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 RESUMO 

Introdução: A epidemia de HIV continua a ser uma preocupação global, especialmente 

entre populações-chave, como homens que fazem sexo com homens (HSH), pessoas 

transgênero, profissionais do sexo e usuários de drogas injetáveis. Estratégias para 

interrupção da cadeia de transmissão incluem o uso da PrEP e PEP. Objetivo: Avaliar o 

uso de PrEP e PEP pela população cisgênero de gays, bissexuais e HSH em diferentes 

regiões do Brasil e identificar fatores sociocomportamentais associados ao seu uso. 

Metodologia: Estudo transversal, conduzido de 2019 a 2023 por meio da metodologia 

Respondent Driven-Sampling (RDS) com amostragem restrita às capitais estaduais. As 

análises foram conduzidas no software RDSAT (Respondent-Driven Sampling Analysis 

Tool) versão 6.0.1. A associação entre o uso das profilaxias anti-HIV e variáveis 

sociocomportamentais foi avaliada usando regressão de Poisson. Resultados: Dentre os 

1.139 participantes do estudo, jovens de 18-24 anos e pessoas autodeclaradas pardas 

apresentaram uma redução significativa na prevalência do uso de PrEP (p<0,05). Ter mais 

do que cinco parcerias sexuais nos últimos seis meses e se relacionar sexualmente com 

parceria vivendo com HIV foram características fortemente associadas ao uso de PrEP e 

de PEP. A disposição em usar PrEP disponível no sistema único de saúde (SUS) foi 

indicada pela maioria (87.9%) dos participantes (IC95%: 83.2 - 92.5%). Conclusão: No 

cenário brasileiro, os desafios na ampliação do uso de PrEP e PEP incluem a 

conscientização sobre saúde sexual entre jovens e adultos, considerando a pré-disposição 

positiva em relação ao uso de PrEP relatada pela maioria, bem como a mitigação das 

disparidades no acesso à saúde de forma adaptada às complexidades sociodemográficas 

e regionais do país. 

Palavras-chave: Profilaxia Pré-Exposição. Profilaxia Pós-Exposição. HIV. 
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ABSTRACT 

Introduction: The HIV epidemic remains a global concern, particularly among key 

populations such as men who have sex with men (MSM), transgender individuals, sex 

workers, and people who inject drugs. Strategies to interrupt the transmission chain 

include the use of PrEP and PEP. Objective: To assess the use of PrEP and PEP among 

the cisgender population of gay, bisexual men, and MSM in different regions of Brazil 

and to identify socio-behavioral factors associated with their use. Methodology: A cross-

sectional study conducted from 2019 to 2023 using Respondent-Driven Sampling (RDS) 

methodology, with sampling restricted to state capitals. Analyses were performed using 

RDSAT (Respondent-Driven Sampling Analysis Tool) version 6.0.1. The association 

between the use of HIV prophylaxis and socio-behavioral variables was evaluated using 

Poisson regression. Results: Among the 1,139 study participants, young individuals aged 

18-24 years and self-declared pardo individuals showed a significant reduction in PrEP 

use prevalence (p<0.05). Having more than five sexual partners in the last six months and 

engaging in sexual relations with a partner living with HIV were strongly associated with 

PrEP and PEP use. The majority (87.9%) of participants expressed willingness to use 

PrEP available through the public healthcare system (SUS) (95% CI: 83.2 - 92.5%). 

Conclusion: In the Brazilian context, challenges in expanding the use of PrEP and PEP 

include raising awareness about sexual health among young and adult populations, 

considering the positive predisposition towards PrEP use reported by the majority. 

Furthermore, addressing disparities in healthcare access requires adaptations to the 

country’s sociodemographic and regional complexities. 

Keywords: Pre-Exposure Prophylaxis. Post-Exposure Prophylaxis. HIV. 
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TARc  Terapia antirretroviral combinada 

TR  Teste rápido 

UNAIDS  Programa Conjunto das Nações Unidas sobre o HIV/AIDS 

UDI  Usuários de drogas injetáveis 

WB  Western Blotting 

 

 

 



8 
 

SUMÁRIO 

 

    1      INTRODUÇÃO ................................................................................................... 9 

1.1   HIV: AGENTE ETIOLÓGICO E CICLO REPLICATIVO ................................. 9 

1.2   DIAGNÓSTICOS MODERNOS E PRECISÃO AUMENTADA ...................... 12 

    2      EPIDEMIOLOGIA ........................................................................................... 15 

2.1   POPULAÇÕES-CHAVE ..................................................................................... 16 

2.2   EPIDEMIA CONCENTRADA X EPIDEMIA GENERALIZADA ................... 18 

    3      MEDIDAS DE CONTROLE ............................................................................ 19 

    3.1   TERAPIA ANTIRRETROVIRAL  ..................................................................... 23 

    3.2   PrEP e PEP .......................................................................................................... 26 

        REFERÊNCIAS ................................................................................................. 29 

    4      OBJETIVOS ...................................................................................................... 36 

4.1   OBJETIVO GERAL ............................................................................................ 36 

   4.2    OBJETIVOS ESPECÍFICOS .............................................................................. 36 

    5      ARTIGO ............................................................................................................. 37 

    6      CONCLUSÃO .................................................................................................... 57 

            ANEXOS ............................................................................................................ 58 

        1     NORMAS DA REVISTA ............................................................................. 58 

            2    TERMO DE COMPROMISSO LIVRE E ESCLARECIDO ........................ 69 

            3    INSTRUMENTO DE PESQUISA APLICADO NA ENTREVISTA .......... 71 

            4    PARECER DE APROVAÇÃO DO CEP .................................................... 107 

 

 

  

 

 

 

 

 

 



9 
 

1   INTRODUÇÃO  

1.1   HIV: AGENTE ETIOLÓGICO E CICLO REPLICATIVO 

 Em 1985, alguns anos após os Estados Unidos, Haiti e África Central 

apresentarem os primeiros casos de infecção (1977 e 1978), foi denominado o agente 

etiológico causador da AIDS, Human Immunodeficiency Virus (HIV), surgindo o teste 

diagnóstico para doença com base em anticorpos para o vírus (FIOCRUZ, 1999). A 

Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) causada pelo vírus HIV, é uma doença 

que surge após o período prolongado de incubação do vírus (TEIXEIRA et al., 2022). 

Este agente etiológico, da família Retroviridae, se apresenta como um vírus envelopado, 

de ácido ribonucleico (RNA) de fita simples e polaridade positiva. Através da codificação 

da polimerase de ácido desoxirribonucleico (DNA) RNA-dependente – reverse-

transcriptase (RT) – se torna capaz de replicar-se, por meio de um intermediário de DNA 

(MURRAY et al., 2014), como representado na Figura 1. Acredita- se que a cepa tenha 

sido originada de um retrovírus não patogênico de primatas (macacos-verdes) da África. 

O retrovírus, denominado STLV III (simian T-lymphotropic virus type III) pode ter sido 

transmitido através da mordida, ou de alimento malcozido (cérebro) do animal primata 

(KANKI; HOPPER; ESSEX, 1987). 

Figura 1 – Ciclo replicativo do HIV-1.   

 Fonte: Adaptado de ENGELMAN; CHEREPANOV, (2012). PIC: Complexo Pré-Integração; 

 CRM1: manutenção da região do cromossoma 1, Exportin 1; AAA: cauda de poliadenina.  
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 Trata-se de um vírus com tropismo pelas células T que expressam a proteína CD4 

(grupamento de diferenciação 4). Estes linfócitos entram em apoptose após serem 

infectados pelo material genético viral que se replica em seu interior, iniciando assim o 

processo de imunossupressão como resultado da redução dessas células (VERCH, 2022).

 O HIV-2 também apresenta os genes gag, pol e env e genes regulatórios e 

acessórios com funções semelhantes às observadas no HIV-1. A similaridade entre os 

genomas dos dois vírus é de aproximadamente 50%. As regiões gag e pol do genoma 

viral apresentam maior similaridade entre o HIV-1 e HIV-2, ao contrário da região env 

(GUYADER et al., 1987; NICOLÁS et al., 2015). As proteínas do HIV-2 têm funções 

equivalentes às do HIV-1; entretanto, apresentam diferenças na composição de 

aminoácidos e no peso molecular (CLSI, 2011). 

 Dentre formas de transmissão, tais como sexo vaginal e anal sem camisinha, o 

sexo oral, compartilhamento de seringas, e transfusão de sangue contaminado durante a 

gravidez, no parto e na amamentação, também são meios por onde a infecção pode ser 

transmitida. Masturbação coletiva, beijos no rosto ou na boca, suor, lágrimas, picadas de 

insetos, apertos de mão ou abraços, compartilhamento de toalhas, sabonetes e lençóis, 

talheres e copos, uso de assentos de ônibus, piscina, uso de banheiro e a doação de sangue 

são atividades que não envolvem risco de transmissão de HIV (BRASIL, 2022a). 

 A janela imunológica é o intervalo de tempo entre a infecção pelo HIV até a 

primeira detecção de anticorpos anti-HIV que são produzidos pelo sistema de defesa do 

organismo. O período de duração da janela imunológica é de 30 dias, podendo variar de 

um organismo para o outro. Quando o teste para detecção de anticorpos anti-HIV é 

realizado durante o período desta janela existe um risco do resultado não ser assertivo, ou 

seja, não reagente, mesmo a pessoa estando infectada. Portanto recomenda-se que a 

testagem seja repetida após 30 dias. Contudo mesmo durante a janela imunológica o vírus 

pode ser transmitido (BRASIL, 2022b). 

 Após a infecção, o sistema imunológico passa a ser atacado. Essa é considerada a 

primeira fase, infecção aguda, onde o vírus fica incubado. Este período pode variar de 

três a seis semanas. O organismo leva de 30 a 60 dias após a infecção para produzir 

anticorpos anti-HIV. Os sintomas iniciais podem ser confundidos com uma gripe, e 

podem incluir febre, mal-estar, cefaleia, fadiga, faringite, exantema e linfadenopatia 

cervical/submandibular/axilar, mialgias e artralgias, ulcerações mucocutâneas e 

hepatoesplenomegalia (BRASIL, 2022c). A segunda fase é onde ocorre a interação entre 

células de defesa e as constantes e rápidas mutações do vírus. Porém o organismo ainda 
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não se encontra enfraquecido, o vírus amadurece e morre não causando grandes prejuízos 

ao organismo (Figura 2). Este período é chamado de assintomático e pode durar anos 

(BRASIL, 2022c). 

Figura 2 – Fases clínicas do HIV. 

 

 Fonte: BRASIL, 2017. 

 

 Com frequentes ataques, o consequente rompimento de células imunes torna o 

organismo mais fraco, suscetível a infecções. Esta fase é denominada sintomática onde 

ocorre redução dos linfócitos T CD4 e glóbulos brancos do sistema imunológico. 

