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APRESENTAÇÃO

Na trajetória da epidemia pelo HIV/AIDS observa-se alterações significativas
nas tendências comportamentais e epidemiológicas, bem como na identificação de
respostas efetivas no âmbito da prevenção e da assistência às DST/HIV/AIDS, por
parte das instâncias governamentais e da sociedade civil organizada.  Uma dessas
tendências marcou de forma expressiva a história da epidemia no Brasil e no
mundo, a partir da identificação do conceito de grupos de risco, onde os homosse-
xuais masculinos foram inseridos como principais atores. Porém, a ampliação das
redes de infecção e a própria evolução do perfil da epidemia foram fatores positivos
para a desconstrução de conceitos e preconceitos nesse campo, possibilitando que os
padrões de comportamento e de orientação sexual não fossem mais enfatizados
como elemento determinante na infecção pelo HIV/AIDS. Após 20 anos, apesar dos
avanços científicos, sociais, clínicos e laboratoriais alcançados no enfrentamento da
epidemia pelo HIV/AIDS, muitas questões ainda se colocam como desafios para a
sociedade e governo, exigindo de pesquisadores, ativistas e profissionais de saúde e
educação novas posturas sociais e políticas, para o controle da epidemia.

Nessa perspectiva, os Seminários promovidos anualmente pelo Programa de
Cooperação Técnica Brasil-França já são considerados como um fórum de discussão
importante para a identificação de problemas e soluções aos desafios sociais impos-
tos pela epidemia ao longo dos últimos seis anos. Esses Seminários priorizaram, ao
longo de sua trajetória, o debate de temas e problemas epidemiológicos e comporta-
mentais politicamente relevantes face à evolução da epidemia pelo HIV/AIDS, ca-
bendo resgatar que os últimos encontros científicos promovidos tiveram como eixo
temático a transmissão vertical do HIV, a prevenção e assistência das DST/AIDS
para a população carcerária e a interface da epidemia com o uso de drogas e a redu-
ção de danos. Em 2001, o eixo temático priorizado foi a prevenção e assistência das
DST/AIDS junto aos homens que fazem sexo com homens. Cabe salientar que as
tendências epidemiológicas contemporâneas e o crescimento do número de casos de
aids entre homossexuais/bissexuais jovens foram fatores determinantes na definição
desse tema.

Dessa forma, dando continuidade às ações do Programa de Cooperação
Técnica Brasil-França, o Seminário de 2001, realizado no período de 4 a 7 de de-
zembro, se constituiu, mais uma vez, como espaço de discussão e intercâmbio de ex-
periências e informações, tendo como referencial empírico dados e conhecimentos
produzidos no Brasil e na França. Os resultados das discussões promovidas contri -
buíram favoravelmente para a identificação de novos caminhos de enfrentamento
da epidemia, propiciando também maior fortalecimento da parceria técnica e polí -
tica estabelecida entre os dois países em questão.

A divulgação nacional do Seminário, principalmente no Estado do Rio de
Janeiro onde foi realizado, viabilizou a participação de 80 profissionais brasileiros
de diferentes áreas de atuação, bem como de uma equipe de experts franceses e de
representantes dos países do Cone Sul (Argentina, México, Uruguai, Guatemala,
Chile e Paraguai). 
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Sendo destinado aos profissionais das áreas de saúde, de direitos humanos e
assistência social, lideranças homossexuais, agentes de saúde, multiplicadores de in-
formação e todas as pessoas que trabalham na prevenção das DST e aids em organi-
zações governamentais ou não-governamentais, essa publicação pretende subsidiar
outros debates intersetoriais sobre a epidemia de HIV/AIDS, envolvendo, assim, or-
ganismos governamentais, organizações não-governamentais, entidades públicas e a
academia do Brasil e da França. Para isso, a publicação foi estruturada a partir de
informações disponibilizadas pelos autores das diferentes apresentações feitas du-
rante o Seminário. Nesse sentido e visando a garantir o entendimento das discus-
sões então promovidas, não se utilizou informações originalmente repassadas aos
organizadores da publicação em forma de slides. Entendemos, no entanto, que o
contato aqui fornecido de todos os participantes e/ou conferencistas do Seminário
será um facilitador na busca de informações precisas sobre temas específicos não
abordados textualmente nessa publicação.

Não podemos deixar de registrar que para a concepção e a elaboração dessa
publicação, contamos com a contribuição efetiva de diversos profissionais brasilei-
ros e franceses envolvidos na realização do Seminário, fator este considerado como
fundamental para a construção de um documento que possibilite a difusão de infor-
mações teóricas e científicas produzidas por pesquisadores, ativistas e profissionais
de saúde e de educação, do Brasil e da França, sobre questões relacionadas à preven-
ção e assistência das DST/HIV/AIDS na perspectiva da interface entre a sexualidade
e a homossexualidade. Além de sistematizar e apresentar os principais eixos de dis-
cussão do Seminário, esperamos que essa publicação possa estender o diálogo e in-
tercâmbio de informações para além dos participantes do evento, mantendo viva a
reflexão iniciada em 2001.

Paulo Roberto TEIXEIRA Bernard LAROUZE
Programa Brasileiro de DST e Aids Coordenador do Programa Franco-Brasileiro de 

HIV e Aids   
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CAPÍTULO I

HOMOSSEXUALIDADE E AIDS: 
A CONTRIBUIÇÃO DO BRASIL E DA FRANÇA 

FRENTE AOS NOVOS DESAFIOS DA EPIDEMIA 

BREVE HISTÓRICO DAS ESTRATÉGIAS BRASILEIRAS DE 
PREVENÇÃO DAS DST/AIDS JUNTO AOS HOMOSSEXUAIS 1

Na trajetória da epidemia pelo HIV/AIDS observa-se alterações significativas
nas tendências comportamentais e epidemiológicas, bem como na identificação de
respostas efetivas no âmbito da prevenção e da assistência por parte das instâncias
governamentais e da sociedade civil organizada.

Uma dessas tendências marcou de forma expressiva a história da epidemia no
Brasil e no mundo, a partir da identificação do conceito de grupos de risco, onde os
homossexuais masculinos foram inseridos como principais atores. Porém, a amplia-
ção das redes de infecção e a própria evolução do perfil da epidemia foram fatores
positivos para a desconstrução de conceitos e preconceitos nesse campo, possibili -
tando que os padrões de comportamento e de orientação sexual não fossem mais en-
fatizados como elemento determinante na infecção pelo HIV/AIDS. 

Após 20 anos, apesar dos avanços científicos, sociais, clínicos e laboratoriais
alcançados no enfrentamento da epidemia, muitas questões ainda se colocam como
desafios para a sociedade e governo, exigindo novas posturas sociais e políticas, para
o controle da epidemia. É nesse contexto que os Seminários promovidos anualmen-
te pelo Programa de Cooperação Técnica Brasil-França se inserem, na medida em
que priorizaram, por mais de dez anos, a reflexão de temas e problemas epidemioló-
gicos e comportamentais politicamente relevantes face à evolução da epidemia pelo
HIV/AIDS. Os últimos Seminários tiveram como eixo temático a transmissão verti -
cal do HIV, a prevenção e assistência das DST/AIDS para a população carcerária e a
interface da epidemia com o uso de drogas e a redução de danos. Tendo como base
as tendências epidemiológicas contemporâneas e o crescimento do número de casos
de aids entre homossexuais/bissexuais jovens foram fatores determinantes nessa de-
finição do tema, priorizou-se como tema do Seminário de 2001 a prevenção e assis -
tência das DST/AIDS junto aos homossexuais e bissexuais.

