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RESUMO 

 

Caracterizar o efeito das condições sindêmicas na prevalência de HIV entre homens que fazem 

sexo com homens no Brasil. Trata-se de um recorte da pesquisa “Estudo de abrangência 

nacional de comportamentos, atitudes, práticas e prevalência de HIV, Sífilis e Hepatites B e C 

entre Homens que fazem sexo com homens”. Estudo de corte transversal, desenvolvido entre 

junho e dezembro de 2016, em 12 municípios brasileiros. A população foi composta por HSH 

com idade igual ou superior a 18 anos e que residiam, moravam ou estudavam em um dos 

municípios participantes. Obteve-se uma amostra nacional de 4.176 individuos, seguindo a 

técnica Respondent Driven Sampling (RDS). Para a classificação das sindemia, foram 

considerados os seguintes critérios: a presença de duas ou mais condições de saúde 

concentradas em um grupo específico; fatores sociais que criam condições para que duas ou 

mais doenças ou condições de saúde se concentrem em um grupo; a concentração destas 

condições de saúde resultam em interação adversa das doenças com os elementos biológicos, 

sociais ou comportamentais. A ferramenta Complex Analysis Survey no StataTR 14.0 foi 

utilizada com cada cidade tratada como seu próprio estrato para ponderar os resultados finais. 

Houve maior proporção de resultado reagente para HIV entre HSH na faixa etária maior de 25 

anos (31,0%; IC95% 25,6 – 37,0; p <0,001), com identidade sexual entendido/urso/HSH/hétero 

(23,2%, IC95% 19,0 – 28,1; p <0,001), conhecimento sobre PrEP (28%; IC95% 21,5 – 35,7; p 

= 0,001), não ter feito testagem para HIV e outras IST (24%; IC95% 18,1 – 31,2; p <0,001). A 

presença de uma condição de saúde aumenta em 1,9 vezes a chance de infecção pelo vírus 

(IC95% 1,1 – 3,2; p=0,009) e pode chegar a 84,1 vezes nos casos de 4 condições presentes 

simultaneamente ( IC95% 7,1 – 99,0%; p <0,001). A sindemia (OR 1,7; IC95% 1,1 – 2,8; 

p=0,017), faixa etária ≥ 25 anos (OR 3,2; IC95% 2,0 – 5,1; p <0,001), sexo anal desprotegido 

(OR 2,0; IC95% 1,1 – 3,8; p=0,021), conhecimento sobre PrEP (OR 2,3; IC95% 1,3 – 3,8; 

p=0,002) e identidade sexual (OR 2,3; IC95% 1,4 – 3,8; p=0,001) apresentaram associação com 

risco para o resultado positivo para HIV. Há maior risco de infecção pelo HIV entre HSH ao 

associar sindemia com idade maior de 25 anos; conhecimento sobre PrEP; a prática sexual anal 

desprotegida receptiva e à identidade sexual como entendido, urso, HSH ou hétero.  

 

 

Palavras-chave: Sindemia. HIV. Minorias sexuais e de Gênero. 



 

ABSTRACT 

 

To characterize the effect syndemics conditions on HIV prevalence among men who have sex 

with men in Brazil. This is an excerpt from the research “National study of behaviors, attitudes, 

practices and prevalence of HIV, Syphilis and Hepatitis B and C among men who have sex with 

men”. Cross-sectional study, carried out between June and December 2016, in 12 Brazilian 

cities. The population consisted of MSM aged 18 years or over and who lived or studied in one 

of the participating cities. A national sample of 4,176 individuals was obtained, following the 

Respondent Driven Sampling (RDS) technique. For the classification of syndemics, the 

following criteria were considered: if there is the presence of two or more diseases or health 

conditions concentrated in a specific group; social factors that create conditions for two or more 

diseases or health conditions to be concentrated in a group; the concentration of these health 

conditions result in an adverse interaction of diseases with biological, social or behavioral 

elements. The Complex Analysis Survey tool in StataTR 14.0 was used with each city treated 

as its own stratum to weight the final results. There was a higher proportion of HIV positive 

results among MSM in the age group over 25 years (31.0%; 95%CI 25.6 – 37.0; p <0.001), with 

self reported sexual identity as bear/MSM/straight (23.2%, 95%CI 19.0 – 28.1; p <0.001), 

knowledge about PrEP (28.0%; 95%CI 21.5 – 35.7; p = 0.001), not having been tested for HIV 

and other STIs (24%; 95%CI 18.1 - 31.2; p<0.001). The presence of a health condition increases 

the chance of infection by the virus by 1.9 times (95%CI 1.1 – 3.2; p=0.009) and can reach 84.1 

times in cases of 4 conditions present simultaneously (95%CI 7.1 – 99.0%; p<0.001). The 

syndemic (OR 1.7; 95%CI 1.1 – 2.8; p=0.017), age group ≥ 25 years (OR 3.2; 95%CI 2.0 – 5.1; 

p<0.001), unprotected anal sex (OR 2.0; 95%CI 1.1 – 3.8; p=0.021), knowledge about PrEP 

(OR 2.3; 95%CI 1.3 – 3.8; p=0.002) and sexual identity (OR 2.3 ; 95%CI 1.4 – 3.8; p=0.001) 

were associated with risk for HIV-positive results. There is a greater risk of HIV infection 

among MSM when associating syndemics with age over 25 years; knowledge about PrEP; 

receptive unprotected anal intercourse and sexual identity as understood, bear, MSM, or 

straight. 

 

 

Key-words: Syndemics. HIV. Sexual and Gender Minorities. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1  A Epidemiologia do HIV 

 

A epidemia do vírus da imunodeficiência humana (HIV) surgiu na década de 1960 no 

continente africano. Esta epidemia foi crescendo de modo despercebido pela ciência ocidental 

impulsionada pela precária vigilância epidemiológica do local, aliada a um cenário de 

desnutrição, miséria e guerras civis (BASTOS, 2006). Neste período, ainda não se 

diferenciavam os quadros de infecção pelo vírus dos casos de síndrome da imunodeficiência 

adquirida (Aids), uma fase em que os linfócitos T CD4+ são destruídos, expondo o organismo 

a um grave quadro de imunodepressão (MEDEIROS; PALÁCIO; GOIS et al., 2021).  Em 

poucas décadas, a infecção pelo HIV atingiu o nível de sério problema de saúde pública mundial 

(UNAIDS, 2021). 

Estima-se que, desde o inicio da epidemia, 77,5 milhões de pessoas foram infectadas 

pelo HIV. Atualmente, 37,7 milhões de pessoas vivem com o HIV no mundo. Destes, 16% não 

sabem que estão infectados. Em 2020, foram regitrados cerca de 1,5 milhão de novos casos 

(UNAIDS, 2020, 2021). Muito embora este número represente a incidência mais baixa já 

registrada desde 1989, este cenário demonstra a necessidade de reforço estratégico dos diversos 

métodos comprovadamente eficazes de prevenção à infecção ao HIV (UNAIDS, 2020; 

PEREIRA et al., 2018). 

O continente africano ainda segue como uma das regiões mais afetadas pela epidemia, 

e possui tanto o maior número de pessoas vivendo com HIV (25,3 milhões), quanto a maior 

incidência da infecção pelo vírus em 2020 (870 mil). O continente asiático vem logo na 

sequência, com 6,8 milhões dessoas vivendo com o vírus e 240 mil novos casos em 2020. Já a 

America Latina possuia, até o ano de 2020, 2,1 milhões de pessoas vivendo com HIV, com 

cerca de 100 mil novos casos registrados no ano de 2020 (UNAIDS, 2021). 

Os primeiros casos da epidemia no Brasil surgiram ainda nos anos 80, demandando 

políticas públicas direcionadas a conter o avanço dos casos entre a população (BASTOS, 2006). 

Os números reais da epidemia no país necessitam de um olhar mais delicado, tendo em vista o 

longo processo de implementação deste agravo como parte da lista nacional de notificação 

compulsória do Sistema de Notificação de Agravos de Notificação (SINAN). Entre os anos de 

1986 e 2000, somente os casos de aids eram notificados oficialmente. A partir do ano 2000, as 

gestantes com HIV passaram a ser notificadas e, somente em 2014, a infecção pelo HIV na 

população geral foi incluída na lista nacional do SINAN (BRASIL, 2020). Por este motivo, os 
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casos registrados de nova infecção pelo HIV no país saltaram de 9.274 em 2009 para 31.298 no 

ano de 2014 (BRASIL, 2020).  

Em 2019, cerca de 42 mil novos casos de HIV foram notificados no país, com uma 

distribuição desigual destes casos entre as regiões brasileiras. O Sudeste aparece no topo da 

lista com 14.778 novos casos de infecção ao vírus, 35,2% das novas infecções. O Nordeste vem 

logo em seguida com 10.752 (25,6%), região Sul com 7.639 (18,2%), região Norte 

apresentando 4.948 (11,8%) e, por fim, a região Centro-Oeste com 3.802 (9,1%) (BRASIL, 

2020). 