Pacientes podem apresentar: febre, diarreia, suor noturno e emagrecimento. Como a 

imunidade do organismo fica suprimida, o paciente fica exposto a outras doenças, 

atingindo o estágio avançado da doença (BRASIL, 2022c). Sendo assim, é necessária a 

orientação e metodologias que ampliem didaticamente a aprendizagem sobre sexo seguro, 

a fim de minimizar as infecções e sua transmissão e que favoreçam o conhecimento da 

população em relação aos seus direitos constitucionais, como, por exemplo, o de cuidado 

integral à saúde sem estigmas e julgamentos (OPAS; OMS, 2023). 
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1.2   DIAGNÓSTICOS MODERNOS E PRECISÃO AUMENTADA 

 

 Os índices atualizados da epidemia ganharam atenção por meio de métodos 

diagnósticos de rápida execução e retorno de resultados, como se dá na testagem rápida 

(TR) para detecção de anticorpos anti-HIV. Os métodos contemporâneos de detecção do 

vírus se distinguem pela sua precisão, eficácia e capacidade de fornecer resultados em 

tempo real, contribuindo significativamente para uma intervenção clínica mais eficiente 

(MUAUALO; NCUAZE, 2023), aspectos cruciais para uma análise epidemiológica 

aprofundada. 

  O surgimento da pandemia de HIV/AIDS na década de 1980 colocou em destaque 

a necessidade urgente de métodos de diagnóstico confiáveis e rápidos. Durante o período 

de identificação e isolamento do HIV, foram desenvolvidos métodos de cultura in vitro, 

no entanto, a produção do ELISA (enzyme-linked immunosorbent assay) só foi possível 

após a obtenção de linhagens celulares que permitissem a produção em massa de vírus 

(FERREIRA; MOTTA, 2020). Então, no dia 2 de março de 1985, nos EUA, a Abbott
®

 

anunciou o primeiro teste ELISA para a detecção de anticorpos anti-HIV. Este teste se 

baseava na identificação de anticorpos anti-HIV no plasma sanguíneo, oferecendo uma 

primeira linha de triagem para a infecção. No entanto, sua sensibilidade e especificidade, 

embora significativas, não eram perfeitas, levando à necessidade de testes confirmatórios 

(GÓES; FERREIRA; RAMOS, 2023). 

 O teste Western Blotting (WB) (TOWBIN; STAEHELIN; GORDON, 1979; 

BURNETTE, 1981; TOWBIN; GORDON, 1984), introduzido pouco depois do ELISA, 

consiste na detecção de proteínas específicas em amostras de lisados celulares ou de 

tecidos. Sendo assim, WB serviu como teste confirmatório necessário. Detectando 

proteínas específicas do HIV, ele proporcionou uma maior certeza no diagnóstico. Juntos, 

ELISA e WB formaram a base para o diagnóstico do HIV durante muitos anos. Durante 

essa janela, os testes baseados em anticorpos podem não detectar a infecção, levando a 

resultados falsamente negativos (TECHI et al., 2023). 

 Considerando essa lacuna, os testes moleculares para quantificação de carga viral 

foram desenvolvidos na década de 1990. Esses testes, em vez de procurar anticorpos, 

detectam o próprio RNA viral no sangue. Isso não apenas resolveu o período da janela 

imunológica para diagnóstico de HIV/AIDS, mas também permitiu o monitoramento da 

progressão da doença e a eficácia do tratamento, além de tornar possível fazer ajustes 

https://www.registrodemarcars.com.br/
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terapêuticos mais informados, otimizando o manejo clínico dos pacientes (BENTO et al., 

2023).  

 A utilização dos testes rápidos (TR) no Brasil teve início em 2001, a partir de 

publicação sobre recomendações para a profilaxia da transmissão materno infantil do HIV 

em 2001 (BRASIL, 2001). Estes testes, que também detectam anticorpos anti-HIV, 

fornecem resultados em menos de 30 minutos. Sua simplicidade e rapidez os tornam 

ideais para configurações com recursos limitados e campanhas de triagem em larga escala 

(BENITEZ et al., 2023). Ao contrário dos testes convencionais que necessitam de 

laboratórios equipados e processamento prolongado, os TR permitem uma detecção 

rápida, diretamente no local de atendimento ao paciente. Esta agilidade no diagnóstico 

facilita o acesso ao tratamento, especialmente em regiões remotas ou em ambientes com 

recursos limitados (FURLANI, 2009). 

 Ao mesmo tempo, os testes de quarta geração foram introduzidos. Estes 

combinam a detecção de anticorpos com a detecção de antígenos p24 do HIV. Isso reduz 

ainda mais a janela imunológica, permitindo uma detecção mais precoce da infecção 

(DUMONT-PENA et al., 2023). Atualmente sabe-se que os principais componentes 

virais com utilidade diagnóstica incluem as proteínas do envelope viral (gp160, gp120 e 

gp41), as proteínas codificadas pelo gene gag (p55, p24 e p17) e as proteínas codificadas 

pelo gene pol (p66, p51, p31) (CLSI, 2011). 

 Uma inovação recente é o autoteste de HIV, que consiste em um teste rápido 

imunocromatográfico de utilização única, para a detecção de anticorpos contra o vírus da 

imunodeficiência humana tipos 1 e 2 (HIV-1/2) em amostras de sangue total por punção 

digital ou swab oral. Ele é destinado ao usuário leigo como um teste de triagem no 

diagnóstico da infecção por HIV-1 e HIV-2. Estes kits permitem que as pessoas obtenham 

resultados rapidamente em casa, sendo uma estratégia que tem o potencial de aumentar o 

diagnóstico entre pessoas que podem ser relutantes em visitar clínicas ou unidades de 

saúde (FIOCRUZ, 2024). 

 A evolução dos métodos de diagnóstico também trouxe avanços em termos de 

custo e acessibilidade. Muitos testes modernos são mais baratos de produzir, tornando o 

diagnóstico mais acessível em regiões com recursos limitados. A trajetória histórica dos 

métodos de diagnóstico do HIV/AIDS reflete a resposta global à pandemia. Desde os 

primeiros dias de incerteza e medo até os avanços contemporâneos, a capacidade de 

detectar e, assim, tratar eficazmente o HIV tem sido central no manejo do vírus (GRÄF; 

MESENBURG; FASSA, 2020). 
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 O desenvolvimento e aprimoramento contínuos dos testes também conduziram a 

uma detecção mais precoce da infecção pelo HIV. Sabendo que a demora no diagnóstico, 

além de comprometer o tratamento, também diminui a expectativa de vida (RESENDE, 

2021), torna-se imprescindível o acompanhamento constante de pessoas vivendo com 

HIV/AIDS (PVHA). Isso é essencial, visto que um diagnóstico precoce pode resultar em 

um tratamento antirretroviral imediato, limitando a progressão da doença e reduzindo o 

potencial de transmissão. Adicionalmente, a capacidade de identificar coinfecções 

tornou-se uma vantagem fundamental dos diagnósticos modernos. Pacientes com HIV 

podem ser vulneráveis a outras infecções, como hepatites virais e tuberculose. 

Diagnosticar e tratar estas coinfecções concomitantemente é importante para otimizar a 

saúde e a longevidade dos pacientes (FERRO et al., 2021). 

 No contexto de avanços no diagnóstico, também é válido ressaltar a evolução das 

tecnologias de genotipagem que permitem a identificação de variantes específicas do HIV 

(Figura 3), ajudando a prever a resistência a determinados medicamentos ARVs e a 

personalizar regimes de tratamento, entretanto, ainda persistem desafios.  

Figura 3 – Representação esquemática da classificação do HIV. 

 Fonte: DIAHV/SVS/MS, (2018).  

 *Inclui B (GPGR), B’ (GPGQ) e B” (GWGR). 

 

 O foco contínuo na melhoria dos métodos de diagnóstico não apenas aprimora o 

manejo clínico, mas também fortalece as estratégias de prevenção e controle global 

(CORRÊA et al., 2023). A implementação generalizada de testes avançados em regiões 

de baixa renda ainda é um obstáculo. Os custos associados, a formação técnica necessária 
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e a infraestrutura logística são barreiras que precisam ser superadas (ARAÚJO et al., 

2023).  

 

2   EPIDEMIOLOGIA  

 Os primeiros casos de infecção por HIV foram registrados em 1977 e 1978 nos 

Estados Unidos, Haiti e África Central. Após dois anos deste registro inicial, foi 

notificado o primeiro caso da doença no Brasil, em São Paulo (classificado como AIDS 

dois anos mais tarde) e houve a identificação da transmissão por transfusão sanguínea 

(FIOCRUZ, 1999). Inicialmente, a doença foi notificada como Doença dos 5H – 

Homossexuais, Hemofílicos, Haitianos, Heroinômanos (nome dado aos usuários de 

heroína injetável) e Hookers (termo em inglês que se refere a profissionais do sexo). Em 

1984 houve a primeira notificação mundial de infecção por HIV em mulheres (BRASIL, 

2018). 

 A AIDS passa a integrar o código internacional de doenças e procedimentos 

necessários ao tratamento da infecção são incluídos na tabela do Sistema Único de Saúde 

(SUS) e os medicamentos AZT e Videz integram o coquetel antiaids em 1987. Em 1988, 

o Brasil registrava 4.535 casos da doença e, após dois anos, o país alcançou o marco de 6 

mil casos de AIDS. Um ano mais tarde, cerca de 10 milhões de pessoas estavam 

infectadas pelo HIV no mundo, sendo 11.805 no Brasil (FIOCRUZ, 1999). Nos dias 

atuais (2024), a prevalência média global de infecção por HIV entre a população com 

idades entre 15 e 49 anos é estimada em 0,7% (UNAIDS, 2022a). Em 2022, estima-se 

que 1,3 milhões de pessoas foram infectadas por HIV no mundo, resultando na estimativa 

de 39 milhões (33,1–45,7 mi) de PVHA globalmente. Destas, cerca de 990.000 (910.000-

1.1 m) estão no Brasil (UNAIDS, 2023a). 

 A América Latina tem feito pouco progresso na redução das novas infecções por 

HIV na região desde o ano 2000, com o número aumentando em 5% entre 2010 e 2021. 

A partir de 2021, 2,2 milhões de pessoas na região (1,5–2,8 mi) viviam com HIV 

(UNAIDS, 2022b), resultando, em 2022, em uma prevalência estimada de HIV de 0,5% 

(0,4–0,5%) entre pessoas de 15 a 49 anos (UNAIDS, 2023a). No Brasil, um aumento 

importante da incidência da infecção no grupo de adolescentes foi observado. No que se 

refere às faixas etárias na população geral, observou-se no período de 2020-2022 que 

23,4% dos casos são de jovens entre 15 e 24 anos (BRASIL, 2022). Dados de 2022 

mostram que, a cada semana, aproximadamente 37 mulheres jovens com idades entre 15 
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e 24 anos foram infectadas pelo HIV (BRASIL, 2022). Diversos fatores contribuem para 

essa distribuição discrepante entre as populações, entre os quais se destacam a 

vulnerabilidade social, a discriminação e as barreiras ao acesso à saúde. Muitas vezes, 

devido ao estigma associado a determinadas práticas ou identidades, indivíduos podem 

hesitar em procurar serviços de saúde, testagem ou tratamento, exacerbando ainda mais a 

disseminação do vírus (PONTES-PEREIRA et al., 2023).  