A aids é a principal causa de morte em adultos de 20 a 50 anos em mais de 15
países, ainda nesta primeira década deste século, deverá ser a principal causa de
óbito nesta faixa etária em praticamente todo o mundo. A pandemia continua a pro-
gredir em todas as regiões do planeta, e está em franca ascensão nos países subde-
senvolvidos ou em desenvolvimento, em especial na África.

No Brasil, a epidemia ainda cresce, mas cresce menos. De 1995 a 1998, a ve-
locidade de crescimento foi de 1,8% ao ano. Podemos dizer que estamos alcançando

1 Paulo Roberto Teixeira - Coordenador Nacional do Programa Brasileiro de DST e Aids



8

a estabilização. Até junho de 2001, foram notificados 215.810 casos de aids em todo
o País. Destes, 74% entre homens e 26% entre mulheres. A estimativa do número
de infectados pelo HIV, no ano de 2000, foi de cerca de 600 mil pessoas, na faixa
etária de 15 a 49 anos.

No Brasil, no início da década de 80, a epidemia estava restrita aos 
homossexuais, usuários de drogas injetáveis e os hemofílicos. Nos últimos anos da
década de 80 e início dos anos 90, a freqüência de casos entre mulheres cresceu
muito e a transmissão heterossexual passou a ser a principal via de infecção pelo
HIV. Em 1984, 66% dos casos notificados no Brasil eram referentes a homens bi ou
homossexuais. Hoje, estes grupos populacionais respondem por 21% dos casos.

Mas não podemos nos deixar enganar pelos números. Enquanto nos
homo/bissexuais com mais de 24 anos observa-se uma forte desaceleração no cresci-
mento do número de casos de aids, o mesmo não acontece entre os mais jovens. Por
exemplo, entre 1995 e 1998, enquanto o número de casos de aids entre 
homossexuais com mais de 24 anos subiu 13,5%, entre os mais jovens o crescimento
foi de 23%. Quando analisamos a evolução da epidemia na população geral, não
vemos essa diferença de crescimento entre faixas etárias. A epidemia cresce em
menor velocidade em todas as idades, inclusive entre os mais jovens. 

Esse crescimento diferenciado da epidemia entre os homossexuais mais jo-
vens nos levou a realizar uma pesquisa para conhecer melhor os fatores que esta-
riam influenciando neste quadro. Nossa hipótese era de que, por causa dos anti-re-
trovirais, os homossexuais mais jovens não viveram a fase mais aguda da aids e por
isso mesmo estariam relaxando na prevenção e deixando de usar a camisinha. Em
junho de 2001, fizemos a pesquisa em sete capitais brasileiras, tanto nas paradas
gays, quanto em locais reconhecidamente freqüentados pelos homossexuais.

A pesquisa provou o contrário: mostrou que 81% dos entrevistados usam o preser-
vativo com os parceiros fixos, número que sobe para 95% com os parceiros eventuais.
Outra boa notícia é que 73% dos entrevistados já haviam feito o teste do HIV, enquanto
no restante da população este número não chega a 20%. Mas revelou também a percep-
ção do grupo de que, de fato, é menor a freqüência de uso do preservativo por parte dos
homossexuais mais jovens. Entre os entrevistados que acreditam ter reduzido o uso da
camisinha após o acesso aos anti-retrovirais, 52% acham que o uso é menor entre ho-
mossexuais com menos de 24 anos.

Essa pesquisa aponta o caminho e comprova o alto grau de informação e de per-
cepção de risco dos homossexuais, mas não devemos nos esquecer que este segmento da
população está inserido num contexto atual da epidemia que não distingue grupos.
Todos são vulneráveis à infecção pelo HIV.

Foi pensando nisso, e baseado na estimativa de que a proporção de infectados
homo/bissexuais é de 4,5% e entre heterossexuais de 0,41%, considerando, portanto, o
fato de que a probabilidade de um homem que faz sexo com homem estar infectado pelo
HIV é cerca de 11 vezes maior do que a de um homem heterossexual, que o Programa
Nacional de Aids do Brasil traçou suas principais prioridades de ação e estratégias de
prevenção das DST/AIDS para os homens que fazem sexo com homens.

Com o início da vida sexual cada vez mais precoce - 15 anos em média segundo a
pesquisa realizada nas Paradas Gays de 2001 - num novo contexto da aids, em que a
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doença deixa de ser tão letal, nos leva a refletir também sobre novas formas de ação.
Não podemos usar hoje as mesmas abordagens de 20 anos atrás, mesmo porque o
comportamento dos homossexuais mudou. A orientação sexual hoje é muito mais
aceita e tolerada, e as abordagens devem acompanhar estas mudanças.

Desde o início da epidemia, as ações de prevenção foram efetivadas a partir
das próprias comunidades atingidas. No Brasil, o movimento homossexual, mesmo
que não fortalecido e mobilizado na época, rapidamente começou a incorporar
novas tecnologias para divulgar informações sobre sexo mais seguro. 

Por outro lado, o Programa Nacional de DST/AIDS do Brasil delineou uma
política de intervenção, envolvendo os segmentos da população mais atingidos pela
epidemia na época, entre eles, os homossexuais. Esta resposta conjunta de governo
e sociedade tem dado a tônica da política de prevenção do Programa Nacional de
DST/AIDS no Brasil.

No período de vigência do AIDS I, de 1994 a 1998, foi tímida a cobertura des-
sas ações. Do total de projetos da sociedade civil apoiados pelo Ministério da Saúde
nesse período, apenas 5% (28 projetos dos 559 implantados no período) foram dire -
cionados aos homossexuais. A partir do novo acordo de empréstimo, o AIDS II, que
começou em 1999 e termina em 2002, houve um aumento expressivo do número de
projetos apoiados pelo Programa Nacional: no período de 1999 até novembro de
2001, contabilizamos que 91 projetos de ONG voltados para a população homosse-
xual foram ou estão sendo implantados com o apoio do Ministério da Saúde. 

Também foi identificada a necessidade de implantação de estratégias especí -
ficas que possibilitem ampliar a cobertura das ações de prevenção junto aos
homossexuais. Assim, a meta prioritária é garantir a ampliação de estados e municí-
pios nas ações diretas com este público-alvo, a partir da efetivação de duas medidas:
a revisão dos Planos Operativos Anuais para 2002, tornando obrigatória a inclusão
de intervenções para as populações de práticas de risco acrescido - homossexuais,
profissionais do sexo e usuários de drogas injetáveis - e a articulação com outros se-
tores da saúde, como os programas de agentes comunitários e saúde da família.
Podemos destacar ainda seis ações básicas que integram as estratégias do Programa Nacional
de Aids do Brasil direcionadas para a prevenção da epidemia pelo HIV entre os homosse-
xuais, são eles:

1) a realização de pesquisas voltadas para a ampliação das informações sobre o comporta-
mento sociocultural e econômico e as práticas sexuais dos homossexuais. E, nesse
campo, salientamos a parceria estabelecida com a Agência Nacional de Pesquisa sobre
Sida da França (ANRS) para a realização de pesquisa junto aos leitores de revistas gays e
de usuários da internet;

2) a produção de campanhas educativas e de materiais informativos que forneçam subsí-
dios para as intervenções desenvolvidas pelo governo e pelas organizações da sociedade
civil (vale lembrar que neste momento estamos produzindo uma campanha educativa
com foco nos homossexuais mais jovens, com o objetivo de promover a auto-estima e a
prevenção. A ausência de uma campanha nacional para este público era talvez uma das
maiores dívidas do Ministério da Saúde. Toda a campanha está sendo construída com a
consulta e aprovação de representantes do movimento);
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3) o apoio aos projetos de intervenção comportamental para prevenção das
DST/AIDS; 