 

1.2 Homens que fazem sexo com homens e outras populações-chave à infecção pelo HIV 

 

A maior parte dos novos casos de HIV estão concentrados entre populações-chave e 

suas parcerias sexuais, como profissionais do sexo, usuários de drogas injetáveis, população 

privada de liberdade, pessoas trans, homens que fazem sexo com homens (HSH). Estas pessoas 

compõem minorias entre a população geral, mas representam 65% das novas infecões pelo HIV 

entre adultos no mundo, evidenciando o alto risco de infecção nestes grupos, potencializado por 

fatores como a discriminação e a exclusão social (UNAIDS, 2020). Existem ainda os grupos 

considerados como populações prioritárias, os quais possuem vulnerabilidades relacionadas às 

dinâmicas sociais, como a população negra, indígenas, adolescentes e jovens e pessoas em 

situação de rua (BRASIL, 2017, 2018). No entanto, fazer parte de um destes grupos não implica 

necessariamente em maior risco de infecção pelo HIV. Salienta-se a importância em investigar 

e observar as práticas sexuais, os tipos e quantidade de parcerias, os contextos específicos de 

cada sujeito e a repetição de intercursos sexuais anais e/ou vaginais com penetração 

desprotegidos (BRASIL, 2018a). 

A epidemia de HIV no cenário brasileiro apresenta-se compatível com a tendência 

mundial e possui prevalência de casos novos concentrada em algumas populações chaves, como 

trabalhadores do sexo, HSH e pessoas trans (ZWARCWALD; DAMASCENA; DE SOUZA-

JÚNIOR et al., 2018; KERR; KENDALL; GUIMARÃES et al., 2018; BASTOS; BASTOS; 

COUTINHO et al., 2018). Enquanto a prevalência da infecção pelo HIV na população geral 

encontra-se em 0,4%, entre HSH esse valor é 18,4%, número que segue em crescimento, quando 

comparado aos 12.6% registrados em 2011 (KERR; KENDALL; GUIMARÃES et al., 2018). 

Em 2020, foram registrados quase 14 mil novos casos de HIV entre HSH, representando 

46,3% das transmissões sexuais entre homens no país naquele ano (BRASIL, 2020). Entretanto, 

ressalta-se que a ficha de notificação compulsória no SINAN ainda inclui travestis e mulheres 
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trans no grupo de homens homossexuais, o que superestima a prevalência desse evento entre 

HSH e invisibiliza e dificulta a real situação dessa epidemia entre  grupos sociais tão distintos 

(FERREIRA JR; FRANCISCO; NOGUEIRA, 2016).   

A vulnerabilidade destes grupos se amplia quando se consideram os diversos fatores 

sociodemográficos, culturais, políticos, econômicos e biológicos que fortalecem a ocorrência 

de novas infecções (SANZANA, 2020; BRIGNOL; DOURADO; AMORIM et al., 2015). 

Neste sentido, pode-se visualizar como a vulnerabilidade sociodemográfica expõe HSH ao risco 

de infecção pelo HIV ao se considerar seu baixo conhecimento em relação ao HIV/Aids 

relacionado à baixa escolaridade, cor de pele não branca e classes econômicas baixas (GOMES; 

CECCATO; KERR et al., 2017). 

Outros fatores se somam para aprofundar as vulnerabilidades dos HSH ao risco de 

infecção ao HIV, como o início precoce da vida sexual, média de pelo menos 8 parceiros sexuais 

nos últimos seis meses, sexo desprotegido com parceiros eventuais ou fixos, não realização de 

testes rápidos e o acesso limitado a insumos como gel lubrificante (BRIGNOL; DOURADO; 

AMORIM et al., 2015). Outros países seguem este padrão de vulnerabilidade, como nos 

Estados Unidos que apresentam 69% dos novos casos de infecção pelo HIV concentrados entre 

HSH, com disparidades evidenciadas por raça e idade, com 37,9% destes casos somente entre 

pretos (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2021). 

Países asiáticos, como a China, também apresentam fatores sociais associados ao maior 

risco de infecção pelo HIV, com maior prevalência registrada entre HSH com baixa 

escolaridade e pessoas acima de 50 anos de idade (DONG; PENG. LIU et al., 2019). Neste 

sentido, é possível perceber como as iniquidades sociais vulnerabilizam populações 

marginalizadas como os HSH, mesmo em contextos sociais relacionados à países 

economicamente mais desenvolvidos. 

A probabilidade de transmissão do HIV, e outras infecções sexualmente transmissíveis 

(IST), depende de diversos fatores, incluindo: a) características do indivíduo infectado (carga 

viral, duração da infecção, estadiamento clínico, presença de outras IST); b) a prevalência do 

HIV (densidade) na população geral ou específica, potencialmente aumentando a chance 

encontrar parceiros(as) infectados e, portanto, maior chance de exposição; e, c) características 

dos indivíduos em maior risco (múltiplos parceiros, tipo de práticas sexuais desprotegidas, auto 

percepção do risco de adquirir a infecção, presença de outras IST). Além disto, características 

contextuais potencialmente contribuem sinergicamente com estes fatores para o aumento do 

risco de se adquirir o HIV e outras IST incluindo, discriminação, estigma, classe social, idade, 

situação de moradia, acesso a serviços e insumos preventivos, dentre outros (BAGGALEY; 
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WHITE; BOILY et al., 2010; BEYER; KARIM, 2013; PADIAN et al., 2008; VERMUND, 

2011; VERMUND; LEIGH-BROWN, 2012). Mesmo diante dos avanços médico-biológicos 

existentes, tanto para prevenção quanto para o tratamento, incluindo a profilaxia pré-exposição 

(PrEP) (AGHAIZU; MERCEY; COPAS et al., 2013; KIRBY; THORNBER-DONWELL, 

2014; SMITH; FRANT; WEIDLE et al., 2011), é preocupante a situação epidemiológica das 

populações mais vulneráveis no Brasil, em relação às IST, em especial o HIV.  

Apesar das políticas preventivas adotadas, a contenção da epidemia entre HSH tem sido 

limitada, em especial aqueles com menos de 25 anos de idade. Isto pode ser observado em 

diversos países, inclusive no Brasil (BARAL et al., 2010; BARAL et al., 2007; BARAL et al., 

2009; BASTOS et al., 2008; BEYRER et al., 2012; BEYRER et al., 2010; BEYRER et al., 

2013; CACERES et al., 2008a; CACERES et al., 2008b; CACERES et al., 2008c; MUMTAZ 

et al., 2011; VAN GRIENSVEN et al., 2009a; VAN GRIENSVEN et al., 2009b). O risco de 

se adquirir o HIV nesta população continua alto comparado com outras populações (BARAL 

et al., 2007). Dentre os fatores que potencialmente explicam estas diferenças encontram-se o 

comportamento sexual, o uso e/ou abuso de substâncias, estigma e discriminação, e barreiras 

de acesso à testagem e ao tratamento em serviços de referência (MALTA et al., 2010; 

SZWARCWALD; CASTILHO, 2011). Falta de conhecimento sobre a sorologia do HIV pode 

ser uma das razões que HSH continuam a se envolver em sexo de alto risco (JAFFE et al., 2007; 

MACKELLAR et al., 2005). 

Assim, as estratégias que possibilitam a diminuição do espaço causado pelas iniquidades 

vivenciadas por estas pessoas mostram-se de grande relevância, reforçando a necessidade de 

oferecer e esclarecer os métodos de prevenção ao HIV e a outras Infecções Sexualmente 

Transmissíveis (IST), por meio dos elementos inseridos na Prevenção Combinada (BRASIL, 

2018a; MONTEIRO; BRIGEIRO, 2019). 

 

1.3 A Prevenção Combinada do HIV 

 

A prevenção combinada (PC) é uma estratégia que faz uso simultâneo de diferentes 

abordagens de prevenção, tanto da infecção ao HIV como às outras IST, aplicadas em múltiplos 

níveis (individual, nas parcerias/relacionamentos, comunitário, social). Esse modelo se 

concentra na ideia de que apenas uma estratégia isolada é incapaz de fornecer a proteção 

adequada à estes eventos e visa responder a necessidades específicas de determinados 

segmentos populacionais e de determinadas formas de transmissão do HIV. O escopo teórico 

da PC está alicerçado em três abordagens que devem se complementar: a abordagem biomédica, 
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a comportamental e a estrutural (BRASIL, 2017). 

A abordagem biomédica apresenta o foco centralizado na redução do risco ao HIV a 

partir de situações em que se conhece o meio de transmissão do vírus. Essas estratégias podem 

ser divididas em dois grupos: intervenções biomédicas clássicas, que empregam métodos de 

barreira física ao vírus, já largamente utilizados no Brasil; e intervenções biomédicas baseadas 

no uso de antirretrovirais (ARV), como a prescrição de  Profilaxia Pré-Exposição (PrEP) e PEP  

também fazem parte deste elemento (BRASIL, 2017).  

A abordagem comportamental envolve ações que contribuem para o aumento da 

informação e da percepção do risco de exposição ao HIV e para sua consequente redução, 

mediante incentivos a mudanças de comportamento da pessoa e da comunidade ou grupo social 

em que ela está inserida. Assim, cada sujeito poderá implementar as suas estratégias 

considerando seus contextos individuais e exposições que venha a vivenciar (BRASIL, 2017). 

Como exemplos, podem ser citados o aconselhamento sobre HIV/Aids e outras IST, incentivo 

à testagem, redução de danos para as pessoas que usam álcool e outras drogas e estratégias de 

comunicação e educação entre pares.  