 A falta de educação sexual abrangente e culturalmente apropriada é outro fator a 

ser considerado. A não conscientização sobre práticas seguras e os meios de transmissão 

do HIV pode levar a comportamentos de risco, muitas vezes agravados pela falta de 

acesso a serviços de prevenção. A exposição ao uso de substâncias como drogas ou álcool 

pode comprometer a capacidade de um indivíduo de tomar decisões seguras relacionadas 

ao sexo. Em cenários onde substâncias são consumidas, as inibições podem ser reduzidas, 

levando a práticas sexuais desprotegidas (SILVA; CUETO, 2018). 

 

2.1   POPULAÇÕES-CHAVE 

 

 Globalmente, a prevalência média de infecção por HIV entre a população adulta 

(idades entre 15-49) é estimada em 0,7%. Entretanto, a prevalência média é maior entre 

as populações-chave, sendo: profissionais do sexo e sua clientela (2,5%), gays e homens 

que fazem sexo com outros homens (HSH) (7,5), usuários de drogas injetáveis (UDI) 

(5%), pessoas transgênero (10,3%) e pessoas em privação de liberdade (1,4%). 

(UNAIDS, 2022a). As populações-chave representam menos de 5% da população 

mundial, mas elas e suas parcerias sexuais constituíram 70% das novas infecções por HIV 

em 2021 (UNAIDS, 2022b). 

 Atualmente, a prevalência e incidência do HIV/AIDS entre populações-chave 

variam significativamente em diferentes regiões e países, refletindo as complexas 

interações entre fatores socioeconômicos, culturais e políticos. A comparação entre 

regiões pode oferecer insights valiosos sobre quais estratégias de intervenção são mais 

eficazes (FERNANDES et al., 2023). A África Subsaariana, por exemplo, abriga apenas 

2% da população global, mas responde de forma desproporcional por um terço da carga 

global de infecção por HIV (GOVENDER, 2021), devido a fatores como a falta 

generalizada de acesso a serviços de saúde de qualidade, estigma associado ao trabalho 

sexual e a própria prevalência elevada de HIV/AIDS na população geral (GRÄF; 

MESENBURG; FASSA, 2020). Nas regiões leste e sul da África, a mediana da 
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prevalência de HIV é particularmente elevada entre profissionais do sexo (29.9%), HSH 

(12.9%), UDI (21.8%), pessoas transgênero (42.8%) e pessoas em privação de liberdade 

(5.5%) (UNAIDS, 2023a). 

 Países da Ásia e do Pacífico apresentam quadros variados (DE SALES et al., 

2020). Nessas regiões, a menor prevalência de HIV dentro das populações-chave está 

entre pessoas em privação de liberdade (0,9%), sendo a maior entre os gays e outros HSH 

(4.7%) (UNAIDS, 2023a). Em contraste, a Europa Ocidental, Central e na América do 

Norte, apesar de terem taxas gerais mais baixas (profissionais do sexo 0,8%, HSH 5,5%, 

UDI 5,0%, pessoas transgênero 7,6% e 1,0% em pessoas em privação de liberdade) 

(UNAIDS, 2023a), ainda enfrentam desafios relacionados à transmissão dentro dessas 

populações-chave (CAMPOS et al., 2023). Nessas regiões, discrepâncias significativas 

quando comparadas com as taxas da população em geral (0,2% 0,2–0,3%), sugerem que 

os desafios persistem (UNAIDS, 2023a; DE SALES et al., 2020). 

  Na América Latina, a prevalência de HIV nas populações-chave é maior em 

pessoas transgênero (14,7%), seguida por gays e outros homens que fazem sexo com 

homens (9,5%), UDI (1,5%), profissionais do sexo (1,3%) e pessoas em privação de 

liberdade (0,6%), sendo que, na região, pelo menos 25% dos novos diagnósticos são 

classificados como infecção avançada pelo HIV, com contagens de CD4 abaixo de 

200/mm3 (UNAIDS, 2023a). Estudos realizados em regiões como na Cidade do México 

e em Assunção (Paraguai) revelaram prevalências significativamente altas, 

correspondentes a 20,7% e 24,2% das populações-chave nessas regiões, respectivamente 

(VERGARA-ORTEGA et al., 2021; AGUILAR et al., 2022). 

 Da Silva, De Morais e De Sousa (2023) apontam que o cenário epidemiológico 

do HIV/AIDS no Brasil é caracterizado por contrastes regionais e pelo impacto 

diferenciado em populações-chave que apresentam prevalência para o HIV superior à 

média nacional, que é de 0,4% (BRASIL, 2024). Um estudo representativo da população 

HSH realizado em 12 cidades brasileiras estimou a prevalência de HIV em 18,4% (IC95% 

15,4–21,7%) dentro do grupo, destacando uma alta prevalência nacional nessa população 

vulnerabilizada (KERR et al., 2018). 

 A vulnerabilidade ao HIV está frequentemente associada a fatores legais e sociais, 

o que aumenta a exposição a situações de risco e cria barreiras para o acesso a serviços 

de prevenção, testagem e tratamento eficazes, de qualidade e acessíveis (OPAS; OMS, 

2023). Essa vulnerabilidade é, em grande medida, resultado de práticas de exposição e de 

contextos socioculturais e socioeconômicos que acentuam os riscos. Profissionais do 
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sexo, por exemplo, podem enfrentar dificuldades em impor o uso de proteção durante 

relações sexuais devido a pressões econômicas ou à ameaça de violência (SILVA et al., 

2023). Por se tratar de uma atividade recorrente na dinâmica social e comportamental 

dessas populações, as redes de transmissão podem se tornar mais densas (OLIVEIRA et 

al., 2023). 

 É imprescindível que os esforços para reduzir a prevalência de HIV/AIDS em 

populações-chave sejam continuamente adaptados com base nas descobertas mais 

recentes. Essas populações são frequentemente marginalizadas ou sub-representadas em 

estudos de saúde pública, e a resposta à epidemia deve ser dinâmica, assim como o próprio 

vírus, e centrada nas necessidades e realidades das populações em questão (NEVES; 

SILVA, 2023).  

    

2.3   EPIDEMIA CONCENTRADA X EPIDEMIA GENERALIZADA 

 Considera-se que uma epidemia tem caráter concentrado quando os casos de 

infecção de um determinado agravo contabilizam menos de 1% na população geral, ao 

passo que atingem ao menos 5% em grupos populacionais específicos. Ainda de acordo 

com a OMS, quando os casos ultrapassam a marca de 1% na sociedade como um todo, a 

epidemia passa a ser considerada generalizada (UNAIDS/WHO, 2002). 

 Atualmente, a epidemia brasileira do HIV é considerada concentrada nas 

populações-chave descritas anteriormente e também em populações prioritárias, que são 

segmentos populacionais que possuem caráter transversal e suas vulnerabilidades estão 

relacionadas às dinâmicas sociais locais e às suas especificidades (população de 

adolescentes e jovens, população negra, população indígena e população em situação de 

rua), pois apresentam prevalência para o HIV superior à média nacional, que é de 0,4% 

(BRASIL, 2024). 

 Entretanto, um estudo recente destaca que a capital do estado do Rio Grande do 

Sul, Porto Alegre, e sua Região Metropolitana, sustentam a epidemia de HIV/AIDS na 

população geral, apresentando uma prevalência de 1,64% de PVHA. A taxa indica que o 

comportamento sexual na população em geral sustenta a transmissão de HIV (HMV, 

2023), sendo, portanto, considerada uma epidemia generalizada. Mais estudos de 

prevalência do HIV/AIDS de abrangência regional e nacional são necessários para a 

atualização do status da epidemia em outras regiões do Brasil, visto que medidas de 
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controle específicas são indicadas nos diferentes contextos epidemiológicos (BRASIL, 

2017). 

 

3   MEDIDAS DE CONTROLE 

 Por meio da iniciativa de médicos, militantes de esquerda, pessoas ligadas ao 

movimento homossexual e intelectuais, no ano de 1985 foi criado em São Paulo a 

Fundação do Grupo de Apoio à Prevenção à AIDS (GAPA), primeira organização não 

governamental (ONG) do Brasil e da América Latina ligada a causa da AIDS (CEZAR; 

DRAGANOV, 2014). No mesmo ano, o governo brasileiro criou a Coordenação Nacional 

de Doenças Sexualmente Transmitidas e AIDS (CN DST/AIDS) para gerir a política de 

combate à recente epidemia no país (FERREIRA; MOTTA, 2020). A colaboração entre 

governos e organizações da sociedade civil como as ONGs, têm desempenhado um papel 

crucial na resposta brasileira ao HIV, fornecendo serviços, advocacia e, acima de tudo, 

uma voz para populações muitas vezes marginalizadas (FEDOCCI et al., 2023). De modo 

cronológico, a notificação compulsória da AIDS, no território nacional, teve início com 

a publicação da Portaria nº 542, de 22 de dezembro de 1986. A Infecção pelo HIV em 

Gestantes, Parturientes ou Puérperas e Crianças expostas ao risco de transmissão vertical 

do HIV passou a ser de notificação compulsória por meio da Portaria nº 993, de 4 de 

setembro de 2000 (BRASIL, 2002). 

 Com a introdução de campanhas de prevenção direcionadas na década de 1990, 

houve uma desaceleração nas taxas de infecção (MUAUALO; NCUAZE, 2023). 

Entretanto, de acordo com Fedocci et al., (2023), o estigma e a discriminação continuam 

sendo obstáculos significativos para populações-chave no país. Em 2019, o índice de 

estigma associado a indivíduos com HIV/AIDS lançou luz sobre como o estigma 

compromete a garantia de um acesso qualificado à saúde. Mais de 15% dos respondentes 

nacionais relataram experiências de discriminação por profissionais da saúde por serem 

PVHA. Especificamente em Porto Alegre, 10,6% manifestaram relutância em procurar 

atendimento médico por receios associados à integridade de seu diagnóstico ou 

tratamento inadequado (AGUIAR; LEAL; MARQUES, 2020). Conforme elucidado por 

Benitez et al., (2023), tais desafios sociais exacerbam os riscos associados à transmissão 

do HIV, tornando necessário que as estratégias de prevenção sejam direcionadas às 

populações-chave. 
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  Nos dias atuais, estratégias globais, como as delineadas pela Organização Mundial 

da Saúde (OMS) e pelo Programa Conjunto das Nações Unidas sobre o HIV/AIDS 

(UNAIDS), enfatizam a necessidade de alcançar populações-chave com intervenções 

direcionadas. Estes planos reconhecem que, sem abordar eficazmente grupos de maior 

risco, a meta global de controlar a epidemia até 2030 permanecerá inatingível. Estes 

planos incluem estratégias comportamentais (programas de educação sobre saúde sexual 

e HIV, testagem regular do HIV, adesão à TARV, redução de danos como a troca de 

seringas e uso consistente de preservativos), estratégias estruturais (acesso pleno e com 

zero discriminação a serviços de saúde de qualidade, políticas públicas que promovam a 

igualdade de gênero, a proteção dos direitos humanos e o combate ao estigma e à 

discriminação das pessoas que vivem com HIV) e estratégias biomédicas (uso de 

tecnologias médicas para prevenir a infecção pelo HIV, como PEP, PrEP, imunizar HBV 

e HPV e diagnosticar e tratar IST em geral) (UNAIDS, 2024).   