4) o fortalecimento institucional de grupos homossexuais e do movimento ho-
mossexual do Brasil, para promover a sustentabilidade das ações de preven-
ção;

5) a ampliação da mobilização e participação social desse segmento como ins-
trumento para o exercício da cidadania e para o cuidado com a saúde; 

6) a distribuição de preservativos e gel lubrificante. Em 2000, foram comprados
200 milhões de preservativos masculinos. Já está em curso, neste ano, a com-
pra de outros 200 milhões. Estamos distribuindo cerca de 12,3 milhões de
preservativos/mês. Quanto ao gel lubrificante, à base de água, um insumo
básico de Saúde Pública, imprescindível para as ações de prevenção das
DST/AIDS destinadas aos homossexuais, nos últimos dois anos, a aquisição
ficou por parte das ONGs e o governo de alguns estados. Em médio prazo
está prevista a fabricação do produto pela Far-Manguinhos, com o objetivo,
inclusive de reduzir o preço do produto no mercado. 

Por fim, não podemos deixar de registrar nossa expectativa em relação a este
Seminário de 2001 do Programa de Cooperação Técnica Brasil-França que, a exem-
plo dos anos anteriores, constitui-se num importante espaço para a discussão e in-
tercâmbio de experiências e informações, tendo como referencial empírico dados e
conhecimentos produzidos no Brasil e na França. Esperamos que o resultado das
discussões a serem promovidas venham a contribuir favoravelmente para a identifi-
cação de novos caminhos de enfrentamento da epidemia do HIV/AIDS junto aos ho-
mossexuais e bissexuais, propiciando também maior fortalecimento da parceria téc-
nica e política estabelecida entre os dois países em questão.
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O PROGRAMA FRANCÊS 
DE LUTA CONTRA A AIDS 2

O objetivo geral do Programa Francês de Luta contra a Aids é conter o risco
de retomada da epidemia HIV e diminuir a incidência da infecção pelo HIV e das
DST. Seus objetivos específicos são:

1) ajustar as ações de prevenção às culturas homossexuais;

2) manter uma base geral de prevenção evitando a marginalização causada pela
infecção pelo HIV, a rotulação dos gays e visando a atingir todos os HSH,
principalmente os jovens homossexuais;

3) relançar o teste e o tratamento após exposição;

4) levar em consideração os problemas específicos dos homens soropositivos;

5) fazer uma prevenção, teste e assistência conjuntos das DST e do HIV ao
mesmo tempo;

6) reconhecer e reforçar as intervenções centradas em pessoas ou grupos levan-
do-se em consideração os fatores psicossociais pessoais e do ambiente em
que a pessoa se encontra.

I – Contexto

- Aumento dos comportamentos de risco entre homossexuais masculinos - dis-
curso sobre o bareback.

- Aumento das DST verificado principalmente entre jovens e homens em
idade madura, também em Paris, zona de predomínio - caso de sífilis em
Paris em 2001.

- O barômetro gay realizado em Paris confirma o relaxamento dos comporta-
mentos de prevenção em relação aos anos precedentes em estabelecimentos
gays e locais de paquera.

- Na pesquisa da imprensa gay , ficou demonstrada também a exclusão dos ho-
mens soropositivos marcados fisicamente pela doença e pelos tratamentos
anti-retrovirais. Ficou comprovado também que a comunicação entre as 
gerações não acontece naturalmente e a discriminação sofrida pelos 
homossexuais no início da epidemia não foi transmitida às novas gerações.

2 Thierry Troussier - Ministério de Saúde e da Solidariedade (França)
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II – Ações para debelar o risco de retomada da epidemia do HIV 
e diminuir a incidência da infecção pelo HIV e outras DST

1. Ajustar as ações de prevenção de acordo com a evolução das culturas
homossexuais. Este objetivo deve levar em consideração:

- as modificações dos estilos de vida dos homossexuais;

- as dificuldades de ordem psicossocial dos homens que fazem sexo com ho-
mens;

- a evolução das práticas sexuais levando-se em consideração o nível de risco
e epidemiologia das DST;

- o princípio de uma responsabilidade individual não importando o estado so-
rológico;

- as situações de grande vulnerabilidade encontrado nos locais de sexo e de
prostituição masculinas;

- a exposição entre casais;

- a dimensão do "prazer".

1.1. Manter o programa de ação através de uma comunicação visível e clara:

- as campanhas de mídias nacionais;

- as campanhas com público-alvo mantidas e desenvolvidas (parceria com os
sites da internet e a imprensa especializada);

- negociação com os parceiros comerciais "X";

- nos Departamentos Franceses da América (DFA) e originárias da comunida-
de de imigrantes.

1.2. Agir diretamente através das redes nacionais que interferiam nos locais de
encontro e de práticas sexuais e estabelecer o comprometimento dos donos
de estabelecimentos comerciais com a prevenção e a higiene: 

- uma convenção nacional entre as DGS e o SNEG;

- uma legislação de comprometimento dos responsáveis dos estabelecimentos;

- um recenseamento dos locais de encontro externos e de associações inter-
ventoras;

- material para os locais de práticas sexuais lembrando da necessidade de
prevenção.
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1.3. Favorecer e apoiar as ações de comunicação local através dos agentes asso-
ciados:

- melhorar a divulgação do apoio à prevenção;

- locais específicos (informação e apoio individualizado);

- nas DFA (as associações nacionais).

1.4. Agir através das redes associadas que intervêm junto aos homens que prati -
cam a prostituição (juntamente como o programa de ação para situações de
grande vulnerabilidade):

- mobilização das redes associativas e das administrações (desenvolvimento de
um grupo de trabalho e organização de encontros nacionais);

- apoio ao colóquio europeu de associações;

- em nível local, mobilização dos agentes (em função das necessidades, dos
grupos de trabalho e de formação).

2. Manter uma linha geral de prevenção evitando a marginalização causada pela in-
fecção HIV, a rotulação dos gays e se dirigindo a todos os HSH, principalmente
aos jovens homossexuais.

2.1. Lutar contra a homofobia e a rotulação dos bissexuais, em ações de saúde
mais gerais em matéria de comunicação junto ao público, favorecer a visão
dos homo e bissexuais, homens e mulheres, para aumentar a auto-estima e
reconhecê-la graças a:

- a elaboração de estratégias de luta contra a homofobia;

- a participação e o apoio aos grandes eventos.

2.2. Mobilizar as associações que intervêm junto aos imigrantes:

- apoio das ações nacionais ou locais;

- apoio à criação de espaços de expressão.

2.3. Estabelecer uma parceria com as associações nacionais de jovens homosse-
xuais, a federação das associações esportivas homossexuais (CGPIF): 

- criando mecanismos de informação pública sobre sexo seguro adaptados às
diversidades sexuais;

- desenvolver a promoção da Linha "Azur";

- em nível local, promoção de atrativos locais associados;
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- levar um apoio metodológico e divulgação do material de educação diversi-
ficado sobre a sexualidade.

2.4. Favorecer a diversidade sexual, principalmente no conjunto das ações públi-
cas dirigidas aos jovens:

- através do desenvolvimento de programas de educação sexual nas escolas;

- apoio às associações de pais de alunos e de associações de pais de homens e
mulheres homossexuais.