Por fim, a abordagem estrutural tem como objetivo atingir as causas e estruturas que 

afetam o risco de infecção ao HIV. Este elemento faz referência às características sociais, 

culturais, políticas e econômicas que podem criar ou potencializar as vulnerabilidades de 

determinados grupos. Desta forma, busca-se lutar contra as situações de preconceitos, 

discriminações e intolerâncias como homofobia, heterosexismo, preconceito contra pessoas 

vivendo com HIV e quaisquer outras formas de alienação dos direitos e garantias fundamentais 

à dignidade humana (BRASIL, 2017). 

O leque de possibilidades de prevenção é disposto de forma ilustrativa através de uma 

mandala, a qual deve ser apresentada e devidamente esclarecida a cada sujeito acolhido por um 

profissional de saúde (Figura 01) (FERNANDES; HENNINGTON; BERNARDES et al., 

2017). O princípio da estratégia da PC baseia-se na livre conjugação dessas ações, sendo essa 

combinação determinada pelas populações envolvidas nas ações de prevenção estabelecidas 

(população-chave, prioritária ou geral) e pelos meios em que estão inseridas (BRASIL, 2018b). 

Todos os elementos que constituem a PC precisam ser trabalhados pelos profissionais 

de saúde, respeitando os contextos sociais que vulnerabilizam cada sujeito. O único elemento 

da mandala de PC que não será abordado na presente pesquisa será a prevenção de transmissão 

vertical do HIV, tendo em vista a não aplicabilidade deste elemento com a população em estudo. 

Os demais elementos são descritos a seguir. 
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Figura 01 – Mandala da Prevenção Combinada, Ministério da Saúde, 2018. 

 

Fonte: BRASIL, 2018b. 

 

As testagens regulares para o HIV, sífilis, hepatites virais e outras IST devem ser 

estimuladas e orientadas conforme a periodicidade de cada grupo. Pessoas pertencentes às 

populações-chave devem realizar estes testes rápidos semestralmente. Pessoas com diagnóstico 

de IST devem ser testadas para as demais infecções no momento do diagnóstico e repetir 

somente os testes para HIV e sífilis entre 4 a 6 semanas (BRASIL, 2020).   

Pessoas privadas de liberdade devem ser testadas para HIV anualmente e para sífilis e 

hepatites semestralmente. Pessoas com diagnóstico de tuberculose (TB) ou hepatites virais 

devem ser testadas para as demais infecções no momento do diagnóstico. Pessoas que 

vivenciaram violência sexual devem ser testadas para no primeiro atendimento após a violência 

e repetir todos os exames entre 4 e 6 semanas após o evento (BRASIL, 2020). 

O uso de insumos como os preservativos masculino e feminino e o gel lubrificante 

também devem ser promovidos por profissionais de saúde com a correta orientação sobre o uso 

de cada elemento, buscando desmistificar os fatores relacionados à baixa adesão. Entre os 

principais fatores listados estão o incômodo, a perda da sensibilidade e do prazer durante a 

relação sexual, o relaxamento de uso do preservativo nas relações duradouras ou com maior 

grau de intimidade, dificuldade de negociação do uso com os parceiros e as barreiras estruturais 

de acesso aos serviços de saúde (BRITO E CUNHA; GOMES, 2016; ADAM; HUSBANDS; 

MURRAY et al., 2005; STRONG; BANCROFT; CARNES et al., 2005; BRASIL, 2017). 
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O diagnóstico e tratamento de IST mostram-se relevantes no contexto da prevenção 

combinada, ao considerar a maior vulnerabilidade de infecção pelo HIV quando há a presença 

de outras IST, principalmente as que apresentam lesões ulceradas ou com solução de 

continuidade. Desta maneira, deve-se realizar as testagens oportunas para diagnóstico e 

tratamento o mais breve possível, acompanhadas de orientações e educação em saúde 

(BRASIL, 2017). 

A redução de danos para pessoas que estão em uso de álcool e outras drogas, assim 

como as que fazem uso de silicone industrial e hormônios, também é um dos elementos 

propostos que compõem a mandala da PC. A principal orientação do Ministério da saúde 

consiste em estabelecer medidas de distribuição de insumos que visem reduzir ou evitar a 

transmissão do HIV a partir do compartilhamento de seringas e agulhas para uso de drogas ou 

injeção de silicone industrial ou hormônios (BRASIL, 2017). 

A imunização contra a Hepatite B e o papiloma vírus humano (HPV) compõem outro 

elemento da PC e deve ser oferecida conforme esquema preconizado pelo Programa Nacional 

de Imunizações (PNI), obedecendo o número de doses e as faixas etárias adequadas para cada 

imunizante (BRASIL, 2017).   

Desde 2016, a vacina contra a hepatite B consiste em três doses no esquema de 0, 30 e 

180 dias para a população sem comprovação vacinal a partir dos 7 anos de idade. Nos casos de 

pessoas vivendo com HIV, orienta-se a administração de quatro doses do imunizante no 

esquema de 0, 30, 60 e 180 dias com o volume dobrado em cada uma das doses em comparação 

à população geral (BRASIL, 2020a, GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS, 2020).  

Já a imunização contra o HPV é oferecida por meio de vacina quadrivalente (tipos 6 e 

11 relacionados às verrugas e tipos 16 e 18 de caráter oncogênico) em duas doses, com seis 

meses de intervalo para meninos de 11 a 14 anos e meninas de 9 a 14 anos. Os homens com 

imunossupressão devem receber 03 doses desta vacina com até 26 anos de idade obedecendo o 

esquema de 0, 60 e 180 dias. A partir de 2021, as mulheres imunodeprimidas podem receber 

estas 03 doses, obedecendo o mesmo esquema, até os 45 anos de vida (BRASIL, 2020a, 2021). 

Apesar de ainda não figurar na mandala, a imunização para hepatite A já vem sendo ofertada à 

toda a população de HSH que já vive com HIV considerando que o principal mecanismo de 

transmissão deste vírus acontece por via fecal-oral, possibilitado através da prática do sexo oral-

anal. A vacinação contra a hepatite A é oferecida conforme o PNI, com uma dose para crianças 

de 15 meses a 4 anos, 11 meses e 29 dias. No entanto, a oferta deste imunizante está em processo 

de ampliação para a população HSH, sendo iniciada com a população de São Paulo, garantida 

por meio da Nota Informativa 15/2018, após o registro do aumento do número de casos e a 
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evolução de alguns casos para hepatite fulminante (BRASIL, 2020a). De forma complementar, 

estimula- se a adoção de medidas de prevenção de transmissão do vírus da hepatite A como 

higienização das mãos, da genitália, do períneo e da região anal antes da relação sexual 

(BRASIL, 2020a). 

 O tratamento para todas as pessoas vivendo com HIV possui como objetivo garantir 

qualidade de vida à estas pessoas e passou a ser oferecido em 2013, independente da carga viral 

(CV). A eficácia da TARV promove a diminuição da CV e rompe a cadeia de transmissão do 

vírus. Neste sentido, é importante que o profissional de saúde promova o estímulo à adesão ao 

tratamento por todos que sejam diagnosticados, com a utilização inicial do esquema básico com 

tenofovir, lamivudina e dolutegravir (COUTINHO; O’DWYER; FROSSARD, 2018; BRASIL, 

2017).  

A qualidade e a expectativa de vida das pessoas vivendo com HIV em uso da TARV 

tem apresentado uma melhoria com o passar dos anos. As questões relacionadas à acessibilidade 

aos serviços de saúde que oferecem o tratamento, assim como o manejo adequado dos efeitos 

colaterais, determinam uma boa adesão ao tratamento (SILVA; OLIVEIRA; SERRA et al., 

2015; CARVALHO; BARROSO; COELHO et al., 2019).  

A acessibilidade à TARV vem crescendo com o passar dos anos. Em 2010, cerca de 7,8 

milhões de pessoas tinham acesso à terapia. Até o final de 2020, este número cresceu para 27,4 

milhões de pessoas, equivalente a 73% das pessoas que vivem com HIV no mundo (UNAIDS, 

2021). Um dos principais objetivos da utilização deste medicamento está em atingir o quadro 

de indetectável, que consiste em um controle da CV a índices que são considerados como 

intrasmissíveis (DAMASCENO; CORTEZ; FERREIRA et al., 2019). 

A PEP consiste na utilização de terapia antirretoriviral (TARV) com o intuito de evitar 

a multiplicação do vírus em uma pessoa exposta. Para que sua eficácia seja atingida, o início 

do uso da TARV deve acontecer em até 72 horas após a exposição de risco, como violência 

sexual, relação sexual desprotegida ou acidente ocupacional. Atualmente, utiliza-se a 

combinação com tenofovir, lamivudina e dolutegravir em comprimidos que devem ser tomados 

por via oral, diariamente, durante 28 dias (BRASIL, 2017). 

A PrEP surge como um fator de mudança considerável na trajetória da epidemia do HIV, 

apresentando estimativas bastante otimistas no controle e na possível eliminação de novos casos 

(McNAIRY; EL-SADR, 2014). O método preventivo da PrEP consiste na utilização diária de 

TARV em pessoas que não vivem com o HIV com o intuito de minimizar o risco de infecção 

por meio do truvada, uma combinação entre tenofovir e entricitabina (PAHO, UNAIDS; 2017; 

BRASIL, 2018a).  
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O principal fator determinante do sucesso da PrEP consiste na adesão ao método, no 

qual estudos demonstram taxas de eficácia que variam de 92 a 100%, desde que o usuário faça 

uso do comprimido diário por pelo menos quatro vezes por semana (GRANT; LAMA; 

ANDERSON et al., 2010; GRANT; ANDERSON; McMAHAN et al., 2014; FERRÁNDEZ; 

SESMERO, 2016). O presente esquema profilático pré-exposição foi aprovado pela 

Organização Mundial de Saúde ainda em 2012. No entanto, este plano foi implantado no 

contexto do SUS apenas no ano de 2017 (WHO, 2012; BRASIL, 2018a).  