 Em países da Ásia e do Pacífico, a eficácia das intervenções está ligada à 

capacidade dos governos de envolver comunidades vulnerabilizadas e fornecer serviços 

direcionados. Nessas regiões, estão em andamento esforços para expandir o acesso aos 

serviços combinados de prevenção ao HIV, incluindo serviços de redução de danos, 

autoteste e intervenções virtuais, além de uma maior oferta de PrEP (DE SALES et al., 

2020). No Vietnã, por exemplo, um aumento de 59% no uso da PrEP em 2022 foi 

registrado (UNAIDS, 2023a), assim como registraram a redução das infecções por HIV 

em mais de 45% entre 2015 e 2021 (UNAIDS, 2022b). Partindo de um exemplo fruto 

desses esforços, nações como a Tailândia, que implementaram com sucesso programas 

robustos de prevenção direcionados a profissionais do sexo (DA SILVA et al., 2023), 

também foram os primeiros a receber a validação da OMS por ter eliminado a transmissão 

vertical do HIV (UNAIDS, 2016). 

 Programas de troca de seringas e acesso a locais seguros para a injeção de drogas 

foram implementados para diminuir o risco de transmissão do HIV entre UDI 

(FONSECA, 2005). Alguns exemplos de países que têm adotado essas medidas incluem 

o Canadá, Portugal, Austrália, Suíça, Países Baixos (Holanda) e Alemanha. A terapia de 

substituição de opiáceos tem sido associada com uma redução de 54% no risco de 

infecção pelo HIV entre UDI. Ela também tem sido usada para aumentar a adesão à 

TARV, reduzir despesas de bolso com saúde e para reduzir o risco de overdose de 

opióides em quase 90%. Na Austrália, em 10 anos, os programas de agulhas e seringas 

reduziram o número de casos de HIV em até 70% (UNAIDS, 2016). 

https://www.paho.org/pt/brasil
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 Segundo Chianca et al., (2023) a América Latina, com sua diversidade cultural e 

econômica, oferece um quadro multifacetado. Em países como o Brasil, políticas públicas 

inclusivas e abrangentes têm sido historicamente implementadas. Junto com outras 10 

nações designadas como foco da Global HIV Prevention Coalition (GPC), o país 

alcançou uma redução de pelo menos 66% em suas taxas anuais de novas infecções por 

HIV desde 2010. As reduções significativas nas novas infecções por HIV foram 

impulsionadas pela eficácia acumulada das estratégias de prevenção combinada do HIV, 

aliadas ao aumento do acesso ao tratamento antirretroviral (UNAIDS, 2023b). 

 O Brasil enfatizou os direitos humanos, promoveu testes gratuitos de HIV, 

produziu medicamentos genéricos, lançou programas abrangentes de prevenção contra 

homofobia, realizou negociações corajosas com empresas farmacêuticas transnacionais 

para preços reduzidos de medicamentos e foi líder na Saúde Global (CUETO; LOPES, 

2022). Entretanto, as populações-chave e as mulheres adolescentes e jovens continuam a 

enfrentar um alto risco de novas infecções por HIV (BRASIL, 2022). Para Neves e Silva 

(2023), para qualquer estratégia ser eficaz, é crucial envolver as próprias populações-

chave no desenho, implementação e avaliação de intervenções. A participação 

comunitária não apenas garante que as intervenções sejam culturalmente sensíveis e 

adequadas, mas também promove a apropriação e a sustentabilidade das iniciativas no 

cenário epidemiológico. 

 Historicamente, a promoção do uso de preservativos foi uma das primeiras e mais 

eficazes estratégias de prevenção contra a transmissão do HIV. Segundo os dados da 

Pesquisa de Conhecimentos, Atitudes e Práticas na População Brasileira – PCAP 

(BRASIL, 2013), a larga maioria dos brasileiros (94%) sabe que o preservativo é a melhor 

forma de prevenção às IST, HIV e AIDS. A despeito disso, de acordo com a mesma 

pesquisa, quase metade (45%) da população sexualmente ativa do país reportou não ter 

feito uso do preservativo (externo ou interno) nas relações sexuais casuais que tiveram 

nos 12 meses anteriores à pesquisa (BRASIL, 2013). 

 Em termos de medida de controle da epidemia, há uma disparidade significativa 

entre os sexos, com os homens apresentando uma trajetória mais favorável em 

comparação com as mulheres para o diagnóstico de HIV, vínculo, retenção e supressão 

viral (BRASIL, 2022), como visto na Figura 4. Fatores estruturais, como a pobreza ou o 

acesso limitado a serviços de saúde, também influenciam os riscos. A complexidade 

desses fatores, somados à exposição sexual em populações-chave, exige uma abordagem 

multifacetada. Intervenções eficazes devem considerar tanto comportamentos individuais 

https://www.gov.br/aids/pt-br/central-de-conteudo/publicacoes/2023/relatorio-de-monitoramento-clinico-do-hiv-2022.pdf/view
https://www.gov.br/aids/pt-br/central-de-conteudo/publicacoes/2023/relatorio-de-monitoramento-clinico-do-hiv-2022.pdf/view
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quanto contextos mais amplos, buscando mitigar os riscos e ampliar o acesso à prevenção 

e ao cuidado (CORRÊA et al., 2023).  

Figura 4 – Cascata do cuidado contínuo do HIV* no Brasil em 2022, separada por sexo 

biológico.** 

Fonte: Relatório de Monitoramento Clínico do HIV 2022 - Ministério da Saúde.  

*Proporções calculadas em relação ao número de PVHA. **Número de PVHA em milhares. 

  

 Para Fedocci et al., (2023), o SUS representa uma ferramenta vital. Com sua 

filosofia de acesso universal e gratuito, oferece testagem e tratamento antirretroviral, 

consolidando o Brasil como referência mundial no combate à epidemia. No entanto, 

apesar das políticas robustas, persistem desafios significativos. Através da consolidação 

e expansão das políticas nacionais, campanhas de prevenção e garantia de acesso a 

serviços de saúde de qualidade, é possível avançar ainda mais na resposta nacional à 

epidemia (REZENDE et al., 2023). 
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3.1   TERAPIA ANTIRRETROVIRAL 

 

 Com a identificação do HIV como o causador da AIDS em 1983, a busca por um 

tratamento eficaz tornou-se uma prioridade global. O vírus foi isolado pela primeira vez 

na América Latina por pesquisadores do Instituto Oswaldo Cruz, iniciando assim o 

medicamento Zidovudina (AZT), que na época era usado em pacientes com câncer 

(BRASIL, 2018). No entanto, a monoterapia com AZT mostrou ter benefícios limitados, 

já que o vírus rapidamente desenvolvia resistência (TECHI et al., 2023). 

 A década de 1990 foi marcada por avanços significativos na terapia antirretroviral 

(TARV). A partir de novembro de 1996, a lei 9.313 passa a determinar a distribuição 

gratuita de medicamentos aos portadores do HIV e doentes de AIDS (BRASIL, 2018). A 

introdução de inibidores de protease e a combinação de múltiplos antirretrovirais, 

conhecida como terapia antirretroviral combinada (TARc), transformaram o HIV/AIDS 

de uma doença fatal em uma condição crônica manejável. Como visto na Figura 6, o 

tratamento do HIV evitou quase 21 milhões de mortes relacionadas à AIDS entre 1996 e 

2022 (UNAIDS, 2023). 

Figura 6 – Número de mortes relacionadas à AIDS: situação atual versus cenário sem 

terapia antirretroviral disponível, 1990-2022. 

Fonte: Relatório Global do UNAIDS 2023. Análise especial do UNAIDS das estimativas 

 epidemiológicas, 2023. 
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 Essa tecnologia reduziu drasticamente as taxas de mortalidade relacionadas ao 

HIV e melhorou a qualidade de vida dos pacientes. Junto com o desenvolvimento de 

novos medicamentos, a década de 2000 assistiu a uma crescente conscientização sobre a 

importância da adesão ao tratamento. Percebeu-se que a interrupção ou a inconsistência 

na administração dos antirretrovirais poderia resultar na resistência do vírus, 

comprometendo a eficácia do tratamento (FONTENELE et al., 2023). 

 Outro marco na trajetória de tratamento do HIV foi a introdução dos inibidores de 

integrase na década de 2010. Estes medicamentos, que impedem o vírus de se integrar ao 

DNA da célula hospedeira, provaram ser altamente eficazes e, frequentemente, 

apresentam menos efeitos colaterais do que os tratamentos anteriores. Além dos avanços 

farmacológicos, houve progresso na identificação e tratamento de comorbidades 

associadas ao HIV. A coinfecção com tuberculose, hepatites virais e outras condições 

tornou-se uma área de foco, dada a sua prevalência em PVHA (GÓES; FERREIRA; 

RAMOS, 2023). 

 Outro avanço significativo na prevenção foi a compreensão de que a supressão 

viral através do tratamento antirretroviral em PVHA reduz o risco de transmissão a 

parceiros que não vivem com HIV/AIDS. Este princípio realça a importância do 

diagnóstico e tratamento precoces do HIV não apenas para a saúde individual, mas 

também como uma ferramenta de prevenção (OLIVEIRA et al., 2023). Também se tornou 

evidente que o acesso ao tratamento não é homogêneo em todo o mundo. O número de 

pessoas em tratamento para HIV aumentou apenas 1,47 milhão em 2021, em comparação 

com o aumento de mais de dois milhões de pessoas por ano nos anos anteriores. Isto 

representa o menor aumento desde 2009 (UNAIDS, 2022b). Enquanto países de alta 

renda têm ampla disponibilidade de medicamentos antirretrovirais de última geração, 

muitas regiões de baixa e média renda enfrentam desafios em garantir tratamento 

consistente e atualizado para todos (GÓES; FERREIRA; RAMOS, 2023). 

 Apesar da evolução dos métodos de tratamento do HIV/AIDS ao longo das 

últimas décadas ser um testemunho do poder da inovação médica e da colaboração global, 

os desafios persistem, reforçando a necessidade de pesquisa contínua, advocacia e 

esforços de saúde pública para garantir que todos tenham acesso a cuidados de alta 

qualidade (FEDOCCI et al., 2023). Ao encontro disso, a integração de serviços de saúde 

tem mostrado ser uma abordagem promissora. Ao combinar serviços de testagem e 

tratamento do HIV com outros serviços essenciais, como atendimento para outras IST, 
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saúde reprodutiva ou mesmo assistência psicológica, pode-se aumentar a adesão e o 

sucesso dos programas de intervenção (ARRUDA et al., 2023). 

 Para Pontes et al. (2023), a prevenção do HIV/AIDS tem sido um pilar 

fundamental no combate à pandemia global desde os primeiros relatos da doença nos anos 

1980. A conscientização sobre as medidas profiláticas e estratégias de prevenção tornou-

se central para reduzir a transmissão e limitar a expansão do vírus na população. À medida 

que a ciência avançava, as ferramentas e abordagens de prevenção se diversificaram e se 

refinaram. 

 Para Dourado et al., (2023) o panorama do tratamento do HIV/AIDS sofreu 

transformações profundas com o advento de terapias combinadas e a contínua inovação 

em medicamentos antirretrovirais. Estes avanços modernos, focados na otimização da 

eficácia e na superação da resistência viral, desempenharam um papel crucial em 

remodelar o cenário clínico da epidemia. 