3. Relançar o teste e o tratamento pós-exposição sexual.

3.1. Sensibilizar e comunicar a importância do teste em populações onde ocorra
uma predominância do HIV através: 

- da elaboração de documentos de informação e de divulgação sobre o teste;

- da evolução das consultas de testes anônimos e gratuitos (CDAG) e dos 
laboratórios antivenéreos (DAV).

3.2. Melhoria de acesso ao tratamento após exposição (TAE) para otimizar a re-
lação custo/benefício pela:

- elaboração de um documento sobre o modo de agir em caso de urgência após
ocorrer o risco; 

- a produção e divulgação de suportes de informação;

- atualização dos termos de referência;

- estabelecimento de um local de acesso ao TAE em nível local.

4. Levar em consideração os problemas específicos dos homens soropositivos. A
ação neste setor deve levar em consideração:

- a dificuldade de se manter durante muito tempo as práticas sexuais protegi-
das;

- as necessidades específicas dos homens soropositivos em tratamento;

- a necessidade de informar sobre o acesso ao tratamento pós-exposição e me-
lhorar o seu acesso;

- luta contra a rotulação dos soropositivos;

- ligação entre vida sexual, prevenção e inserção social.

4.1. Informar os HSH soropositivos dos riscos de super contaminação pelo HIV e
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pelas DST e os benefícios de uma prevenção individual entre pessoas soro-
positivas e seus parceiros:

- campanhas nacionais e mídias especializadas;

- documentos precisos sobre riscos de supercontaminação.

4.2. Apoiar as iniciativas ou os programas em favor dos soropositivos para redu-
ção do impacto dos efeitos secundários, acompanhamento das pessoas em
tratamento e melhoria da qualidade de vida junto com o programa de pes-
soas atingidas:

- sexualidade e prevenção no grupo Delfraissy;

- programas direcionados a jovens soropositivos.

4.3. Nos hospitais, integrar a prevenção local e a maneira de cuidar das pessoas
soropositivas:

- integrar a vida sexual e a prevenção, na assistência às pessoas soropositivas;

- ligação entre os serviços de cuidados e de prevenção;

- a formação baseada no apoio médico-psicossocial.

4.4. Em locais outros que os hospitais, apoiar os projetos baseados na 
necessidade das pessoas soropositivas em tratamento ou dos casais sorodife -
rentes pelo:

- grupo de palavra ou de apoio individual;

- a formação no âmbito das redes "cidade-hospital".

5. Fazer uma campanha conjunta de DST e HIV de prevenção, teste e assistência.
Uma vez que o aumento das DST, particularmente em homossexuais soropositi -
vos, impõe uma aproximação conjunta das DST e do HIV nos serviços de assistên-
cia e de ações.

5.1. Mobilização dos DAV, serviços de dermatovenerológicos e doenças infeccio-
sas, os CDAG, os CISIH para uma campanha conjunta das DST e do HIV:

- esta campanha deve associar a prevenção, o teste, a informação dos parceiros
e a assistência;

- recomendações atualizadas do CSHPF;

- programação das DDASS que associam Conselhos Gerais e hospitais.

5.2. Informar sobre as DST aos HSH através da:
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- elaboração de documentos e de campanhas sobre as DST;

- elaboração de documentos específicos sobre os sinais, o testes, o tratamento
e a prevenção das DST;

- coerência das informações e dos documentos;

- início das intervenções incluindo as DST.

5.3. Melhoria do sistema de vigilância:

- vigilância dos gonocócitos e das uretrites;

- vigilância da sífilis.

5.4. Favorecer a formação de médicos em ligação com a FMC e as redes "cidade-
hospital" sobre a importância do teste de DST, o diagnóstico e o tratamento
(sífilis...):

- divulgando os dossiês específicos de alerta (DGS,BEH, InVS).

6. Reconhecer e reforçar as intervenções baseadas na pessoa, relatórios ou grupos
levando-se em consideração os fatores psicossociais pessoais e o meio em que a
pessoa se encontra. Desenvolver a escuta, o conselho e a assistência personalizada
levando-se em consideração a pessoa no seu todo.

6.1. Desenvolver formações de apoio médico-psicossocial: 

- estabelecimento de novas metas após o recenseamento; 

- licitação junto aos organismos de formação;

- informações sobre os organismos e os conteúdos da formação.

6.2. Reforçar o dispositivo de formação de modo a sensibilizar os vários segmen-
tos sexuais:

- comitê de direção DGS;

- temas sobre a sexualidade, identidades e tipos de relação serão
diversificados.

6.3. Recensear formações e mecanismos para dar segmento ao projeto, as dife-
rentes formas de intervenção e de avaliação: 

- centros de recursos documentários para os interventores serão valorizados e
os modos de avaliação serão definidos.
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III - Avaliação 

Definir e desenvolver indicadores necessários de acompanhamento e 
avaliação das ações, em nível nacional.

1) Acompanhamento do programa: dispositivo de acompanhamento e de 
avaliação e quadro de bordo 

2) Analisar os dados recolhidos pelas administrações e os resultados da vigilân-
cia epidemiológica.

Indicadores epidemiológicos: conhecimento, atitudes, crenças e comportamen-
tos.

Indicadores de atividade: 

- acompanhamento da atividade dos CDAG; 

- número de pessoas recorrentes aos TAE; 

- estatísticas de chamadas ao Aids Info Serviço;

- número de preservativos distribuídos; 

- alocação de financiamentos público e privado.

3) Acompanhar e avaliar as ações:

- avaliação pós-campanha feita pelo CFES ; 

- freqüência das comunicações institutionais; 

- freqüência das comunicações entre agências InVS, ANRS;

- balanço da parceria com os principais agentes associados; 

- avaliação das formações de incentivo em nível nacional.

4) Avaliar os agentes do programa e o avanço dos programas:

- organização de encontros com os "encarregados do HIV" dos DDASS e dos
DRASS;

- organização ao menos uma vez por ano de uma reunião com os agentes en-
carregados do programa para se fazer um balanço das ações. 
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Em nível local: 

1) Barômetro gay em Paris.

2) Novos diagnósticos HIV nos CISIH e CDAG.

3) Dispositivo de alerta contra a sífilis e a gonococci junto a diferentes agentes. 

4) Quadro de bordo das ações para os departamentos e regiões prioritárias.

5) Avaliação das ações locais pelos DRASS e DDASS.



3 Véronique Massari - Inserm U444

CAPÍIULO II

TRANSMISSÃO DO HIV/AIDS ENTRE HOMOSSEXUAIS - 
– SITUAÇÃO FRANCESA –

TENDÊNCIAS EPIDEMIOLÓGICAS DA TRANSMISSÃO 
DO HIV/AIDS ENTRE HOMO E BISSEXUAIS 3

Não existe na França estudos específicos relativos às DST e à infecção pelo
HIV em populações homo e bissexuais, mas a maioria dos sistemas de vigilância dis -
poníveis, no âmbito de cuidados e de identificação, registram a orientação 
sexual dos pacientes e permitem assim estudar as tendências dos indicadores no
tempo por subgrupos. Ainda que os resultados da declaração dos casos de aids de-
monstrem uma diminuição constante da proporção dos casos ligados às relações
homo ou bissexuais masculinas, um certo número de indicadores objetivos revelam,
desde 1998, um aumento recente dos comportamentos de risco entre a população
homo ou bissexual, fazendo crer em uma retomada da epidemia. Este fenômeno é
particularmente observado nas zonas predominantemente de aids: aumento dos go-
nócitos anais-retrais, aumento das uretrites masculinas, aumento da sífilis, aumento
dos diagnósticos HIV positivos nos Centros de Testes Anônimos e Gratuitos
(CDAG).