Diversos estudos estão em seguimento para compreender as consequências da 

implantação desta estratégia na vida das pessoas. As pesquisas ainda buscam compreender de 

que maneira a utilização da PrEP afeta o julgamento acerca da importância da continuidade do 

uso do preservativo em suas relações, principalmente entre as populações-chave (MONTJANE; 

DLAMINI; DANDARA, 2018; BRASIL, 2018; SANCHEZ-CONDE; GALLEGO, 2017; 

VOLK; MARCUS; PHENGRASAMY, 2015).  

A fim de se avaliar corretamente quais pessoas se encaixam no perfil de utilização deste 

método, é necessária a investigação de alguns critérios acerca das práticas sexuais e dos 

contextos nos quais os sujeitos estão inseridos, além do pertencimento a um dos grupos 

classificados como população-chave (BRASIL, 2018). Dessa maneira, indivíduos que não 

atendam estes critérios obterão maior benefício utilizando outros elementos da mandala 

(ZUCCHI; GRANGEIRO; FERRAZ et al., 2018).  

O teste rápido para HIV deve ser realizado em todas as consultas, tendo em vista a 

necessidade de suspensão imediata da profilaxia em caso de resultado reagente, pois a 

continuidade do uso do truvada pode induzir a seleção de cepas resistentes ao tratamento do 

HIV (TETTEH; YANKEY; NARTEY et al., 2017). Ainda em cada consulta, é necessário uma 

avaliação acerca da adesão ao método e dos eventuais efeitos adversos, assim como o estímulo 

à utilização de outros elementos da mandala da PC (BRASIL, 2018).  

 

1.4 Sindemias no contexto dos HSH  

 

Sindemia é uma teoria que compreende como a ocorrência simultânea de duas ou mais 

condições de saúde dentro de uma mesma população, é capaz de produzir um resultado negativo 

na qualidade da saúde destes sujeitos de modo mais intenso, quando comparado às 

manifestações singulares destas mesmas condições (SINGER, 2009; VAN DEN BERG; 

FERNÁNDEZ; FAVA et al., 2017). O termo sindemia foi primeiramente utilizado por Merril 

Singer, como uma proposta de repensar a saúde pública com foco nas interações multifacetadas 
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que acontecem no contexto de saúde de uma população (SINGER, 2009). 

A teoria aponta que fatores que promovem a marginalização de populações 

vulneráveis, aumentam a probabilidade de uma epidemia contribuir para a incidência de uma 

outra epidemia simultaneamente, o que causaria um impacto ainda maior sobre a qualidade de 

vida desta população específica (SINGER; ERICKSON; BADIANI et al., 2006).   

A abordagem sindêmica deve ser compreendida ao relacionar doenças e condições de 

saúde com elementos socioculturais, econômicos, ambientais e geográficos entre um grupo 

inserido em cada região. Neste sentido, estas doenças possuem maior chance de estarem 

presentes entre populações que vivenciam situações de pobreza, marginalização, violência e 

violência estrutural (SINGER; BULLED; OSTRACH et al., 2017). 

A presença de sindemia têm sido relacionada à maior risco de exposição ao HIV em 

estudos internacionais, como pesquisa realizada com população masculina privada de liberdade 

no México, que apontou maior risco de sexo anal desprotegido entre os homens que vivenciam 

múltiplas sindemias (BOUREY; STEPHENSON; BAUTISTA-ARREDONDO, 2018).  

Apesar da evidência de relação entre o HIV e o contexto sindêmico, é importante apontar 

que uma sindemia não está relacionada somente a doenças infecciosas. Mendenhall (2015) 

propôs o Violência, Imigração/Isolamento, Diabetes, Depressão Abuso (VIDDA Syndemic), 

para orientar a compreensão sobre a relação entre fatores individuais, estruturais, socioculturais 

e de relacionamento que amplificam o risco de uma sindemia.  

Desta forma, compreende-se a relevância em utilizar esta teoria no contexto dos HSH, 

tendo em vista os aspectos relacionados à marginalização deste grupo na sociedade 

contemporânea, o que acarreta em uma ampliação dos elementos que vulnerabilizam estes 

sujeitos tanto ao acesso aos meios de prevenção como aumentam o risco de exposição à infecção 

ao HIV. 

 

1.5 Pergunta norteadora, hipótese e justificativa 

 

Diante do exposto, faz-se o seguinte questionamento como direcionamento da presente 

pesquisa: qual o efeito da sindemia biopsicossocial na prevalência de infecção pelo HIV entre 

HSH no Brasil? 

A hipótese deste estudo é que uma sindemia biopsicossocial entre HSH podem 

contribuir para uma maior prevalência de HIV nessa população. 

Tendo em vista a situação especial de risco dos HSH no Brasil, o acompanhamento da 

situação de infecção pelo HIV entre esta população faz-se imprescindível. Este monitoramento 
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permite fornecer subsídios para as políticas públicas de tratamento e prevenção das IST, 

contribuindo para uma avaliação de sua efetividade, bem como redirecionando prioridades e 

recursos para populações-chave, como HSH. Além disso, os dados levantados por esta pesquisa 

permitirão esclarecer os contextos de vulnerabilidade ao HIV nesta população, assim como 

contribuir com a vigilância dos possíveis fatores relacionados com a não utilização dos 

elementos da prevenção combinada.
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Caracterizar o efeito sindêmico no risco para HIV entre homens que fazem sexo com 

homens no Brasil. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

1) Estimar a prevalência de HIV entre homens que fazem sexo com homens brasileiros; 

 

2) Caracterizar as práticas sexuais de risco e as medidas de prevenção combinada 

utilizadas por homens que fazem sexo com homens brasileiros em relação ao status 

sorológico para HIV; 

 

3) Descrever a magnitude de diferentes condições sindêmicas em relação ao status 

sorológico para HIV entre homens que fazem sexo com homens brasileiros. 
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3 MÉTODO 

 

3.1 Tipo e local de estudo 

 

 Este estudo é um recorte da pesquisa “Estudo de abrangência nacional de 

comportamentos, atitudes, práticas e prevalência de HIV, Sífilis e Hepatites B e C entre Homens 

que fazem sexo com homens” (EAN-HIV.BeC). Trata-se de um estudo de corte transversal, 

desenvolvido entre junho e dezembro de 2016, em 12 municípios brasileiros, localizados nas 5 

diferentes regiões político-administrativas do Brasil, a saber: Manaus (AM) e Belém (PA), na 

região norte; Fortaleza (CE), Recife (PE) e Salvador (BA), na região nordeste; Brasília (DF) e 

Campo Grande (MS), na região Centro-Oeste; Belo Horizonte (MG), Rio de Janeiro (RJ) e São 

Paulo (SP), na região sudeste; e Curitiba (PR) e Porto Alegre (RS) na região sul.  

 

3.2 População do estudo 

 

A população foi composta por HSH com idade igual ou superior a 18 anos e que 

residiam, moravam ou estudavam em um dos municípios participantes. Foram considerados 

elegíveis: 1) ter tido pelo menos uma relação sexual com homem nos últimos 12 meses; 2) 

concordar em convidar seus pares para participarem do estudo; e 3) assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluídos da amostra os participantes que 

estavam sob a influência de drogas, incluindo álcool, no momento da entrevista e que se 

identificassem como transexuais ou travestis. 

Os participantes foram recrutados através da técnica Respondent Driven Sampling 

(RDS) (HECKATHORN, 1997, 2002, 2007). O RDS requer multiplicador de efeito de design 

(ED). ED é a razão entre a variância real e a variância esperada com amostragem aleatória 

simples. Recomenda-se um ED de 4 (WEJNERT; PHAM; KRISHNA et al, 2012). Usando essa 

recomendação e a prevalência de HIV por cidade de estudos anteriores, foi calculado tamanho 

da amostra para cada cidade: Belém (393), Manaus (204), Salvador (193) Fortaleza (131), 

Recife (116), Brasília (299), Campo Grande (143), Belo Horizonte (267), Rio de Janeiro (450), 

São Paulo (474), Porto Alegre (393) e Curitiba (210). O tamanho da amostra foi limitado a 350 

por cidade, o que atende a um ED de 2. A maioria dos estudos de RDS atinge a convergência 

na onda 5 ou 6, muito antes do tamanho da amostra de 350 participantes. 
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3.3 Pesquisa Formativa 

 

Na pesquisa EAN-HIV.BeC inicialmente foi realizada uma pesquisa formativa (PF), 

usando tanto entrevistas individuais quanto Discussões de Grupos Focais. Os guias de entrevista 

cobriram as identidades sexuais, a organização social e geográfica dos HSH em cada cidade e 

a aceitação da comunidade percebida, incluindo violência, homofobia e estigma. Questões 

relacionadas à logística do estudo, como o local do estudo, horário de funcionamento, questões 

de tamanho da rede social, vontade de participar e testar no estudo e potencial para servir como 

sementes foram exploradas até a saturação de respostas para aquele tópico. 