 A introdução da TARc marcou um ponto de virada decisivo no tratamento do HIV. 

Ao usar múltiplos antirretrovirais simultaneamente, essa abordagem reduziu a 

possibilidade de resistência viral a qualquer medicamento individual. Consequentemente, 

muitos pacientes experimentaram uma supressão viral duradoura, o que reduziu 

drasticamente a progressão da doença (CAMILO et al., 2009). 

 Segundo Bassichetto et al., (2023), a melhoria na qualidade de vida dos pacientes 

é um dos benefícios mais tangíveis dos avanços modernos. Antes das terapias 

combinadas, muitos pacientes viviam com complicações debilitantes e uma alta carga 

viral. Com a TARc, a maioria dos pacientes consegue alcançar uma carga viral 

indetectável, reduzindo os sintomas, as comorbidades e melhorando significativamente o 

bem-estar diário. Além disso, o aumento da expectativa de vida tornou-se uma realidade 

palpável para muitos.  

 No entanto, a resistência aos medicamentos continuou a evoluir, levando os 

pesquisadores a buscar novas combinações e classes de medicamentos. Esta busca 

incessante deu origem a tratamentos inovadores, como os inibidores de integrase, que 

oferecem alta eficácia com perfis de efeito colateral mais favoráveis. Além dos 

medicamentos em si, os regimes de tratamento tornaram-se mais simplificados, por 

exemplo, os de dose única diária, o que facilita a adesão e reduz o risco de resistência 

devido a doses perdidas (AQUINO, MARTELLI et al., 2012). 

 Ao mesmo tempo, a pesquisa farmacológica concentrou-se em desenvolver 

formulações de liberação prolongada e métodos alternativos de administração. Estes 



26 
 

incluem injeções mensais ou bimestrais e implantes subdérmicos, proporcionando opções 

para aqueles que enfrentam desafios com a administração oral diária (OLIVEIRA; 

SOARES; MIRANDA, 2023). Entretanto, continuar a pesquisa e o desenvolvimento de 

novas terapias é crucial, considerando as variantes virais emergentes e as necessidades 

individuais dos pacientes, na busca de soluções ainda mais eficazes e acessíveis para 

todos (FONTENELE et al., 2023). 

 

3.2   PrEP e PEP 

  A PrEP se refere ao uso de antirretrovirais (ARVs) para reduzir o risco de infecção 

por pessoas com sorologia negativa para o HIV (SPINNER et al., 2016; VAN DER ELST 

et al., 2013). Quando tomada conforme prescrito, a PrEP demonstrou ser altamente eficaz 

na prevenção da infecção pelo HIV, reduzindo a incidência do HIV em até 95% em 

estudos clínicos (GRANT, et al., 2010). Dentro dos esforços no âmbito da pesquisa para 

instituir o uso diário de PrEP em população vulnerabilizadas, a PrEP injetável se mostrou 

altamente eficaz e superiora ao uso via oral no ensaio randomizado, duplo-cego, duplo-

placebo de não inferioridade conduzido por Landovitz et al., (2021), com infecções por 

HIV diagnosticadas em 13 participantes do grupo cabotegravir, em comparação com 39 

no grupo de uso oral diário. 

 Um dos principais candidatos à PrEP de ação prolongada, o islatravir, estava 

sendo estudado como medicamento oral mensal ou como implante subcutâneo não 

erodível inserido por até 12 meses. No entanto, os estudos clínicos deste agente foram 

suspensos no final de 2021 devido a uma linfopenia imprevista (FLEXNER, 2022). No 

Brasil, a PrEP em sua versão oral é disponibilizada pelo SUS desde dezembro de 2017 

(UNAIDS S/A). O presente PCDT-PrEP passa a preconizar a prescrição dessa profilaxia 

para pessoas a partir de 15 anos, com peso corporal igual ou superior a 35kg e 

sexualmente ativas (BRASIL, 2022d), conforme visto na Figura 5.  

 As taxas recentes indicam que, embora tenha havido avanços consideráveis em 

muitas regiões, ainda há falta de acesso a métodos preventivos como a PrEP e também a 

persistente falta de educação sexual inclusiva para populações específicas. Para que essa 

estratégia seja eficaz, é necessário ampliar o acesso dessas populações aos serviços, 

acolhendo-as na sua integralidade e garantindo seus direitos à saúde de qualidade 

(BRASIL, 2022). 

 



27 
 

Figura 5 – Fluxograma para avaliação de indicação de PrEP em adultos sexualmente 

ativos no Brasil. 

 

 Fonte: DCCI/SVS/MS, 2022. 

 

  Uma metanálise resumiu a aceitabilidade da PrEP entre HSH em escala global, 

incluindo artigos publicados antes de julho de 2016. Neste estudo, HSH mais jovens, com 

maior escolaridade, maior renda e com conhecimento prévio sobre a PrEP apresentaram 

aceitabilidade significamente maior (57,8% IC 95% 52,4–63,1%), sendo que 

profissionais do sexo masculinos foram mais propensos a aceitar a PrEP (84,0% IC 95% 

26,3–98,7%) do que os HSH em geral (PENG et al., 2018). Ainda que disponível pelo 

SUS, a PrEP permanece desconhecida por parte da população geral e populações-chave. 

 Outro estudo realizado em 2018 buscou estimar a adesão à PrEP (60% relataram 

uso constante na 48º semana do estudo) e as principais barreiras e facilitadores para a 

inserção da profilaxia na rotina diária de HSH e mulheres transgênero. Uma ou mais 

barreiras para a adesão ao uso da PrEP foram relatadas por 38,2% dos participantes, 

incluindo o esquecimento das doses diárias (50%), mudanças na rotina (38%), escassez 

de comprimidos (25%) e não ter comprimidos disponíveis nos horários da dose (12%) 

(MARINS et al., 2021). 
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 O conhecimento a respeito da PrEP parece demonstrar ter relação com a 

aceitabilidade. No estudo de Sun et al., (2022), estar ciente sobre a PrEP foi um 

determinante da vontade de utilizar a profilaxia. Entretanto, a proporção de HSH 

dispostos a utilizar a PrEP foi moderada, enquanto a proporção de HSH com prévio 

conhecimento sobre PrEP foi baixa à escala mundial. Dados do Ministério da Saúde, 

referentes a 2023, revelam que as pessoas que majoritariamente utilizam a PrEP no Brasil 

possuem alta escolaridade, são predominantemente brancas (56%), estão na faixa etária 

entre 30 e 39 anos (42%) e são gays e HSH (82%) (BRASIL, 2022). 

 Da mesma forma, a profilaxia pós-exposição (PEP) foi desenvolvida para ser 

administrada após uma potencial exposição ao HIV e sua implantação no Brasil ocorreu 

em 2010 (FERRAZ, 2018). Geralmente utilizada em situações de emergência, como após 

exposições ocupacionais, relações sexuais desprotegidas e violência sexual, a PEP pode 

impedir a soroconversão se iniciada em um prazo curto após a exposição (SILVA et al., 

2021). Ela consiste no uso de ARVs, com a combinação de duas ou três drogas durante 

um período de 28 dias, a ser iniciado em até 72 horas após a exposição ao vírus para evitar 

sua reprodução. O uso correto de ambas as profilaxias (PrEP e PEP) possibilita que, com 

o medicamento na corrente sanguínea, o HIV não infecte as células T (SILVA et al., 

2021). 

 Para além da cobertura dessas tecnologias nos serviços de saúde, seu uso requer 

que as pessoas conheçam o método (SULTAN et al., 2014; COHEN et al., 2013). A 

revisão sistemática e metanálise de Oldenburg et al., (2014) buscou caracterizar a adesão 

à PEP após exposição sexual não forçada ao HIV. A adesão agrupada, avaliada 

principalmente por autorrelato, foi de 77% (IC 95% 68–87%) em estudos observacionais 

prospectivos, 81% (IC 95% 65–96%) em estudos retrospectivos, 78% (IC 95% 65–91%) 

em ECRs e 78% (IC 95% 72–85%) no geral. Conforme apontado por Silva et al., (2021) 

condições estatisticamente significativas para adesão à PEP incluem não ter feito uso da 

PEP anteriormente e não ter se esquecido de tomar os medicamentos. Além disso, podem 

contribuir para a não adesão pertencer à religião católica ou evangélica, ser de um grupo 

social com condições econômicas desfavoráveis e ter feito uso da PEP mais de uma vez. 
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4   OBJETIVOS 

 

4.1   OBJETIVO GERAL 

Verificar o uso autorreferido das profilaxias de pré-exposição (PrEP) e pós-

exposição (PEP) ao HIV pela população cisgênero de gays, bissexuais e homens que 

fazem sexo com homens no Brasil. 

4.2   OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

● Verificar o uso autorreferido da PrEP e PEP de acordo com as características 

sociodemográficas das populações estudadas. 

● Verificar o uso autorreferido da PrEP e PEP de acordo com o comportamento 

sexual das populações estudadas. 

● Descrever a percepção das populações estudadas em relação ao uso diário via oral 

da PrEP disponibilizada pelo SUS. 
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ABSTRACT 

Introduction: The HIV epidemic remains a global concern, particularly among 

vulnerable populations such as men who have sex with men (MSM), transgender 

individuals, sex workers, and injectable drug users. Strategies to interrupt the chain of 

transmission include the use of pre-exposure prophylaxis (PrEP) and post-exposure 

prophylaxis (PEP). Objective: To evaluate the use of PrEP and PEP among the cisgender 

population of gay, bisexual, and MSM individuals across different regions of Brazil and 

to identify socio-behavioral factors associated with the use of these prophylactic 

measures. Methodology: A cross-sectional study conducted from 2019 to 2023 using the 

Respondent Driven-Sampling (RDS) methodology, with sampling restricted to state 

capitals. The analyses were performed using the Respondent-Driven Sampling Analysis 

Tool (RDSAT) version 6.0.1. The association between HIV prophylaxis use and 

sociobehavioral variables was evaluated using Poisson regression. Results: Among the 

1139 participants in the study across the five regions of the country, young adults aged 

18-24 years and those who self-identified as pardo showed a significant reduction in the 

prevalence of PrEP use (p < 0.05). Having more than five sexual partners in the past six 

months and having an HIV-positive partner were strongly associated with PrEP and PEP 

use (p < 0.05). The majority of participants (86.3%; 95%CI 81.1 - 91.6%) reported that 

they would be willing to use PrEP through the healthcare system (SUS). Conclusion: 

Challenges in expanding the use of PrEP and PEP include raising awareness of sexual 

health among youth and mitigating disparities in healthcare access, adapted to the 

sociodemographic and regional complexities of the country. 

Keywords: Pre-Exposure Prophylaxis. Post-Exposure Prophylaxis. HIV. 
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INTRODUCTION 

 Globally, the average prevalence of HIV infection in the adult population remains 

higher among transgender individuals, cisgender men who self-identify as gay or men 

who have sex with men (MSM), people who inject drugs, sex workers, and among those 

in carceral settings.1 This increases the risk of exposure and creates barriers to accessing 

effective, high-quality, and accessible HIV prevention, testing, and treatment services.2 

Strategies to interrupt the chain of HIV transmission among vulnerable groups include 

promoting pre-exposure prophylaxis (PrEP) and post-exposure prophylaxis (PEP) which, 

when used as prescribed, are effective in reducing HIV incidence (95% and 80%, 

respectively).3,4 

 Oral daily PrEP, currently available through Brazil's public healthcare system, 

demonstrates efficacy and safety in preventing HIV infection when used correctly. 