A vigilância epidemiológica das DST e da infecção pelo HIV na França

Fundada sobre o sistema regulamentar de declaração obrigatória, a vigilância
das doenças sexualmente transmissíveis (DST) foi modificada uma primeira vez em
novembro de 1986 e depois em julho de 2000. Esta última reforma institui uma as-
sistência gratuita ao conjunto de DST nos laboratórios antivenéreos (DAV) e desa-
parece a obrigação de declarar toda DST às autoridades sanitárias.

A política de luta contra a infecção das DST/AIDS é baseada na informação, pre-
venção, solidariedade para com as pessoas atingidas e os testes voluntários. O teste
obrigatório é feito somente para os doadores de sangue, de esperma ou de órgãos. Para
facilitar o teste voluntário, ele é totalmente reembolsado pelo seguro de saúde desde
1992 e a proposta de teste é obrigatória para toda mulher grávida desde julho de 1993.

A oferta de assistência e de testes é variada. Os pacientes atingidos pelas DST
podem consultar em várias instituições, principalmente nos laboratórios antivenéreos
(DAV), bem como nos generalistas e os dermato-venerológos na cidade ou no hospital.

Aqueles desejosos de conhecer o seu status sorológico podem pedir uma discri -
minação da sorologia anti-HIV a um médico generalista, ou ir a um teste anônimo e
gratuito do HIV (CDAG) ou em um DAV. Os dados de segurança são transmitidos ao
Instituto Nacional de Vigilância Sanitária (InVS), organismo do estado encarregado
da vigilância e de intervenção em Saúde Pública.
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Os métodos de vigilância epidemiológica

Após o abandono da declaração obrigatória (salvo nos casos de aids grave), a
vigilância das DST se desenvolveu a partir de 1985 junto à rede de médicos 
generalistas da cidade (sentinelas) ou dos laboratórios de biologia (RENAGO para o
gonococo, RENAVI para a infecção pelo HIV, RENACLA para a clamídia). Além
disso, relativo à infecção pelo HIV, pesquisas transversais repetidas foram iniciadas
junto às populações de risco, aos consultores dos DAV (PREVADAV) ou às popula-
ções bem definidas, como mulheres grávidas (PREVAGEST) ou o pessoal do
exército. Em vários desses sistemas de vigilância ou de pesquisa, a orientação sexual
dos casos é recolhida, permitindo uma diferenciação dos pacientes homo ou bisse-
xuais em relação aos pacientes heterossexuais, mas nenhuma pesquisa centrada nos
homo/bissexuais foi realizada. No primeiro semestre de 2001, a declaração obriga-
tória das infecções pelo HIV foi instaurada, mas os dados dessa vigilância ainda não
estão disponíveis.

A demonstração da vigilância nos casos de aids

O sistema de vigilância da aids, desenvolvido em 1982, se baseia na 
declaração obrigatória anônima feita pelos práticos (decreto de 10 de junho de
1986). A declaração baseada na definição OCS/CDC da aids, revisada em 1993. A
exaustão da declaração foi levantada: 80 a 90% dos casos de aids e 75 a 85% de mor-
tes pela aids são notificadas.

A análise dos dados de 1999-2000 (figura 1) mostra que a parte das infecções
por relações homossexuais entre os casos de aids segue a diminuição constatada
desde 1992 (45%) e representa 28% dos casos de aids diagnosticados em 2000 (30%
em 1999).

Figura 1: Percentual dos casos de aids ligados a uma contaminação 
por contato homo/bissexual ou heterossexual ao longo do tempo
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Metade dos casos diagnosticados em pacientes homossexuais, a soropositividade
foi descoberta no momento do diagnóstico e os mesmos não receberam anterior-
mente qualquer tipo de tratamento anti-retroviral.

A vigilância das uretrites pelos generalistas sentinelas

Os sentinelas reagrupam em média 500 médicos generalistas voluntários
exercendo a medicina no total do território metropolitano. Desde 1985, eles rela-
tam toda semana os casos observados por nove temas de vigilância entre eles as ure-
trites masculinas agudas e as prescrições de sorologia HIV. Os casos de uretrite são
definidos pela presença de uma disúria recente e/ou de um corrimento uretral pu-
rulento, mucopurulento ou mucóico recente. Para cada caso, a idade, a presença de
corrimento, a preferência sexual declarada pelo paciente, e desde 1997, a noção de
vários parceiros, os antecedentes de DST (ao longo dos últimos 12 meses), a 
prescrição de um teste de sangue e o seu resultado são registrados.

Após uma baixa contínua da incidência das uretrites entre 1986 e 1995 de 630
a 180 casos em cada 100.000 homens, observamos um aumento da incidência em
1996 e depois uma estabilização por volta de 270.000 casos para cada 1.000.000 de
homens (figura 2). A população homo ou bissexual está bem representada, uma vez
que a homo e a bissexualidade é vista entre 11% dos casos ainda que esta 
porcentagem seja estimada em 4% na população em geral e esta porcentagem atinge
17% na região parisiense onde a população homossexual é estimada em 9% (figura 3).

Figura 2: Evolução anual do número de genocócitos identificados pela 
RENAGO e número de uretrites masculinas estimados na França pelos
Sentinelas de 1986 a 1999 (LABM: laboratório de análise médica)
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A vigilância dos gonocócitos pelos laboratórios (RENAGO)

A RENAGO, criada em 1985, é um grupo de vigilância do gonocócito que se
baseia em uma amostra dos laboratórios biológicos privados e hospitalares (LABM).
Cada mês, o número de amostras genitais e, para cada caso detectado, a idade e o
sexo do paciente, os diagnósticos clínicos observados, o país de contaminação, o
local da amostragem, a especialidade do médico que fez o diagnóstico, a existência
de uma outra DST associada são transmitidas ao InVs. As fontes de neisseria gonor-
roeae (Ng) são enviadas ao centro de referência que efetuaram, para cada amostra, a
identificação, a pesquisa de   lactamase e o estudo das concentrações minimalistas
inibidoras (CMI) pelo método de diluição em gelose em seis antibióticos. A evolu-
ção temporal é estudada a partir do número mensal de Ng identificadas, relatadas ao
número de laboratórios tendo enviado ao menos seis fichas mensais por ano. Após
uma redução importante de 1986 a 1990, o número de fontes de Ng identificadas
por laboratório (10,7 fontes por laboratório a 1,7 - ou seja - 81%), a tendência à di-
minuição persistiu até 1997 entre os dois sexos (4). Em 1998, um aumento brutal
(+167%) do número de fontes identificadas tinha sido observado particularmente
em Paris. Os gonocócitos ânus-retral, em progressão desde 1995, mais que dobraram
em 1998 e continuaram a aumentar em 1999. A maioria dessas fontes de origem
ânus-retral (83%) provem de laboratórios parisienses.
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NOVO COMPROMETIMENTO COM A SEXUALIDADE E 
RECRUDESCÊNCIA DOS RISCOS ENTRE OS GAYS FRANCESES 4

Esta apresentação tem por objetivo estabelecer um panorama dos comporta-
mentos sexuais e preventivos da população gay francesa, a partir de dados coletados
em duas pesquisas quantitativas periódicas: A pesquisa da Imprensa Gay feita regu-
larmente desde 1985 junto a leitores de artigos homossexuais (5.000 pesquisados em
2000) e a Sondagem Barométrica Gay feita desde 2000 junto a clientes de bares e de
clubes de sexo de Paris (2.000 pesquisados em 2000). A primeira pesquisa permitiu
uma visão geral sobre os gays que vivem na França, a segunda mostra um zoom
sobre um segmento da população gay bem ativa sexualmente e particularmente to-
cada pelo risco de transmissão do HIV e das DST.