A coleta de dados para a PF foi realizada entre dezembro de 2015 e março de 2016. A 

PF foi realizada por uma equipe composta pelos coordenadores nacional e local e por um 

especialista em pesquisa qualitativa para garantir a uniformidade. As entrevistas foram 

gravadas, mas não transcritas. As notas iniciais da entrevista foram expandidas com a revisão 

das gravações. 

Uma amostra de conveniência de participantes foi recrutada por coordenadores locais 

de organizações não governamentais (ONGs) locais que trabalham com HSH e de centros 

voluntários de aconselhamento e testagem de HIV. Conduzimos 58 entrevistas individuais e 17 

grupos focais. Um total de 184 HSH participaram formalmente. O entusiasmo geral pelo estudo 

foi alto. O slogan do projeto, Me Convida que Eu Vou, também foi endossado na PF. Os 

coordenadores do local foram instruídos a continuar documentando a resposta da comunidade 

e outras questões durante o estudo. 

 

3.4 Coleta de dados 

 

O RDS é um método de amostragem em cadeia que começa com uma amostra de 

conveniência de membros da população-alvo chamada "sementes". Cinco ou seis sementes em 

cada campo receberam três cupons, não reproduzíveis, únicos e com numeração específica, e 

iniciaram a amostra através da entrega dos cupons para três indivíduos conhecidos da 

comunidade de HSH. Estes, ao comparecerem ao local da pesquisa e aceitarem participar, 

passavam a fazer parte da amostra da pesquisa, formando uma onda. Estes novos participantes 

desta onda receberam mais três cupons, cada um repetindo todo o processo anterior até que o 

tamanho amostral fosse atingido. Todos os indivíduos participantes do estudo receberam um 

incentivo de R$ 25 reais pelo tempo dispendido, para transporte e alimentação, além de um 

incentivo de R$ 25 reais para cada membro da comunidade de HSH recrutado por ele e que 
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aceitou participar da pesquisa.  

Homens que tenham recebido um cupom válido foram orientados por seus 

recrutadores a ligar para um número telefônico e agendar um horário e local para realizarem a 

entrevista ou a comparecerem ao endereço especificado nos cupons em horários pré-

estabelecidos. O cupom continha o horário de atendimento e o local da pesquisa. As entrevistas 

foram realizadas neste mesmo local. O potencial participante entregou ao entrevistador seu 

cupom e recebeu explicações sobre os objetivos do estudo, procedimentos, riscos e benefícios 

da participação além de ser avaliado sobre a definição de elegibilidade para o estudo. Aqueles 

considerados elegíveis e que aceitaram participar, assinaram três vias do TCLE, e foram 

inscritos no projeto através de um gerenciador de cupons eletrônicos que gerou 10 etiquetas, 

sendo 7 com o número do participante, que foram utilizadas para identificar: 1) dois TCLE; 2) 

um checklist; 3) a planilha dos testes; 4) dois tubos de vacutainer; 5) o cartão de 

encaminhamento; e mais três etiquetas com os números dos convidados deste participante para 

os três cupons. Após este procedimento, deu-se início a uma entrevista estruturada. Aqueles 

considerados não-elegíveis ou que desistiram de participar, receberam material educativo e 

preservativos.  

Em seguida, os participantes foram encaminhados para uma entrevista 

semiestruturada, aplicada por meio da tecnologia de autoentrevista assistida por computador 

(audio computer-assisted self-interviewing - ACASI). Trata-se de tecnologia que vem sendo 

cada vez mais adotada quando se pesquisa sujeitos em situação de vulnerabilidade abordando 

informações sensíveis e comportamentos de risco.  

O questionário estruturado construído através do sistema ACASI foi apropriado para 

uso em tablets. O questionário foi auto aplicado e os participantes foram assistidos por 

entrevistadores, caso solicitados. Os participantes também puderam optar por terem a totalidade 

do questionário aplicado no tablet através do entrevistador, caso se sentissem mais confortáveis 

e/ou não tivessem condições físicas ou cognitivas de utilizar este dispositivo. 

Após a entrevista, o entrevistado foi convidado a participar de aconselhamento pré-

teste para IST/HIV (individual e centrado no usuário). Após o aconselhamento, os participantes 

foram encaminhados para fazer o teste rápido para o HIV, sífilis, Hepatites B e C, sendo 

utilizados testes do laboratório Bioeasy. Dois participantes apresentaram teste rápido reagente 

para HIV, os quais foram submetidos a novo teste rápido de laboratório diferente, Abon. Os 

mesmos foram encaminhados para serviços de referência para acompanhamento.  

Foi feita a coleta de duas amostras de 5 mL de sangue total através da punção de uma 

das veias da fossa antecubital de um dos membros superiores (direito ou esquerdo) com garrote 
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suficientemente apertado para distender a veia, sem causar desconforto. O garrote foi mantido 

até que se assegurasse fluxo adequado e contínuo, liberando-o em seguida, antes de ser retirada 

a agulha. Foi aplicada pressão diretamente no local da punção, com algodão ou gaze 

esterilizada, mantendo o braço reto ou um pouco elevado em seguida foi aplicado um adesivo 

protetor no local da punção. 

A amostra foi coletada em tudo seco com gel separador, após identificação do mesmo 

e conferência do código de identificação pelo participante. Após a coleta de sangue, o 

participante foi encaminhado para o aconselhamento pós-teste para receber o resultado do HIV.  

Após o teste e aconselhamento pós-teste, o supervisor de campo entregou o 

ressarcimento no valor de R$25,00 (vinte e cinco reais) para despesas com alimentação e 

transporte. Além disto, foi fornecida a quantidade pré-estabelecida de três cupons. 

O RDS produz cadeias de recrutamento que, quando adquirem um ponto denominado 

“convergência”, não são mais dependentes das sementes escolhidas por conveniência. Além 

disso, os participantes fornecem a informação sobre o tamanho de sua rede pessoal de potenciais 

participantes. O tamanho desta rede social é utilizado para atribuir pesos aos indivíduos nos 

dados finais a fim de corrigir a influência do tamanho da rede e do recrutamento diferencial, 

dado que os participantes com tamanhos de rede maiores têm uma maior probabilidade de serem 

selecionados e receberão, portanto, menor peso, e vice-versa. 

Os profissionais envolvidos foram devidamente capacitados pelos coordenadores e por 

consultores qualificados. Para todas as etapas do estudo (agendamento da entrevista, entrevista 

mediada por tabletes, aconselhamento pré-teste, encaminhamentos, aconselhamento e entrega 

de cupons e gerenciamento dos incentivos) foram elaborados manuais contendo os 

Procedimentos Operacionais Padrão (POP). Planilhas para controle de qualidade dos processos 

também foram utilizadas em todas as etapas do estudo para os 12 municípios. 

 

3.5 Instrumento de coleta de dados  

 

O EAN-HIV.BeC utilizou um instrumento de coleta de dados disponibilizado pelo 

Departamento de IST, Aids e Hepatites Virais (DIAHV) foi complementado pelo consultor até 

o limite de 20% a mais de questões. O instrumento foi construído em blocos, levando em conta 

os indicadores monitorados pelo Programa das Nações Unidas para HIV/AIDS e a Organização 

Mundial da Saúde (OMS). Os seguintes blocos foram abordados: 

i. Identificação; 

ii. Informações sociodemográficas; 
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iii. Formas de transmissão de algumas doenças sexualmente transmissíveis; 

iv. Assistência à saúde em geral; 

v. Informações sobre PrEP, tratamento para o HIV; 

vi. Seleção de parceiro baseado na sorologia para o HIV (serosorting); 

vii. Testagem; 

viii. Informações sobre banco de sangue; 

ix. Visibilidade gay/homossexual; 

x. Discriminação e violência; 

xi. Comportamento sexual; 

xii. Uso de álcool e drogas; 

xiii. Fontes de informações sobre DST e acesso a preservativos; 

xiv. Integração e participação social. 

 

3.6 Gerenciamento dos dados 

 

O manejo dos dados em cada município, incluindo todos os questionários e protocolos 

utilizados, ficaram sob responsabilidade compartilhada do coordenador local do estudo em cada 

município e da coordenação geral do projeto. Os tablets tinham acesso à internet rápida provida 

pelo consultor no local para que os dados coletados fossem imediatamente transferidos para 

uma central de controle sob a responsabilidade do programador. O supervisor de campo local 

realizou o controle de qualidade do armazenamento e transferência eletrônica das bases de 

dados e do gerenciamento eletrônico da entrega e recebimento de cupons.  

Ao término da entrevista, o ACASI fechou a mesma e a enviou ao banco de dados 

geral por internet. Cada local de estudo foi provido de um modem portátil com 6Gb de 

capacidade para que os dados fossem colhidos e imediatamente enviados por internet para um 

programador central encarregado do gerenciamento.   

 

3.7 Análise dos dados 

 

O estimador de amostragem sucessiva de Gile foi usado para produzir estimativas 

ponderadas usando o RDS Analyst versão 1.7-16. O estimador assume uma população finita e 

requer uma estimativa do tamanho da população para cada amostra. Para o cálculo, utilizou-se 

a proporção de homens que se autodeclararam ter pelo menos uma relação do mesmo sexo na 

Pesquisa Nacional de Conhecimentos, Atitudes e Práticas na População Brasileira, realizada 
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em 2013 (PCAP, 2013). Esta pesquisa foi alimentada para fornecer estimativas regionais. 