However, it presents challenges associated with daily and continuous oral 

administration.5 Literature on PrEP acceptability among MSM globally suggests that 

younger MSM, those with higher education levels, and prior knowledge about PrEP 

exhibit significantly greater acceptability. Additionally, male sex workers show a higher 

inclination to accept PrEP compared to MSM in general.6 Barriers to PrEP adherence 

comprise forgetting daily doses, disruptions in routine, pill shortages, and unavailability 

of pills at scheduled dosing times.7 

 The lack of knowledge regarding HIV prophylaxis is also documented in HIV 

testing and counseling centers,8 revealing a challenge in expanding the use of preventive 

methods such as PrEP and emergency interventions like PEP. However, older individuals 

and those identifying as male demonstrate greater ease of adherence to PEP.9 Other 

significantly associated conditions for PEP adherence include not having used it more 

than once and not having forgotten to take medications.10 Factors such as belonging to 

the Catholic or Evangelical religions and being from a socioeconomically disadvantaged 

social group have been described as barriers to adherence to this emergency 

prophylaxis.10 

 In this regard, this article sought to evaluate the self-reported previous use of PrEP 

and PEP by the cisgender population of gay, bisexual, and men who have sex with men 

in different regions of Brazil and identify sociodemographic and sexual behaviors 

associated with the use of HIV prophylaxis.  

 



39 
 

METHOD 

Study design 

The Sex Workers and Men Who Have Sex with Men: Evaluation of Sexual Health 

(SMESH) study is a cross-sectional, multicenter study that utilized strict adherence to 

Respondent-Driven Sampling (RDS) methodology due to its suitability for investigating 

hidden populations11. RDS is based on the 'snowball sampling' method and employs a 

mathematical model that weights individuals in the sample according to their degree of 

social connections. This approach aims to eliminate selection bias and obtain reliable 

estimates in studies involving hidden or hard-to-reach populations. The reporting of this 

study was guided by the Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology for respondent-driven sampling studies (STROBE-RDS) guidelines.12 

Setting 

 The target population of the study was actively involved throughout its 

development, implementation, and dissemination. Group discussions were facilitated to 

align language expressions to be used in the research instruments and ensure that all study 

procedures were sensitive to the participants' reality. Strategies and challenges related to 

recruitment and dissemination of study results were also addressed. 

 The study was conducted between June 2019 and April 2023 and all five regions 

of Brazil were represented (North, Northeast, Midwest, Southeast, and South), each 

including two state capitals (Belo Horizonte, Boa vista, Campo Grande, Cuiabá, 

Florianópolis, João Pessoa, Manaus, Porto Alegre, Recife e Rio de Janeiro). Sampling 

was restricted to state capitals and did not include a qualitative approach. 

Participants 

 We included cisgender men who self-identify as MSM (men who are gay, 

bisexual, or other men who have sex with men), aged 18 or older, who reported having 

had oral or anal sex with another man in the last 12 months and possess a valid recruitment 

coupon. Participants living with HIV/AIDS were excluded from the analysis due to the 

preventive nature of the outcome (n=237). Initial participants, referred to as 'seeds' (3-5), 

were initially accessed at healthcare units by trained healthcare professionals through 

convenience sampling to recruit peers through recruitment waves, allowing for the 

calculation of selection probabilities. Three coupons were distributed to each respondent 

to recruit others until the sample size and balance in key variables were achieved.13 Each 
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coupon had a specific barcode to manage person-to-person recruitment. Coupons and 

participant identifiers were managed through a web platform developed for data entry. 

The same platform was used for interviews, study process control, and feedback to 

healthcare professionals involved in the study. 

 The study consisted of preliminary interviews to verify eligibility criteria and 

characterize the network size, along with a second questionnaire to gather 

sociodemographic, behavioral, and sexual information. To determine the size of each 

participant's contact network, the variable used was based on the question: 'How many of 

your contacts (i.e., individuals you know and who know you) are men who have sex with 

men (gay/MSM/bisexual)?'. Data were collected through face-to-face interviews 

conducted by healthcare professionals. Recruitment team training was conducted in 

person by professionals from the study team across the five regions of Brazil. Rigorous 

quality control was performed using different procedures, including training and 

certification of health professionals responsible for data collection and monitoring visits.

  One of the ten state capitals (Cuiabá), located in the Midwest region of Brazil, 

was excluded from the sample count due to the impossibility of conducting the study in 

the participating center. Incentives for participation in the study consisted of sexual health 

materials (external and internal condoms, lubricating oil) and financial reimbursement. A 

reimbursement card was used to credit each participant with a primary incentive of USD 

10.00 and a secondary incentive of USD 7.50 for each recruited participant who 

completed the survey. 

Variables 

 The questionnaire included the following aspects: a network of relationships to 

assess homophily,13 sociodemographic data such as city of origin, sexual orientation (gay, 

bisexual, and heterosexual), race (white, black, and pardo), relationship status (without a 

steady partner or with a steady partner), education level, socioeconomic class based on 

criteria established by ABEP (A-B, C, D-E)14, and income (≤ USD 240, USD 241 - 480, 

USD 481 - 720, and > USD 720). For the construction of the education variable, the 

following categories were used: Up to high school (incomplete/completed high school 

education), incomplete college, and college degree. 

 The research instrument also contained a set of questions on sexual behavior, such 

as history of sexual relationships (number of partners in the lifetime and last 6 months, 

age at first sexual intercourse), condom use (at first and last sexual intercourse), group 
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sex practice (never/rarely, frequently ),15–17 partner’s serological status (HIV-, HIV+, and 

unknown), use of PrEP and PEP, and perception regarding the availability of PrEP 

through the Unified Health System.  

 To track the recruiter–recruit relationship in the study, the barcode on the 

recruitment coupon provided during the interview was used to link participants. 

Additionally, the question 'Who provided you with the coupon to participate in this 

study?' was included, with response options being: partner, friend, relative, coworker, 

acquaintance, stranger, or other. 

Data sources/measurement 

 Sociodemographic and sexual behavior variables of interest were collected using 

a structured questionnaire administered to the study participants. To ensure comparability 

across groups, the same set of questions was applied to all respondents. 

Bias 

  Selection bias may occur due to the sampling of participants who attended a 

healthcare unit located in a state capital, which may not reflect the general population or 

those who lack access to these services. The network of recruiters and recruits was 

documented so that recruitment biases could be adjusted and evaluated in the analysis.13 

Nevertheless, while RDS is a valuable sampling method, certain subgroups of MSM may 

be either overrepresented or underrepresented. Moreover, recall bias in self-reported 

measures cannot be ruled out. 

Study size 

  The study included a total of 1,139 participants who presented valid recruitment 

coupons and met the inclusion criteria. Since this was a study using data from the SMESH 

study, which aimed to identify the prevalence of high-risk human papillomavirus (HPV) 

among men who have sex with men (MSM) and sex workers, the sample size (n=1,198 

MSM) was calculated based on an estimated high-risk HPV prevalence of 48.0% in 

MSM, with an alpha of 5%, a power of 80%, an acceptable variance of 4%, and a design 

effect of 2.18 The minimum number of participants per stratum (collection site) was 

calculated to be 100. 
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Quantitative variables 

 The participant's age was calculated as the difference between the study 

participation date and the year of birth to allow categorization into age groups (18–24, 

25–34, and ≥ 35 years). The same strategy was used to summarize the age groups 

corresponding to the age at first sexual intercourse: ≤ 14 years, 15-17 years, and ≥ 18 

years. The participants' monthly income was categorized according to the Brazilian 

minimum wage for the year 2022, with ≤ USD 240 for up to one minimum wage, USD 

241-480 for those receiving between one and two minimum wages, USD 481-720 for 

those receiving between two and three minimum wages, and ≥ USD 720 for participants 

receiving three or more minimum wages monthly.  

 The response categories corresponding to the number of sexual partners over a 

lifetime were created considering the minimum and maximum values of the responses: 

up to ten partners, between eleven and forty-nine, and for respondents who reported fifty 

or more sexual partnerships. For the number of sexual partnerships reported within the 

past six months, the groups were categorized as zero to one partnership, two to five 

partnerships, and more than five partnerships. 

Statistical methods 

 Appropriate statistical methods were used for data collected with a complex 

sampling design, where each participant's contact network was considered (method 

proposed by the original authors of the RDS methodology) to apply statistical weights to 

mitigate biases due to different network sizes.13 Frequency calculations of variables of 

interest and homophily, i.e., the tendency of a participant to recruit peers with similar 

characteristics, were conducted using the RDSAT (Respondent-Driven Sampling 

Analysis Tool) 6.0.1 software. Categorical variables were summarized using absolute and 

relative frequencies, while continuous variables were summarized using means and 

standard deviation or median and interquartile range. The χ2 test and Fisher's exact test 

were used to compare proportions, and Student's t-test or the non-parametric Mann-

Whitney test were used for continuous variables. The association between HIV 

prophylaxis use and sociobehavioral variables was evaluated using Poisson regression. 
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Ethical Aspects 

 The study was approved by the research ethics committee of the main institution 

(Moinhos de Vento Hospital, protocol number 2.837.840) and by the corresponding ethics 

committees of the recruitment sites. Included participants voluntarily agreed to participate 

in the study and signed the informed consent form. The study complies with Resolution 

466/2012 of the National Health Council. During participation in the study, a kit for 

prevention of sexually transmitted infections (STIs) was provided, including guidance on 

sexual health, lubricants, and condoms. All procedures were conducted in accordance 

with the Declaration of Helsinki. 

  

RESULTS 

 A total of 1,139 participants were included in the study, distributed nationally 

across the North (26,7%) Northeast (22.3%), Midwest (11.8%), Southeast (18.7%), and 

South (20.5%) regions. The distribution of sociodemographic characteristics and the use 

of PrEP and PEP among gay and other MSM in the sample can be observed in Table 1. 
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Table 1. Distribution of sociodemographic characteristics and use of PrEP and PEP among gay and other MSM. 