Os resultados dessas pesquisas podem se resumir da seguinte maneira. Ainda
que a maioria dos pesquisados continue a administrar com eficácia a prevenção,
evoluções bem nítidas - trata-se das primeiras observadas desde 1985 - aparecem
nos comportamentos preventivos. Em relação à situação observada em 1997, a utili -
zação do preservativo para a penetração é feita, menos freqüentemente, entre os ca-
sais, em 2000, em particular seroconcordantes negativos e serodiferentes.
Seguramente, a baixa da prevenção é mais nítida com os parceiros ocasionais. Ainda
que visível em todo o território e em vários grupos, o relaxamento com a prevenção
com parceiros ocasionais aparece cada vez mais entre franceses, principalmente
entre jovens com vários parceiros e, também, entre os gays soropositivos. Entre os
clientes regulares dos clubes de sexo existe um risco maior de contaminação. 

As evoluções nítidas se observam igualmente na freqüência do risco entre
1997 e 2000, as declarações isoladas de penetração sem proteção pouco evoluíram
diferentemente das declarações das exposições repetidas (regulares) do risco.
Alguns gays demonstram ter progressivamente habituado a se expor ao risco de
contaminação repetido ou de passarem, ao longo do tempo, a correrem riscos oca-
sionais (ou acidentais) se expondo mais freqüentemente. Este fenômeno de 
banalização dos comportamentos de não proteção poderia ocasionar conseqüências
importantes na dinâmica da epidemia do HIV/AIDS, como sugere o ressurgimento
das DST que também foi observado.

Fatores como a pouca idade, um número elevado de parceiros, a soropositivi -
dade, a freqüentação de lugares de sexo, etc. tornam mais complexa a administração
dos riscos, mas é necessário levar em consideração outras influências. As depressões
são freqüentes entre os gays. Ao longo dos últimos anos, a cultura e as práticas 
sexuais dos gays foram modificadas, bem como os novos tratamentos e a percepção
do risco de transmissão do HIV.

Os conhecimentos trazidos por essas mudanças permitem formular novas
bases para reorientação da prevenção.
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TRANSMISSÃO DO HIV/AIDS ENTRE HOMOSSEXUAIS 
– SITUAÇÃO BRASILEIRA –

AIDS E A TRANSMISSÃO ENTRE HOMENS 
QUE FAZEM SEXO COM HOMENS 5

Em junho de 2001, a Coordenação Nacional de DST e Aids, com o objetivo
principal de avaliar o impacto da disponibilização universal da terapia anti-retrovi-
ral potente na prática de sexo seguro pelos homossexuais masculinos, conduziu, em
parceria com o IBOPE, uma pesquisa de opinião junto a indivíduos que participa-
ram das Paradas de Orgulho GLBT em sete cidades brasileiras. Para dar maior re-
presentatividade à amostra, decidiu-se incluir, além das pessoas que participaram
das Paradas, freqüentadores de bares, boates e saunas gays . Assim, no total foram
realizadas 800 entrevistas, sendo 25% no Município de São Paulo, 11% no
Município do Rio de Janeiro e 13% em cada um dos demais municípios (Salvador,
Fortaleza, Brasília, Curitiba e Porto Alegre). A maior parte das entrevistas (500) foi
realizada em bares, saunas e boates gays, e o restante (300) nas Paradas. Houve uma
boa representatividade de homossexuais jovens (37% dos entrevistados tinham 23
anos ou menos), mas uma representação muito grande de indivíduos com escolari-
dade superior (42%) e de indivíduos que participavam de algum grupo gay organi-
zado (83%). 

Dentre os principais resultados obtidos com essa pesquisa de opinião, desta-
cam-se as seguintes informações: os gays mais jovens realizam menos testes anti-
HIV (63% contra 80%); 53% julgam-se com baixo ou nenhum risco para a infecção
pelo HIV (note-se que não foi possível identificar, por deficiência do instrumento
utilizado, se o baixo risco auto-atribuído se devia à adoção de práticas consistentes
de sexo seguro ou não); metade dos que possuem mais de 24 anos apresentam par-
ceiro fixo e somente 40% dos mais jovens apresentam esta condição; os que possuem
parceiro fixo e os que pertencem a grupos organizados tendem a considerar-se em
menor risco; 13% julgam que o "coquetel" previne ou cura a doença. Em relação ao
uso de preservativos após a distribuição do coquetel, a pesquisa indicou que: 10%
acham que o uso de preservativos diminuiu, sendo que 16% dos que pertencem a
grupo organizado têm a mesma opinião. Dos que acham que o uso do preservativo
diminuiu, observou-se ainda as seguintes características: 52% acham que diminuiu
entre os mais jovens, 34% em ambas as faixas etárias e 14% entre os mais velhos. 

Analisando-se a série histórica de casos de aids notificados ao Ministério da
Saúde até junho deste ano (2001), observa-se que, diferentemente dos casos notifi-
cados em homens heterossexuais - em que a curva apresenta um crescimento expo-
nencial até 1998 -, os casos em homossexuais e bissexuais (Homens que fazem Sexo
com Homens - HSH) apresentam uma estabilização já a partir de 1992, com cerca de
5.000 casos notificados anualmente, quando se registra um pequeno aumento do
número de casos nessa subcategoria de exposição. Devido ao atraso de notificação
de casos ao Ministério da Saúde, os dados do período de 1999-2001, por serem ainda
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muito preliminares, não permitem uma análise de tendência em termos numéricos.
No entanto, é possível analisar-se a tendência em termos percentuais. Assim, em
1985, os casos na subcategoria heterossexual representavam 4% dos casos em 
homens tendo crescido de forma constante sua participação percentual, chegando a
63,2% em 2001, excetuados os casos ignorados. Os casos de aids na subcategoria
HSH, que representavam 100% dos casos em homens em 1998, foram perdendo pau-
latinamente a sua participação percentual, chegando a 24% em 2001. Quando com-
paramos a escolaridade informada dos pacientes de aids do sexo masculino, vemos
que há uma queda do nível de escolaridade tanto em heterossexuais quanto nos
HSH. No entanto, a escolaridade alta sempre se manteve (e ainda se mantém) signi-
ficativamente mais elevada nos HSH. Dessa forma, se usarmos a escolaridade como
proxy do nível socioeconômico - apesar de estar ocorrendo uma pauperização tanto
dos doentes de aids da subcategoria HSH como na dos heterossexuais - os HSH
ainda apresentam um nível socioeconômico mais elevado. 

Quando as séries históricas de casos em dois períodos - de 1991 a 1995 e de
1996 a 2000 - são analisadas, observa-se que, no primeiro período (1991 a 1995), há
um crescimento linear passando de 11.674 para 20.231 casos. No segundo período
(1996 a 2000), observa-se um decréscimo, também linear, passando de 22.807 para
17.507 casos. Quando se analisa as séries de casos em HSH, observa-se que para os
HSH com 24 anos ou mais há uma tendência discreta de decréscimo em ambos os
períodos, passando de 3.800 para 3.659 casos no primeiro período e de 3.832 para
3.565 casos no segundo período. Essa tendência não é observada para os HSH mais
jovens, com menos de 24 anos. Nesse grupo, nota-se uma tendência de queda no
primeiro período, passando de 362 para 312 casos, mas no segundo período uma
tendência de crescimento, passando de 315 para 365 casos, sugerindo que possa
estar ocorrendo um recrudescimento da epidemia de aids em HSH às custas dos in-
divíduos menores de 24 anos.