Aplicamos essa estimativa regional à população masculina total de 18 a 64 anos em cada cidade 

daquela região, conforme fornecido pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 

2011).  

Para testar a precisão desse procedimento, comparamos a porcentagem da população 

HSH calculada com esse método na cidade de São Paulo com a porcentagem obtida em uma 

pesquisa municipal separada conduzida em São Paulo que usou a mesma metodologia de 

amostragem da pesquisa nacional, alimentada por cidade estimativas. Ambos os resultados (3,9 

e 3,6%) não foram significativamente diferentes. Para fornecer uma estimativa nacional, foram 

combinadas as 12 cidades para criar um único conjunto de dados. Foram usadas as ferramentas 

Complex Analysis Survey no StataTR 14.0, com cada cidade tratada como seu próprio estrato 

para ponderar os resultados finais. 

A análise de dados consistiu inicialmente de uma análise univariadas para descrição 

das variáveis dependentes e independentes. 

Foram realizadas análises bivariadas através de teste de hipótese qui-quadrado e 

regressão logística simples para identificação do nível de associação das variáveis 

independentes com o desfecho (HIV). 

 

3.7.1 Variáveis 

 

3.7.1.1 Sindemia 

 

Para a classificação da sindemia biopsicossocial, foram considerados os critérios 

apresentados por Singer (2017), a qual reconhece a presença de um contexto sindêmico se: 

houver a presença de duas ou mais doenças ou condições de saúde concentradas em um grupo 

específico; fatores sociais que criam condições para que duas ou mais doenças ou condições de 

saúde se concentrem em um grupo; a concentração destas condições de saúde resultam em 

interação adversa das doenças com os elementos biológicos, sociais ou comportamentais 

(SINGER; BULLED; OSTRACH, et al., 2017). 

Nesse estudo, quatro fatores sindêmicos associados à infecção pelo HIV foram 

identificados: sífilis, experiência de discriminação, depressão e uso de álcool. A ocorrência de 

dois ou mais dentre esses fatores foi definida como um caso de sindemia.  
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3.7.1.2 Variáveis independentes 

 

 As variáveis independentes foram divididas em grupos: 

1) Características sociodemográficas: Faixa etária; Identidade sexual; Cor de pele; 

Nível socioeconômico; Escolaridade.  

2) Características biocomportamentais: idade da primeira experiência sexual; Sexo 

anal desprotegido receptivo; Sífilis; Hepatite B; Hepatite C. 

3) Características Psicossociais: Uso de drogas (exceto maconha); Uso de drogas pelo 

menos uma vez por semana (exceto maconha); Uso de álcool; Sentimento de discriminação; 

Discriminação nos serviços de saúde; Violência física; Violência Sexual; Depressão Severa. 

4) Prevenção combinada: PEP; PrEP; Diagnóstico e tratamento das IST e Hepatites 

virais; Testagem regular para o HIV, outras IST e Hepatites. 

Foi construído um modelo logístico com cálculo de odds ratio (OR) e respectivo 

intervalo de confiança para estimar a associação da ocorrência de HIV com a sindemia. 

Variáveis sociodemográficas, comportamentais e da prevenção combinada foram utilizadas 

como moderados para produzir modelos ajustados. 

 

3.8 Considerações Éticas 

 

O EAN-HIV.BeC seguiu fielmente as recomendações contidas na Resolução 466/12 

do Conselho Nacional de Saúde relativas à ética em pesquisa envolvendo seres humanos. O 

projeto foi aprovado pelo CEP/CONEP da Universidade Federal do Ceará sob número 

1.024.053 em 26/03/2015. 

O TCLE foi aplicado a todos os participantes, sendo apresentado os objetivos, métodos 

e benefícios da pesquisa, a fim de que eles emitam seu consentimento para a participação de 

livre escolha no estudo. 

Os participantes foram informados sobre os riscos associados com a coleta de sangue 

que incluem: dor, hematoma, ou outro desconforto no local da coleta. Raramente desmaio ou 

infecções no local de punção poderiam ocorrer. Foram ainda informados que cuidados seriam 

tomados para minimizar esses riscos. 

O sujeito da pesquisa a qualquer tempo e sem quaisquer ônus ou prejuízos, podem 

retirar o consentimento de guarda e utilização do material biológico armazenado valendo a 

desistência a partir da data de formalização desta. A retirada do consentimento pode ser 

formalizada por manifestação, por escrito e assinada, pelo sujeito da pesquisa. 
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4 RESULTADOS 

 

A prevalência de HIV entre a população de HSH no Brasil foi de 18,6% (IC95% 13,2 

– 25,6). A tabela 1 apresenta uma análise bivariada entre os resultados dos testes rápidos para 

HIV com as características sociodemográficas. Houve maior proporção de resultado reagente 

para HIV entre HSH na faixa etária maior de 25 anos (31%; IC95% 25,6 – 37; p <0,001), com 

identidade sexual entendido/urso/HSH/hétero (23,2%, IC95% 19 – 28,1; p <0,001) e 

escolaridade elevada (27%; IC95% 18,2 – 38,1; p = 0,0019). 

 

Tabela 1. Características sociodemográficas de HSH brasileiros em relação ao status sorológico 

de HIV.  

 HIV negativo* HIV positivo* 
p 

  % IC95% % IC95% 

Características Sociodemográficas      

Faixa etária (N=3970)           

<25ª 90,0 86,3-92,7 10,0 0,7-13,0 <0.001 

≥25ª 69,0 63,0-74,4 31,0 25,6-37,0   

Identidade Sexual (N=3924)      

Gay/Homossexual/Viado/ 

Bicha/Bissexual 
88,7 85,0-91,6 11,2 8,3-14,9 <0,001 

Entendido/Urso/HSH/Hétero 76,7 71,8-80,9 23,2 19,0-28,1  

Cor de Pele (Autorreferido) (N=3905)      

Branco 82,1 72,7-88,8 17,9 11,2-27,3 0,2599 

Preto 82,8 76,7-87,6 17,2 12,4-23,3  

Amarelo ou Indígena 70,8 33,1-92,2 29,2 7,7-66,0  

Pardo 81,1 70,7-88,4 18,9 11,6-29,3   

Nível socioeconômico (N=3926)      

C/D/E 79,6 66,4-88,5 20,4 11,5-33,6 0,1801 

A/B 83,7 77,3-88,6 16,3 11,4-22,7   

Escolaridade (N=3935)      

Fundamental 78,2 71,0-84,0 21,8 16,0-29,0 0,0019 

Médio Incompleto 90,1 86,8-92,6 9,9 7,3-13,0  

Médio Completo 81,3 74,3-86,8 18,7 13,2-25,7  

Superior Completo 73,0 61,9-81,8 27,0 18,2-38,1   

*Estimativa ponderada. 

 

A tabela 2 apresenta as características biocomportamentais, psicossociais e de 

prevenção combinada entre HSH brasileiros. O resultado positivo para HIV foi mais prevalente 

entre HSH que relatam sempre fazer uso de camisinha na relação anal receptiva (30,0%; IC95% 

20,7 – 41,5; p = 0,0131). 

No que diz respeito às características psicossociais, o não uso de drogas (exceto 

maconha) apresentou maior associação com resultados negativos para HIV (20,4%; IC95% 

16,8 – 24,6; p = 0,0387). No entanto, houve maior prevalência de resultados positivos para HIV, 

entre os HSH que fazem uso de álcool em baixo risco (23,3%; IC95% 18,6 – 28,8; p = 0,0046), 
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entre os que vivenciaram discriminação nos serviços de saúde (30,3%; IC95% 20,5 – 42,3; p = 

0,0113) e entre os diagnosticados com depressão severa (35,1%; IC95% 22,6 – 50,1; p = 

0,0061). 

Alguns elementos da mandala de prevenção combinada apresentaram associação de 

resultados positivos para o HIV, como o conhecimento sobre PrEP (28,0%; IC95% 21,5 – 35,7; 

p = 0,001) e PEP (23,7%; IC95% 19,4 – 28,5; p <0,001), não ter feito testagem para HIV e 

outras IST (24,0%; IC95% 18,1 – 31,2; p <0,001), teste reagente para Sífilis (38,0%; IC95% 

27,4 – 49,9; p <0,001), Hepatite B (34,8%; IC95% 15,3 – 61,3; p = 0,0337) e para Hepatite C 

(55,5%; IC95% 43,2 – 67,1; p<0.001). 

