: (i) re-

mover barreiras legais e políticas que promovam a discriminação nos serviços de 

saúde; (ii) definir os padrões para um serviço de saúde sem discriminação; (iii) criar 

e compartilhar a base de evidências e as melhores práticas para eliminar a discrimi-

nação nos serviços de saúde; (iv) empoderar usuários e a sociedade civil para que 

exijam serviços de saúde livres de discriminação; (v) aumentar o apoio financeiro 

para uma força de trabalho na área de saúde livre de discriminação; (vi) garantir a 

liderança de associações de profissionais de saúde nas ações para moldar uma for-

ça de trabalho livre de discriminação; (vii) fortalecer os mecanismos e estruturas 

de acompanhamento, avaliação e prestação de contas para serviços de saúde sem 

discriminação.

Foi lançado também um guia de terminologia, partindo do entendimento tanto 

de que é preciso voltar um pouco ao “básico” – no sentido de dizer o que é o HIV, 

esclarecer que HIV é diferente de AIDS, questões que não estão dadas – quanto 

de que a linguagem, as palavras, não são neutras. Elas moldam o pensamento em 

todas as áreas, seja na mídia, seja em uma consulta médica – a forma como o mé-

dico fala, as palavras que vai utilizar afetam, positiva ou negativamente, a possível 

trajetória de tratamento de uma pessoa vivendo com HIV. Algumas das questões 

terminológicas aportadas pelo guia incluem “teste de AIDS”, quando se deveria 

falar “teste de HIV”; “vítimas da AIDS”, expressão outrora muito usual e que vem 

sendo consistentemente substituída pelo sintagma “pessoa vivendo com HIV”; e 

“contaminado” vs. “infectado”, o mais recorrente – tecnicamente, a primeira opção 

é errada porque objetos são contaminados, além de guardar uma carga pejorativa 

muito forte de perigo. De fato, até os dias de hoje, com frequência se vê na mídia 

uma abordagem em termos de risco de contaminação e casos de pessoas que 

“tentaram transmitir AIDS”. Em suma: as palavras importam, e o alcance do fim da 

epidemia de AIDS depende fundamentalmente do enfrentamento à todas as formas 

de estigma e discriminação relacionados ao HIV.
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