6 Luiz Mott - Universidade Federal da Bahia e Grupo Gay da Bahia
7 Mott, Luiz & Cerqueira, Marcelo. Causa Mortis: Homofobia. Salvador, Editora Grupo Gay da Bahia, 2001. 

EVOLUÇÃO DA IDEOLOGIA E POSICIONAMENTO 
DOS HOMOSSEXUAIS FACE À TRANSMISSÃO 

DO HIV/AIDS NO BRASIL 6

Na qualidade de antropólogo e militante homossexual, líder do grupo gay que
primeiro iniciou a prevenção da aids junto à comunidade homossexual no Brasil, e
que há mais tempo, sem férias nem trégua, continua participando ativamente dessa
luta, tenho sido nestes últimos 20 anos, ao mesmo tempo, agente e testemunha do
quanto a epidemia da aids afetou e continua interagindo de forma dramática junto ao
povo gay de nosso País. 

Não falo apenas dos mais de 50 mil homossexuais brasileiros que morreram em
decorrência do HIV, um verdadeiro "homocausto", só comparado aos mais de 2 mil
homossexuais assassinados neste mesmo período. 7 Lembro particularmente daqueles
gays, muitos deles, amigos e conhecidos próximos, algumas  celebridades, que tive-
ram suas vidas ceifadas em plena flor da idade, no auge de sua produção, causando
grande vazio e perda irreparável em nossa pequena comunidade que recém saía do
armário. Lembro e homenageio Darcy Penteado, pintor de mão-cheia, um dos funda-
dores do primeiro jornal homossexual em língua portuguesa, autor do nosso pioneiro
cartaz de sexo seguro; Paulo Bonfim, fundador do GAPA e o primeiro representante
de uma ONG na Comissão Nacional de Aids do Ministério da Saúde; Renato Russo,
até hoje, o cantor que mais ousou defender a causa gay em nosso País, quiçá em toda
América do Sul; Herbert Daniel, ensaísta, o primeiro soropositivo a falar publica-
mente na primeira pessoa, fundador do Grupo Pela Vida; Nestor Perlongher, poeta e
antropólogo, pesquisador dos rapazes de programa; os atores e cantores Lauro
Corona, Cazuza e Zacarias dos Trapalhões; os estilistas Marquito e Ney Galvão; os
diversos militantes gays do GRAB, do GGB, do Atobá, do GIV, do Triângulo Rosa; os
quatro meus ex-namorados que morreram de aids. Perdas irreparáveis, ausências in-
substituíveis, uma sangria até hoje muito sentida no jovem e frágil movimento de li-
beração homossexual brasileiro. A esses colegas e amigos que não tiveram tempo de
se beneficiar do coquetel nem das próximas vacinas, nossa saudade e a certeza que
sua memória e suas obras permanecem vivas e nos ajudarão a melhor enfrentar a aids
no presente e vencê-la num futuro próximo. 

Meu objetivo neste meu ensaio é analisar a evolução ideológica e o posiciona-
mento da comunidade gay tupiniquim através do resgate das principais reações ob-
servadas entre os homossexuais no Brasil, quer das lideranças pensantes gays, quer
da massa homossexual, no tocante ao enfrentamento individual e grupal desta
epidemia. Assim fazendo, além de resgatar e registrar as diferentes formas reflexivas
e estratégias de ação de atores anônimos, celebridades e grupos de militância perten-
centes a esta minoria sexual face a uma síndrome que até pouco tempo atingia pri-
mordialmente o então chamado "grupo de risco homossexual", estaremos contribuin-
do para que os erros e acertos destas duas décadas de alastramento do HIV ajudem-
nos a entender o imaginário coletivo e as reações comportamentais desta subpopula-
ção e programar ações eficazes com vistas a um enfrentamento mais acertado e efi-
ciente desta doença. Doença que também no Brasil foi conhecida, nos seus primór-
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dios, como peste gay, e que ainda hoje, 20 anos após sua destrutiva aparição no cená-
rio mundial, tem na mudança comportamental seu principal antídoto.

Para efeito de sistematizar esta exposição, agrupei em três enunciados as ra-
cionalizações e reações mais significativas da comunidade homossexual face à epi -
demia da aids: 

? a aids não é prioridade do movimento homossexual;

? é melhor não falar sobre aids;

? a aids é invenção do discurso médico contra a liberação homossexual. 

1. A aids não é prioridade do movimento homossexual

Tão logo surgiu esta síndrome, que nos seus primórdios foi chamada também
no Brasil de câncer cor de rosa e depois, peste gay, já em 1982 o Grupo Outra Coisa,
de São Paulo, e o Grupo Gay da Bahia passaram a alertar a comunidade 
homossexual, através de folhetos mimeografados, para o risco dos contatos sexuais
sobretudo com gays vindos das grandes capitais do exterior, locais onde o chamado
HTLV-III primeiro foi detectado e mais se alastrava. Em nosso primeiro folheto, di -
zíamos: "Evitar troca de esperma com gays provenientes dos Estados Unidos,
Europa e das grandes cidades brasileiras. Compensemos esta limitação dando a nos-
sos irmãos dessas localidades muita atenção e carinho. O uso do preservativo é re-
comendado!" Nesta época, 1982, havia apenas 40 casos de aids detectados nos
Estados Unidos e dois na França. Num segundo folheto do GGB, de 1984, informá-
vamos que já haviam morrido nos estados mais de 3 mil pessoas com a Síndrome da
Imunodeficiência Adquirida, 70% gays , enquanto em São Paulo, a Secretaria de
Saúde já havia registrado 116 casos, contabilizando um novo diagnóstico a cada dia. 

Naquela época os epidemiologistas falavam em dois padrões de alastramento
do HIV: o modelo norte-americano, afetando predominantemente homossexuais
masculinos, e o modelo africano, heterossexual, atingindo equilibradamente 
mulheres e homens. Na primeira década da pandemia, o Brasil passou a ser indica-
do, depois dos Estados Unidos, como o país onde o modelo norte-americano havia
feito o maior número de vítimas: 70% dos infectados e óbitos causados pelo HIV se
deviam à transmissão homossexual ou bissexual. Nunca houve tantos bissexuais de-
clarados em nosso País como nestas estatísticas epidemiológicas, certamente, artifí-
cio utilizado por muitos homoeróticos para atenuar ou mascarar sua 
homossexualidade exclusiva, muito mais estigmatizante do que uma bissexualidade
difusa.

Percebendo a gravidade e o crescimento quase geométrico desta doença, so-
bretudo entre os gays , as lideranças do pequenino e cambaleante movimento ho-
mossexual brasileiro, na época reduzido apenas a cinco grupos remanescentes, se
dividiram: a maior parte postulava a urgência e premência de concentrar grandes
esforços contra o HIV, mobilizando a massa gay e os grupos organizados na luta
contra a aids; uns poucos defendiam que a luta contra o HIV era competência do
governo, posto que o objetivo primordial do movimento era a liberação homosse-
xual, ponto final. 



8 Câmara, Cristina. Triângulo Rosa: a busca da cidadania dos homossexuais. Dissertação de Mestrado, Universidade Federal
do Rio de Janeiro, 1999, p. 99-100.