 

Tabela 2. Características biocomportamentais, psicossociais e de prevenção combinada em 

relação ao status sorológico de HIV entre HSH brasileiros.  
 HIV Negativo* HIV positivo* 

p 
 % IC95% % IC95% 

Características biocomportamentais      

Idade Primeira Experiência Sexual (N=3875)      

antes dos 14 anos 76,7 69,7-82,5 23,3 17,5-30,3 0,0921 

acima dos 14 anos 82,8 78,9-86,1 17,2 13,9-21,1   

Sexo anal desprotegido receptivo (N=3970)      

Uso inconsistente 82,2 78,7-85,3 17,8 14,7-21,3 0,0131 

Sempre usa 70,0 58,5-79,3 30,0 20,7-41,5   

Características psicossociais      

Uso e Drogas (exceto maconha) (N=3866)           

Não   79,6 75,4-83,2 20,4 16,8-24,6 0,0387 

Sim 86,1 81,1-90,0 13,9 9,9-18,9   

Uso de álcool (N=3751)           

Baixo Risco 76,7 71,2-81,4 23,3 18,6-28,8 0,0046 

Alto Risco 87,3 83,7-90,1 12,7 9,8-16,3  

Dependência 80,4 67,5-89,0 19,6 11,0-32,5   

Sentimento de Discriminação (N=3898)           

Não   81,3 75,1-86,2 18,7 13,8-24,9 0,996 

Sim 81,3 77,1-84,8 18,7 15,2-22,9   

Discriminação nos serviços de saúde (N=3915)           

Não   82,6 79,1-85,6 17,4 14,4-20,9 0,0113 

Sim 69,7 57,7-79,5 30,3 20,5-42,3   

Violência Física (N=3879)      

Não   82,3 71,0-89,9 17,7 10,1-29,0 0,3007 

Sim 77,8 73,4-81,6 22,2 18,4-26,6  

Violência Sexual (N=3888)           

Não   82,5 71,1-90,0 17,5 9,9-28,0 0,2426 

Sim 77,0 72,7-80,8 23,0 19,2-27,3   

Depressão Severa (N=3916)          

Sem Depressão 82,0 72,2-88,9 18,0 11,1-27,8 0,0061 

Depressão Severa 64,9 49,9-77,4 35,1 22,6-50,1   

Prevenção Combinada      

Conhecimento sobre PrEP - Parceiro Fixo (N=3871)      

Não, Conheço 85,6 82,4-88,3 14,4 11,7-17,6 <0,001 

Sim, Conheço 72,0 64,3-78,5 28,0 21,5-35,7   

Faz ou fez uso de PrEP (N=3745)           

Não usou 87,1 84,8-89,1 12,9 10,9-15,2 0,5157 

Sim usou 82,7 60,9-93,6 17,3 6,37-39,0   
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 HIV Negativo* HIV positivo* 
p 

 % IC95% % IC95% 

Conhecimento sobre PEP - Parceiro Fixo (N=3897)           

Não conhece 89,5 85,9-92,2 10,5 7,7-14,1 <0,001 

Conhece 76,3 75,5-80,6 23,7 19,4-28,5   

Faz ou fez uso de PEP (N=3833)      

Não usou 82,8 76,1-87,9 17,2 12,1-23,9 0,0988 

Sim usou 90,1 83,9-94,1 9,8 5,8-16,0  

Fez testagem para HIV e outras IST (N=3820)           

Não 76,0 68,8-81,9 24,0 18,1-31,2 <0,001 

Sim 88,6 82,3-92,9 11,4 7,11-17,0   

Sífilis (N=3921)           

Negativo 89,8 87,5-91,7 10,2 8,27-12,0 <0,001 

Positivo 62,0 50,1-72,6 38,0 27,4-49,9   

Hepatite B (N=3953)           

Negativo 82,3 79,6-86,9 17,7 13,1-23,4 0,0337 

Positivo 65,2 38,7-84,7 34,8 15,3-61,3   

Hepatite C (N=3954)           

Negativo 82,8 78,0-86,8 17,2 13,2-22,0 <0,001 

Positivo 44,5 32,9-56,8 55,5 43,2-67,1   

*Estimativa ponderada. 

 

 

A tabela 3 apresenta a associação entre sindemia e a sorologia para HIV. Houve maior 

prevalência de resultado positivo para HIV entre os HSH que vivenciam sindemia (28,1%; 

IC95% 21,1 – 36,3; p = 0,004) apresentando quase duas vezes mais chances deste desfecho 

quando a condição sindêmica se faz presente (OR 1,9; IC95% 1,22 – 3,0; p = 0,004).  

Quanto maior o número de condições de saúde presentes, também aumenta 

proporcionalmente a prevalência de resultado positivo para HIV. A presença de uma condição 

de saúde aumenta em 1,9 vezes a chance de infecção pelo vírus (IC95% 1,1 – 3,2; p = 0,009) e 

pode chegar a 84,1 vezes nos casos de 4 condições presentes simultaneamente (IC95% 7,1 – 

99%; p <0,001).  

 

Tabela 3. Efeito sindêmico no risco de HIV entre HSH brasileiros. 

 HIV negativo* HIV positivo* 
p OR IC95% p 

  % IC95% % IC95% 

Sindemia (N=3970)         

Não (<2) 83,0 79,3-86,2 16,9 13,7-20,6 0,004 1,0 - - 

Sim (> 2) 71,8 63,6-78,8 28,1 21,1-36,3  1,9 1,22-3,0 0,004 

Número de condições de saúde         

0 88,0 83,1-91,6 11,9 8,3-16,9 <0,001 1,0 - - 

1 78,8 73,1-83,6 21,1 16,4-26,8  1,9 1,1-3,2 0,009 

2 76,3 68,1-82,9 23,6 17,0-31,8  2,2 1,2-4,0 0,005 

3 51,6 30,3-72,3 48,3 27,6-69,6  6,8 2,5-18,3 <0,001 

4 8,0 0,7-49,9 91,9 50,0-99,2  84,1 7,1-99,0 <0,001 

*Estimativa ponderada. 
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A tabela 4 apresenta a análise multivariada na qual, o modelo final traz a razão de 

chance associada a um resultado reagente para HIV entre a população HSH brasileira. Aqui 

foram utilizadas as variáveis que apresentaram significância na análise bivariada. A sindemia 

(OR 1,7; IC95% 1,1 – 2,8; p = 0,017), faixa etária ≥ 25 anos (OR 3,2; IC95% 2,0 – 5,1; p 

<0,001), sexo anal desprotegido (OR 2,0; IC95% 1,1 – 3,8; p=0,021), conhecimento sobre PrEP 

(OR 2,3; IC95% 1,3 – 3,8; p = 0,002) e identidade sexual (OR 2,3; IC95% 1,4 – 3,8; p = 0,001) 

apresentaram associação com risco para o resultado positivo para HIV.    

 

Tabela 4. Associação da prevalência do HIV com sindemia e variáveis significativas. 

 
OR Bruto IC95% p 

OR 

ajustado 
IC95% p 

Sindemia 1,7 1,3-2,1 <0,001 1,7 1,1-2,8 0,017 

Faixa Etária (≥ 25 anos) 4,0 2,5-6,2 <0,001 3,2 2,0-5,1 <0,001 

Sexo com mulher 0,5 0,2-0,9 0,026 0,5 0,2-0,9 0,047 

Sexo Anal Desprotegido 1,9 1,1-3,4 0,015 2,0 1,1-3,8 0,021 

Conhecimento sobre PrEP  2,3 1,5-3,5 <0,001 2,3 1,3-3,8 0,002 

Usou PEP 0,5 0,2-1,0 0,079 0,2 0,1-0,6 0,002 

Identidade Sexual 2,3 1,5-3,6 <0,001 2,3 1,4-3,8 0,001 

Testagem para HIV 0,4 0,2-0,6 <0,001 0,5 0,3-0,8 0,011 
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5 DISCUSSÃO 

 

Observou-se nesse estudo uma importante associação entre a presença de condições 

sindêmicas com o maior risco para o HIV entre HSH brasileiros.   

A presença de condições psicossociais entre HSH está associada às práticas sexuais de 

risco e estas ampliam o risco de infecção ao HIV e outras IST (CHAKRAPANI; NEWMAN; 

SHUNMUGAM; 2015; RIOS; ALBUQUERQUE; SANTANA et al., 2019; MARTINS; 

ALVES; SANTOS, 2020; BARBOSA; BATISTA; NACIFE et al., 2019; QUALIFE; LÉPINE; 

DEERING et al., 2019). Neste contexto, a presença de uma IST amplia o risco de infecção pelo 

HIV, devido ao comprometimento das defesas naturais do organismo, por meio das lesões 

causadas em algumas infecções, como a sífilis (HOWSON; HARRISON; LAW, 1996). 

A sífilis foi inserida no modelo final deste estudo e possui associação demonstrada 

com o maior risco para o HIV, com maiores complicações no tratamento e na evolução do 

quadro clínico da sífilis (IANCU; TODAN; ROTARU, 2020; WENG; HONG; YU et al., 2019). 

Entre os principais fatores relacionados à coinfecção, estão a multiplicidade de parcerias 

sexuais e ter sido forçado a manter relação sexual (HERNANDEZ; JOHNSON; REINA-ORTIZ 

et al., 2017; ZHANG; WU; LU et al., 2019). A prevalência de coinfecção entre a população 

HSH vem crescendo, conforme demonstrado por revisão sistemática guiada por Chow et al. 

(2011), partindo de 1,4% em 2005 para 2,7% em 2008. Programas de intervenção em saúde 

sexual guiadas de forma direcionada conforme as características de cada grupo devem ser 

implementadas, orientando sobre os riscos envolvidos na coinfecção sífilis e HIV (WENG; 

HONG; YU et al., 2019). 