 Overall distribution¹ Use of PrEP²  Use of PEP²  

Variable n % (95% CI) Yes % (95% CI) p-value³ Yes % (95% CI) p-value³ 

Total 1139 100 ── 197 21.4 (14.4-28.4)  200 20.5 (14.3-26.7)  

Age       <0.001    0.71 

   ≤ 24 y 500 47.8 (41.7-53.9) 43 13.8 (1.3-26.3)  72 19.1 (7.5-30.7)  

   25-34 y 440 36.6 (30.6-42.5) 110 24.9 (15.6-34.2)  95 21.2 (12.3-30.1)  

   ≥ 35 y 199 15.6 (11.9-19.3) 44 35.2 (14.3-56.1)  33 23.4 (8.4-38.4)  

Sexual orientation       0.008    0.12 

   Homosexual 943 76.3 (70.8-81.7) 178 23.2 (14.9-31.4)  179 21.7 (14.5-28.9)  

   Heterosexual/Bisexual 193 23.7 (18.3-29.2) 18 11.1 (1.8-20.4)  20 13.9 (1.0-26.8)  

Partnership status       0.57    0.20 

   Without a steady partner 761 66.7 (60.7-72.7) 141 22.3 (14.1-30.5)  140 22.2 (14.5-30.0)  

   With a steady partner 375 33.3 (27.3-39.3) 55 19.8 (6.4-33.3)  59 17.3 (6.9-27.7)  

Education       <0.001    0.78 

   Up to high school 319 35.7 (29.5-41.8) 30 19.1 (5.0-33.2)  25 18.3 (1.7-35.0)  

   Incomplete college 469 38.2 (32.8-43.6) 51 12.6 (5.4-19.8)  85 20.9 (11.5-30.3)  

   College degree 351 26.1 (20.6-31.6) 116 33.8 (19.6-48.1)  90 21.7 (12.9-30.5)  

Skin color/Ethnicity       0.07    0.50 

   White 516 40.0 (34.3-45.8) 120 26.2 (14.7-37.7)  112 21.0 (13.3-28.7)  

   Black 213 19.0 (13.4-24.6) 32 18.5 (0.9-36.1)  27 16.2 (4.8-27.5)  

   Pardo 392 41.0 (34.8-47.1) 41 16.3 (5.8-26.9)  56 22.1 (9.3-35.0)  

Socioeconomic class       0.22    0.40 

   A-B 450 33.6 (27.8-39.4) 101 25.3 (12.1-38.6)  95 19.9 (11.7-28.2)  

   C 577 54.7 (48.6-60.7) 87 18.1 (9.8-26.5)  100 21.9 (12.5-31.3)  

   D-E 107 11.7 (8.2-15.2) 8 24.7 (0.0-53.2)  4 10.5 (0.0-28.3)  

Income       0.009    0.34 

   ≤ USD 240 † 215 24.5 (19.1-29.9) 14 12.3 (0.2-24.5)  19 17.7 (0.0-36.6)  

   USD 241 - 480 225 23.5 (18.1-28.8) 29 14.2 (4.8-23.6)  34 16.7 (7.9-25.5)  

   USD 481 - 720 199 19.4 (14.1-24.8) 32 25.9 (3.8-48.0)  45 27.2 (8.1-46.2)  

   > USD 720 389 32.6 (26.4-38.7) 109 28.9 (16.6-41.2)  87 21.7 (12.3-31.0)  

†Corresponds to Brazil's monthly minimum wage (BRL 1,212) in 2022     
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 Overall distribution¹ Use of PrEP²  Use of PEP²  

Variable n % (95% CI) Yes % (95% CI) p-value³ Yes % (95% CI) p-value³ 

¹Unweighted number of participants; RDS II adjusted column percentage (95% CI)     

²Unweighted number of participants; RDS II adjusted prevalence within each category (95% CI)     

³Pearson's X^2: Rao & Scott adjustment     
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 The sample comprises a diversified age distribution among participants, with a 

predominance of young adults in the age groups of 18 to 24 years (47.8%). In terms of 

education, most participants had incomplete college degree (38.2%). Classification based 

on sexual orientation showed that most participants identified as homosexual (76.3%), 

followed by a significant proportion of heterosexuals and bisexuals (23.7%). Regarding 

relationship status, the majority of participants did not have a steady partner (65.6%). In 

terms of race/skin color, an equitable distribution was observed between pardo and white 

participants (41% and 40%, respectively). The social stratification of participants was 

distributed in varied proportions in the sample, demonstrating socioeconomic diversity 

among participants, with the majority belonging to the middle class (Class C, according 

to the Brazilian Economic Classification Criteria - ABEP) and having a monthly income 

higher than the national average. 

 The self-reported prior use of PrEP and PEP was 21.4% and 20.5% in the sample, 

respectively. There is a statistically significant predominance of PrEP usage among the 

age group of ≥35 years (35.2%; p<0.001). Additionally, prior use of this prophylaxis was 

also predominantly reported by homosexual’s participants (23.2%; p=0.008), those with 

college degree (33.8%; p=<0.001), and those with an income of ≥ USD 720 (28.9%; 

p=0.009). The distribution of self-reported prior use of PEP showed categorical similarity 

to PrEP usage, except for the variables of race/color and monthly income. The participants 

who predominantly utilized PEP were brown individuals (22.1%) and those with a 

monthly income between USD 481 and 720 (27.2%).  

 Table 2 presents the response frequencies related to use of PrEP and PEP among 

participants, categorized by different sexual behavior characteristics. Participants with 

≥50 sexual partners in their lifetime and those with more than 5 sexual partners in the last 

six months were the ones who used PrEP and PEP in relation to other participants 

(p<0.001). A higher usage of PrEP was also observed among participants with sexual 

partners living with HIV (p=0.02) and among those who frequently participate in group 

sex (p=0.004). 
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  Table 2. Sexual behavior and use of Pr-EP and PEP among gay and other MSM.  

 Overall distribution¹                      Use of PrEP²  Use of PEP² 

Variable n % (95% CI) Yes % (95% CI) p-value³ Yes % (95% CI) p-value³ 

Total 1139 100 ── 197 21.4 (14.4-28.4)  200 20.5 (14.3-26.7)  

Age at first sexual intercourse       0.70    0.24 

   ≤ 14 y 332 28.9 (23.1-34.6) 64 21.3 (7.4-35.2)  72 25.6 (12.6-38.6)  

   15-17 y 478 42.0 (36.1-47.9) 71 20.1 (8.5-31.7)  83 19.5 (11.3-27.8)  

   ≥ 18 y 314 29.1 (23.6-34.6) 61 24.1 (11.1-37.2)  41 17.3 (3.3-31.3)  

Number of sexual partners (lifetime)       <0.001    <0.001 

   ≤ 10 356 50.0 (43.3-56.7) 28 16.9 (1.3-32.5)  25 13.6 (3.0-24.3)  

   11-49 366 33.4 (27.6-39.1) 47 19.5 (6.4-32.5)  52 14.2 (8.1-20.4)  

   ≥ 50 279 16.7 (12.5-20.8) 102 38.7 (25.4-52.1)  89 32.4 (16.6-48.3)  

Number of sexual partners (last 6 m)        <0.001    <0.001 

   ≤ 1 417 45.0 (38.7-51.4) 22 10.2 (0.0-21.9)  32 12.1 (2.3-21.8)  

   2-5 395 37.1 (31.1-43.0) 70 23.1 (10.7-35.5)  67 20.0 (9.7-30.2)  

   > 5 282 17.9 (13.9-21.9) 93 37.3 (23.2-51.3)  89 33.5 (20.6-46.4)  

Condom use (first sexual intercourse)       0.21    0.17 

   No 597 54.0 (47.9-60.0) 104 19.2 (10.6-27.9)  121 23.1 (14.6-31.6)  

   Yes 526 46.0 (40.0-52.1) 90 24.2 (12.2-36.2)  77 17.8 (8.7-26.9)  

Condom use (last sexual intercourse)       0.70    0.64 

   No 514 43.9 (37.8-49.9) 116 22.2 (13.2-31.2)  106 21.5 (13.0-30.1)  

   Yes 622 56.1 (50.1-62.2) 81 20.7 (9.9-31.5)  94 19.8 (10.6-29.0)  

Partner's serological status       0.02    0.10 

   HIV- 561 50.6 (44.5-56.6) 82 17.4 (8.6-26.2)  94 19.2 (10.0-28.3)  

   HIV+ 57 4.5 (1.5-7.5) 21 41.5 (1.4-81.6)  23 36.7 (7.8-65.5)  

   Unknown 517 44.9 (39.0-50.8) 94 23.8 (13.2-34.5)  83 20.7 (12.0-29.3)  

Group sex frequency       0.004    0.24 

   Never/Rarely 1,026 93.8 (91.6-96.1) 161 20.0 (12.7-27.3)  176 19.9 (13.5-26.3)  

   Frequently 90 6.2 (3.9-8.4) 32 38.8 (17.4-60.2)  22 28.5 (7.8-49.3)  

¹Unweighted number of participants; RDS II adjusted column percentage (95% CI)     

²Unweighted number of participants; RDS II adjusted prevalence within each category (95% CI)     

³Pearson's X^2: Rao & Scott adjustment     
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 The results of the multivariate analysis, presented in Table 3a, indicate that age 

was positively associated with PrEP use, with participants aged 35 years or older showing 

a higher prevalence in the crude model (PR = 2.55; 95% CI: 1.53-4.27) and in the model 

adjusted for Block 1 (PR = 1.93; 95% CI: 1.09-3.42). Heterosexual/bisexual participants 

and those with incomplete higher education had a lower prevalence of PrEP use in the 

crude model, though these associations lost significance after adjustments. Regarding 

skin color/ethnicity, individuals identifying as "Pardo" consistently exhibited a negative 

association with PrEP use, with a lower prevalence in the adjusted model (PR = 0.58; 

95% CI: 0.36-0.92). 

Table 3a. Hierarchical regression on the factors associated with PrEP by variable blocks. 

 Crude Model 1 Model 2 

Variable PR (95% CI)1 PR (95% CI)2 PR (95% CI)3 

Block 1    
Age    

≤ 24 y 1.00 1.00 1.00 
25-34 y 1.80 (1.14-2.85)* 1.48 (0.88-2.46) 1.29 (0.73-2.28) 
≥ 35 y 2.55 (1.53-4.27)* 1.93 (1.09-3.42)* 1.56 (0.80-3.01) 

Sexual orientation    
Homosexual 1.00 1.00  
Heterosexual/Bisexual 0.48 (0.27-0.86)* 0.67 (0.37-1.21)  

Education    
Up to high school 1.00 1.00 1.00 
Incomplete college 0.66 (0.39-1.12)* 0.62 (0.36-1.08) 

* 

0.67 (0.38-1.17) 
College degree 1.77 (1.10-2.84)* 1.03 (0.61-1.74) 1.17 (0.67-2.03) 

Skin color/Ethnicity    
White 1.00 1.00 1.00 
Black 0.70 (0.43-1.17)* 0.78 (0.49-1.23) 0.76 (0.48-1.21) 
Pardo 0.62 (0.40-0.97)* 0.61 (0.39-0.95)* 0.58 (0.36-0.92)* 

Income    
≤ USD 240 † 1.00 1.00  
USD 241 - 480 1.15 (0.52-2.55) 1.14 (0.48-2.72)  
USD 481 - 720 2.10 (0.95-4.65)* 1.92 (0.84-4.37)  
> USD 720 2.34 (1.16-4.73)* 1.90 (0.88-4.10)  

Block 2    
Number of sexual partners (lifetime)    

up to 10 1.00  1.00 
11-49 1.15 (0.66-2.00)  0.80 (0.47-1.35) 
50 or more 2.29 (1.41-3.73)*  0.99 (0.59-1.67) 

Number of sexual partners (last 6 m)     
0-1 1.00  1.00 
2-5 2.27 (1.19-4.32)*  2.60 (1.39-4.86)* 
> 5 3.66 (1.98-6.76)*  3.23 (1.70-6.13)* 

Partner's serological status    
HIV- 1.00  1.00 
HIV+ 2.38 (1.31-4.32)*  2.22 (1.13-4.36)* 
Unknown 1.37 (0.95-1.98)*  1.13 (0.78-1.64) 

Group sex    
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 Crude Model 1 Model 2 

Variable PR (95% CI)1 PR (95% CI)2 PR (95% CI)3 

Never/Rarely 1.00  1.00 
Frequently 1.94 (1.27-2.94)*  1.23 (0.79-1.91) 

1*p<0.20 
2*p<0.10 
3*p<0.05 

PR = Prevalence Ratio, estimated by survey-weighted robust Poisson regression 

Only associated variables were retained in subsequent models 

Model 1 = block 1, Model 2 = block 2 adjusted for model 1 

 

Having >5 sexual partners in the past six months was strongly associated with 

PrEP use in both the crude model (PR = 3.66; 95% CI: 1.98-6.76) and the adjusted model 

(PR = 3.23; 95% CI: 1.70-6.13). Frequent participation in group sex was also associated 

with PrEP use in the crude model (PR = 1.94; 95% CI: 1.27-2.94), although this 

association diminished after adjustments. Furthermore, having an HIV-positive partner 

was significantly associated with increased PrEP use in both the crude (PR = 2.38; 95% 

CI: 1.31-4.32) and adjusted models (PR = 2.22; 95% CI: 1.13-4.36). 