A realização de testagem rápida para HIV apresentou-se como um elemento protetor 

ao risco para HIV entre os HSH brasileiros. As populações-chave possuem mais barreiras de 

acesso aos serviços de saúde, principalmente por estigma, falta de profissionais capacitados, 

medo do resultado e dificuldade no acolhimento (CRUZ; DARMONT; MONTEIRO, 2021; 

COTA; CRUZ, 2021). Neste sentido, é importante investigar quais fatores podem estar 

envolvidos na dificuldade de acesso desta população à realização dos testes, pois isto dificulta 

o diagnóstico oportuno e, consequentemente, o início do tratamento antirretroviral (QUINN; 

GORBACH; OKAFOR et al., 2019). Estratégias estão sendo oferecidas à população como a 

realização do autoteste para HIV, o que costuma apresentar boa aceitação entre HSH que já 

testaram alguma vez na vida, reforçando a importância de investigar quais razões afastam os 

sujeitos que nunca foram testados, para aproximar estes sujeitos aos métodos de prevenção e 

diagnósticos precoce (MAGNO; LEAL; KNAUTH et al., 2020). 
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O uso de PrEP é outro elemento que merece atenção, tendo em vista a sua utilização 

usualmente aliada à falta do preservativo nas relações sexuais. Conforme as orientações de uso 

do método, a eficácia depende essencialmente do uso consistente diário do Truvada para a 

devida proteção nos casos de relação sexual sem preservativo (MARRAZZO; RAMJEE; 

RICHARDSON et al., 2015). A associação entre o conhecimento sobre PrEP e o risco 

aumentado para infecção pelo HIV pode ser explicada pelo possível uso inadequado do método 

aliado ao uso inconsistente do preservativo ou pela busca de novas experiências sexuais 

(MOSLEY; KHAKETLA; ARMSTRONG et al., 2018). O uso de PrEP também foi associado 

à prática de chemsex (prática de sexo sob o efeito de drogas) entre HSH brasileiros durante o 

período de isolamento social determinado por consequência da pandemia de COVID-19 

(SOUSA et al., 2020).  

O uso de PEP apresentou-se como um elemento protetor no modelo final, reforçando 

a sua eficácia como estratégia nos casos de recém exposição ao HIV. A sua utilização é melhor 

associada nos casos de uso ocasional ou de riscos moderado a alto (SIEDNER; TUMARKIN; 

BOGOCH, 2018). Embora apareça como efeito protetor, ele está associado justamente à prática 

sexual desprotegida, despertando atenção para os casos de relação anal receptiva, tendo em 

vista seu maior risco de infecção em comparação a outras práticas sexuais (LAMBERT; COX; 

HOTTES et al., 2009). Parsons e Bimbi (2006) também apontam o risco na prática de bareback 

(denominação dada à prática de sexo anal desprotegida) com a compulsão sexual e o uso de 

drogas durante a realização destas práticas. 

Não fazer uso de preservativo nas relações sexuais anais receptivas constitui um dos 

principais elementos relacionados ao risco aumentado de infecção pelo HIV (ALVARADO; 

MUESES; GALINDO et al., 2020; RIOS; ALBUQUERQUE; SANTANA, 2019). Berry, Wirtz 

e Janayeva (2012) apontam elementos que estão associados ao maior risco relacionado ao sexo 

anal desprotegido, como estar em um relacionamento com parceiro fixo, dificuldade de acesso 

a lubrificantes, sintomas de IST, sexo comercial e uso de drogas. O acesso limitado da 

população HSH a lubrificantes também vem sendo demonstrada como fator de risco à infecção 

pelo HIV no contexto brasileiro (BRIGNOL; DOURADO; AMORIM et al., 2015).   

Esta prática também oferece riscos aos HSH que já vivem com o HIV, pois estes 

colocam-se sob o risco de contato com outras IST (CREPAZ; MARKS; LIAU et al., 2009). O 

baixo nível educacional, ter sido diagnosticado com HIV, relações sexuais sob efeito de drogas, 

utilização de aplicativos de relacionamento, sexo comercial, experiências de violência sexual 

são alguns dos fatores associados que explicam as razões pelo não uso do preservativo entre 

HSH que vivem com HIV (KRAMER; SCHMIDT; BERG et al., 2015). 
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O maior risco entre os HSH com mais de 25 anos de idade pode ser explicado por 

fatores como história de violência sexual, relação sexual com parceiros mais jovens, parceiro 

fixo ter mais de 6 parceiros sexuais e primeira relação sexual sem o uso de preservativo 

(ROCHA; GUIMARÃES; BRITO et al, 2019). Outro fator que ajuda a compreender esta 

relação consiste na utilização de mídias sociais, assim como mais tempo de exposição a 

situações de risco como a multiplicidade de parceiros e eventuais relações sexuais desprotegidas 

(JENNESS; NEAIGUS; HAGAN et al., 2010). A facilitação do contato com uma diversidade 

de sujeitos, amplifica o risco destes homens a uma relação desprotegida (BRIGNOL; 

DOURADO; AMORIM et al., 2015). A proximidade da população com o uso de aplicativos, 

encurta as distâncias físicas e possibilita a negociação de práticas sexuais anais sem o uso de 

preservativo (WINN; CHRISTIANA; MARIE, 2013; KLEIN, 2012). 

A solidão também pode ser elencada como um dos fatores que levam HSH mais velhos 

a vivenciarem práticas sexuais de risco como sexo anal desprotegido (DISPENZA; DEW; 

TATUM et al., 2014). A exposição a estas práticas foi demonstrada como um mecanismo de 

defesa para lidar com a solidão e ganha mais atenção quando se considera o contexto atual de 

pandemia, com eventuais situações de necessidade de distanciamento social e isolamento 

voluntário (HALKITIS; SICONOLFI; FUMERTON et al., 2008). 

A população HSH mais velha necessita de intervenções direcionadas a seu perfil de 

práticas sexuais e costuma ser ignorada entre as políticas públicas de prevenção ao HIV e outras 

IST. Revisão sistemática realizada na China aponta uma prevalência alta do HIV entre HSH 

mais velhos, evidenciando a necessidade de investigações epidemiológicas mais aprofundadas 

a fim de embasar intervenções mais eficazes e focadas neste grupo (LI; CHU; QIAN et al., 

2014).  

As chances aumentadas de infecção encontrada entre os HSH que se identificam como 

entendido, urso, hétero ou HSH pode ser explicada por dificuldades sociais e contextos 

individuais do modo de lidar com sua sexualidade. Estes fatores são importantes, pois podem 

despertar medo, homonegatividade e vergonha de procurar por serviços de saúde, dificultando 

o acesso a um atendimento acolhedor sobre suas práticas sexuais (ESTRÁZULAS; MORAIS, 

2019; COTA; CRUZ, 2021). 

O hábito de policiar as manifestações sociais, buscando se manter inserido nas normas 

da heteronormatividade foi associada a maior risco de prática sexual anal desprotegida receptiva 

(MEANLEY; EGAN; BAUERMEISTER, 2018). e (SANDFORD; LANE; DOLEZAL et al, 

2015). Todos estes elementos estão associados com a homofobia, seja ela internalizada ou não, 

e possuem forte relação com o risco à infecção pelo HIV e a exposição a situações de violência 
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sexual (SABIDÓ; KERR; MOTA et al, 2015). 

Foi evidenciado um aumento na prevalência de HIV entre a população HSH brasileira, 

em comparação a estudo brasileiro que encontrou prevalência de 18,4% (KERR et al., 2016). 

Este aumento pode ser explicado pelo enfraquecimento das políticas públicas brasileiras de 

prevenção ao HIV e outras IST, principalmente as direcionadas às populações-chave.  

Apesar de existirem ferramentas acessíveis à população para conseguir diminuir as 

novas infecções pelo HIV, como os elementos da Prevenção Combinada, Viswasam et al. 

(2020) reforça que a sindemia de riscos ao HIV como coinfecções, exposição à violência, saúde 

mental comprometida e uso de drogas, ajuda a manter a constante incidência de HIV na 

população.  

Evidencia-se, portanto, a importância de compreender a interseção sindêmica entre os 

fatores que são usualmente demonstrados de forma unitária. Assim, é necessário reconhecer 

que estes sujeitos não estão expostos somente a um elemento que os expõem ao risco de 

infecção ao HIV. Neste sentido, analisar a relações destes fatores que estão presentes de modo 

simultâneo, possibilita fundamentar futuras intervenções melhor direcionadas aos HSH. 

As análises do presente estudo contém limitações que incluem algum viés no processo 

de recrutamento de participantes, assim como na interpretação dos resultados ao utilizar o 

método RDS. Outra limitação que pode ser apontada diz respeito a este se tratar de um estudo 

transversal, o que impede uma inferência temporal ampla. 
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6 CONCLUSÕES 

 

Nossos achados demonstram que há maior risco de infecção pelo HIV entre HSH que 

vivenciam uma combinação de fatores que contextualizam uma sindemia. Estes fatores ganham 

maior impacto quando associados a idade maior de 25 anos; ao conhecimento sobre PrEP; a 

prática sexual anal desprotegida receptiva e à identidade sexual como entendido, urso, HSH ou 

hétero. Conforme o reconhecimento da influência de múltiplos fatores associados ao risco de 

infecção entre esta população, salienta-se que as políticas públicas sejam estruturadas 

considerando as diversas variáveis envolvidas no processo de implementação efetiva dos 

elementos de prevenção combinada ao HIV. 
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