The multivariate analysis of factors associated with PEP use (Table 3b) indicates 

that participants with ≥50 lifetime sexual partners had a significantly higher probability 

of PEP use in the crude model (PR = 2.38; 95% CI: 1.43-3.94), though this association 

was attenuated after adjustment (PR = 1.62; 95% CI: 0.88-2.99). Similarly, belonging to 

the group with >5 sexual partners in the last six months remained significantly associated 

with PEP use after adjustment (PR = 1.89; 95% CI: 1.04-3.46). Participants engaging in 

sexual relationships with people living with HIV also maintained a strong association 

with PEP use in both the crude (PR = 1.91; 95% CI: 1.17-3.14) and adjusted models (PR 

= 1.90; 95% CI: 1.07-3.38). 
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Table 3b. Regression on the factors associated with PEP. 

  Crude Model 1 

Variable PR (95% CI)1 PR (95% CI)2 

Sexual orientation   
Homosexual 1.00 1.00 

Heterosexual/Bisexual 0.64 (0.36-1.15)* 0.77 (0.39-1.54) 

Number of sexual partners (lifetime)   

     ≤ 10 1.00 1.00 

     11-49 1.04 (0.61-1.79) 0.93 (0.52-1.64) 

≥ 50 2.38 (1.43-3.94)* 1.62 (0.88-2.99) 

Number of sexual partners (last 6 m)    

0-1 1.00 1.00 

2-5 1.66 (0.97-2.84)* 1.09 (0.59-2.01) 

> 5 2.78 (1.68-4.59)* 1.89 (1.04-3.46)* 

Condom use (first sexual intercourse)   

No 1.00 1.00 

Yes 0.77 (0.54-1.12)* 0.73 (0.48-1.10) 

Partner's serological status   

HIV- 1.00 1.00 

HIV+ 1.91 (1.17-3.14)* 1.90 (1.07-3.38)* 

Unknown 1.08 (0.74-1.58) 1.04 (0.64-1.67) 

1*p<0.20 
2*p<0.05 

PR = Prevalence Ratio, estimated by survey-weighted robust Poisson regression 

Model 1 = adjusted model 
 

We also investigate the acceptability of PrEP use in this population (Figure 1). 

Although the majority of the participants are willing to use PrEP (82.6%; 95% CI 77 - 

88.2%) and do not have any problem in taking a daily pill (85.6%; 95% CI 80.4 - 90.7%) 

or having regular HIV tests (87.9%; 95% CI 83.2 - 92.5%), more than 75% are afraid of 

having other STI and half of them (47.9%; 95% CI 40.3 - 55.5%) are also afraid of side 

effects of the medication. Regarding the availability of PrEP through the healthcare 

system (SUS), the majority of participants reported that they would be willing to use it 

(86.3%; 95% CI 81.1 - 91.6%).
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Figure 1. Frequencies of responses regarding daily oral PrEP use among the gay, bisexual, and MSM population. Porto Alegre, Brazil, 2024. 
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DISCUSSION 

 This research is the first cross-sectional study involving cisgender gay men, 

bisexual individuals, and other MSM in different regions of Brazil, evaluating their 

history of HIV prophylaxis (PrEP and PEP), sociobehavioral characteristics, and 

perceptions regarding the daily use of oral PrEP available in Brazil. 

  Although Brazil was the first country in Latin America to introduce PrEP, its 

uptake among gay/MSM populations remains very low. Only 21.4% utilizing 

prophylaxis, reflecting a limited adherence, similar to previous studies conducted within 

the same population in Brazil.19 Despite efforts, Latin America has made limited progress 

in reducing new HIV infections, with at least 25% of new diagnoses being classified as 

advanced HIV infection.20 By 2021, the only Latin American countries, excluding the 

Caribbean, that had incorporated the WHO recommendations for oral PrEP into their 

national guidelines were Brazil, Chile, Costa Rica, Mexico, Paraguay, and Peru.21 In these 

regions, as well as in Brazil, the expansion of PrEP has been slower compared to 

Australia, Europe, or the United States.22 Studies conducted in regions such as Canada 

demonstrate a PrEP uptake similar to that found in this study.23 In contrast, in an English 

cohort, the uptake of PrEP among gay/MSM individuals was more than double the rate 

observed in Brazil.24  

 Participants aged between 18 and 24, as well as those identifying as Pardo, 

demonstrate a marked reduction in the prevalence of PrEP usage. Despite the availability 

of prophylaxis in Brazil's unified health system, the number of new HIV cases has 

increased among MSM under 30 years of age.25 For age groups in the general population, 

it was observed that from 2020 to 2022, 23.4% of cases were among young people aged 

15 to 24.25 Interventions to address disparities in HIV risk perception among younger 

individuals are urgently needed to maximize the impact of PrEP in reducing HIV infection 

among these populations in Brazil.26 

 The repercussions of inequalities in access to healthcare services influence the 

epidemiology of HIV among different ethnic groups in PrEP use.27 Similar proportions 

of PrEP use among black and pardo individuals are problematic considering the 

disproportionate number of HIV infections in this population.25 In 2022, HIV detection 

notifications in Brazil were unevenly distributed among different racial groups: whites 

(29.9%), blacks (13%) and pardo (49.8%) individuals.25 In Etowa's study27 with 

individuals of African, Caribbean, and Black origin identified barriers to accessing HIV 
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testing, PEP, and PrEP were identified, including fear, health beliefs, stigma, lack of 

information, and racism in the healthcare system, reported both individually and 

communally. 

Our study revealed that the use of PrEP and PEP was associated with having more 

than five sexual partnerships in the last six months, aligning with findings from research 

investigating barriers and facilitators to prophylaxis use within this population.28 

Furthermore, the utilization of both prophylaxes was also associated with participants 

who engage in sexual relationships with individuals living with HIV. These 

characteristics are outlined in national and international protocols for the use of these 

prophylaxes,29
 enabling us to understand that a portion of the target audience for these 

strategies has been or is being reached by these technologies. The majority of participants 

expressed a willingness to use oral PrEP daily and to undergo regular HIV testing while 

utilizing prophylaxis. However, concerns were raised, including difficulty in 

remembering to take the medication daily, fear of side effects, and worries about other 

STIs. Therefore, there is a pressing need to integrate prophylaxes into a comprehensive 

approach rather than viewing them as alternatives to existing prevention methods such as 

condoms.27 

The fear expressed by participants of being associated with people living with 

HIV while taking PrEP suggests the influence of stigma-related fear on non-adherence to 

prophylaxis. The internalization of these negative associations can distort individuals' 

perceptions of their own eligibility or need for PrEP, potentially reducing adherence as a 

method of self-protection.30 Therefore, it is recommended that PrEP expansion strategies 

seek to disassociate prophylaxis from negative stereotypes. This should take into account 

population concerns regarding healthcare provider attitudes, quality assurance, and data 

protection as potential determinants for the utilization of these prophylaxis at the national 

level.31 Awareness of PrEP varies significantly among countries with different economic 

statuses and WHO regions, as well as in locations with supportive policies.28 Thus, 

improving awareness of PrEP and PEP through enhanced access to prevention-related 

health education and a better understanding of HIV infection risk could positively 

influence willingness to use PrEP among MSM. 

It is important to acknowledge certain inherent limitations of the study stemming 

from its design and sampling strategy. The findings are specifically applicable to gay and 

other MSM residing in large urban centers. While RDS is a valuable sampling method, 
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some subgroups of MSM may be either over- or underrepresented. Moreover, recall bias 

in self-reported measures cannot be ruled out. Furthemore, due to the cross-sectional 

nature of the analysis, any association identified does not imply causality.   

 Understanding the characteristics associated with access to HIV prophylaxis is 

crucial for informing public policy decisions aimed at promoting continuous use of PrEP 

and PEP among vulnerable populations. In the Brazilian context, expanding the adoption 

of preventive methods such as PrEP faces challenges including raising awareness of 

sexual health care among younger individuals, as well as those with lower education 

levels, and pardo individuals. Social inequalities, influenced by factors like education and 

race/skin color, significantly impact access to health services and must be addressed 

through an intersectional approach tailored to regional differences. Promoting emergency 

preventive methods like PEP through comprehensive strategies that respect the specific 

needs of MSM populations across all age groups and are free from stigma can help reduce 

the incidence of HIV infections in vulnerable groups. 
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6   CONCLUSÃO 

 

 A saúde sexual de diferentes grupos sociais é afetada de forma distinta pela 

epidemia de HIV/AIDS no Brasil. As disparidades de uso dos métodos preventivos como 

a PrEP e de urgência como a PEP são intensificadas quando fatores como escolaridade e 

diferenças étnicas e raciais se associam a regiões onde se concentram desigualdades 

sociais. Nos achados aqui descritos, os agravantes sociais foram determinantes no relato 

de uso de profilaxias que se destinam, também, para as populações contempladas no 

estudo. Além disso, o fator idade também demonstrou associação com a aproximação ou 

distanciamento a esses métodos, mesmo tratando-se de uma amostra altamente 

escolarizada. 

         Frente ao cenário brasileiro, os desafios para expandir o uso de métodos 

preventivos como a PrEP incluem a conscientização sobre cuidados com saúde sexual 

para pessoas de faixas etárias que variam entre os mais jovens e os mais velhos, 

entendendo que características individuais das populações podem influenciar na eficácia 

de estratégias para expansão das profilaxias. Estas devem ser pensadas de forma 

personalizada, considerando linguagem e veículos de informação adaptados às diferentes 

populações e cenários regionais do país.   
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ANEXOS 

1 NORMAS DA REVISTA 
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2 TERMO DE COMPROMISSO LIVRE E ESCLARECIDO 
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3 INSTRUMENTO DE PESQUISA APLICADO NA ENTREVISTA 
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4 PARECER DE APROVAÇÃO DO CEP 
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