Nessa época, quase não se usavam os conceitos de direitos humanos, auto-estima e cida-
dania homossexual. Nosso mote era liberação, afirmação, identidade. O GGB, Atobá,
Dialogay, GRAB, Dignidade, entre outros, rapidamente se capacitaram como
ONG/AIDS, realizando até hoje incansável e frutífero trabalho contra a epidemia. O
principal defensor do não envol vimento do movimento homossexual brasileiro (MHB)
com a aids foi o próprio fundador do movimento gay em nosso País: o advogado João
Antonio Mascarenhas, falecido em 1998. Embora sem ter sistematizado por escrito a de-
fesa deste não envolvimento do movimento com a prevenção da aids, argumentava que
éramos muito poucos militantes, a homofobia implacável e que as prioridades do movi-
mento deviam ser as conquistas legais de proteção contra a discriminação. Foi o primei-
ro gay assumido a defender a liberação homossexual no Congresso Nacional, por ocasião
da Constituinte, em 1987. Curioso que durante mais de um ano, Herbert Daniel fez
parte desse mesmo grupo, o mais radical do não envolvimento do MHB com a epidemia.
Não disponho de informação como discutiu internamente esta polêmica questão.
Segundo Cristina Câmara (UFRJ, 1993), "para o grupo Triângulo Rosa, a aids era um
problema de Saúde Pública, as possíveis saídas entendidas como dever do Estado. O
grupo não queria ser representante, nem interlocutor direto frente à questão da aids.
Não queria aceitar a idéia de grupo de risco. Assumir a problemática da aids seria desvir-
tuar a essência do próprio grupo e, sob esta visão, do próprio movimento homossexual.
A aids exigia um programa de saúde, o movimento exigia um programa político-
ideológico." 8

As lésbicas resistiram no Brasil, por quase uma década, em aderir decididamen-
te à luta contra a aids. No VI Encontro Brasileiro de Homossexuais (Rio, maio de
1992), algumas representantes dos grupos lésbicos presentes reclamaram do muito es-
paço e tempo conferido à discussão sobre a aids na ocasião. O tempo se encarregou de
demonstrar o equívoco de tal omissão: hoje há vários grupos lésbicos desenvolvendo
projetos de prevenção do HIV e DST, seja para mulheres em geral ou especificamente
voltados para lésbicas. 

Mais recentemente, dois outros grupos gays, ou melhor, de defesa da livre
orientação sexual, adotaram, nos primórdios de sua fundação, postura contrária à in-
clusão da prevenção da aids entre as prioridades políticas do movimento homossexual:
o Nuances de Porto Alegre e CORSA de São Paulo. Nesses dois casos, a prioridade na
luta pelo respeito à diversidade sexual e à independência total face à estrutura gover-
namental seriam as principais justificativas para a resistência inicial de incluir a aids
em sua agenda política. Hoje, todos os grupos pertencentes ao MHB, inclusive os gru-
pos de lésbias e travestis, atuam na prevenção de DST/AIDS, a maior parte em parce-
ria com o governo federal, estadual e municipal, ou com apoio de fundações nacionais
e internacionais.

2. É melhor não  falar sobre aids 

O complô do silêncio, dentro do movimento e da massa gay, contra a "epidemia
do século" teve duas inspirações: uma vertente mais política e estratégica, outra mais
hedonista e egoísta.
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Nos primórdios desta síndrome, revistas gays como a tradicional Gai Pied, de
Paris, foram acusadas de evitar levianamente o tema aids, numa política irresponsável
de querer esconder a perigosa e desconcertante novidade: uma grave doença se alastra-
va sobretudo entre os homossexuais. Michael Pollak, no seu pioneiro livro Les
Homosexuels et le Sida, de 1988 (publicado no Brasil em 1990), discutiu esta questão.
Eis a  resposta do editor da Gai Pied, datada de 1983: "Não queremos dramatizar a aids.
Desconfiamos do alarmismo e dos amálgamas sumários. Dar o alarme teria sido o me-
lhor meio de transformar a aids em doença de homossexuais. Preferimos restringir-nos
a nosso papel de informante imparcial. Sabemos que a maioria de nossos leitores está
longe de ter vida sexual desregrada. Falamos de nossas chances de ganhar na loteria a
alguém que não joga? Por outro lado, os homossexuais com parceiros múltiplos, como
se diz nas estatísticas, formam importante minoria de nossos leitores."9

Apesar do malabarismo argumentativo e da fragilidade das premissas quanto à
vida sexual regrada dos leitores desta revista, com o tempo também Gai Pied, assim
como as demais publicações gays internacionais e brasileiras, passou a veicular mais e
mais páginas, artigos e pesquisas sobre aids. Lembro-me, nestes tempos de razia da
aids-selvagem pré-coquetel, que as páginas com obituários tornavam-se cada vez mais
numerosas, com os retratinhos de tantos gays mortos na flor da juventude por compli-
cações decorrentes da aids. 

A estratégia de se evitar o amálgama reducionista aids = peste gay era na época
totalmente justificável, não só para evitar o aumento do estigma contra os homosse-
xuais, como também para demonstrar a impropriedade do conceito seiscentista "grupo
de risco", na medida em que criava na população em geral a falsa ilusão de que o HIV
era doença apenas dos grupos iniciados com a letra H: homossexuais, haitianos, hemo-
fílicos e heroinômanos. Foi exatamente para evitar a nefasta associação entre HIV e
homossexualidade que tão logo se iniciou a divulgação do Boletim Epidemiológico do
Ministério da Saúde, que exigia a correção dos critérios de notificação da "forma de
transmissão" do HIV, substituindo as expressões "transmissão: homossexualidade" e
"transmissão: de homem para mulher" para o padrão: transmissão homossexual, bisse-
xual e heterossexual, posto que a forma original adotada pelo Ministério da Saúde dava
a entender que a homossexualidade em si predispunha à transmissão do HIV.

Ainda nesse sentido, confesso que eu próprio omiti estrategicamente a presença
da aids na comunidade homossexual no meu artigo "Os gays e as doenças sexualmente
transmissíveis".  Esta comunicação, apresentada na Sociedade Brasileira para o
Progresso da Ciência (SBPC) em Campinas, em 1982, seção que mereceu cuidadoso re-
latório por agentes do DOPS infiltrados entre os ouvintes, segundo descobriu James
Green no próprio arquivo do Departamento de Ordem e Política Social de São Paulo,
era uma resposta à declaração absurda do Presidente da Associação Brasileira de
Dermatologia, de janeiro de 1981, publicada na prestigiosa coluna de Ibrahim Sued,
onde se alertava todo o País: "Cuidado com os gays! O assombroso crescimento dos ín-
dices de doenças venéreas no Brasil, embora decorra principalmente da liberação dos
costumes verificada nos últimos anos, está sendo muito impulsionado pelos homosse-
xuais, que são dez vezes mais perigosos para o contágio do que as próprias prostitutas."10

9 Pollak, Michael. Les Homosexuels et le Sida. Sociologie d'une épidemie. Paris, Éditions Métailié, 1988. Apud  Câmara,
op.cit.  p.105

10 Mott, Luiz. Comunicação "Os gays e as doenças sexualmente transmissíveis", 34.a Reunião da SBPC, Campinas, julho 1982.



11 Mott, Luiz. Aidsfobia e Aidsteria no Brasil: A violação dos direitos humanos das pessoas com HIV/AIDS no Brasil.
Comunicação apresentada no I Encontro de Aids: Repercussões psicossociais, USP, Depto. de Psicologia, 11/1991, Cadernos
de Textos do GGB, n.2, outubro 1996. 
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Valendo-me de parcas fontes disponíveis na época e de questionário aplicado
em duas centenas de gays e travestis, provei o contrário: que os homossexuais mas-
culinos não eram mais afetados que o restante da população no tocante às DST.
Durante a realização dessa pesquisa, 1981-1982, surgiram as primeiras notícias na
imprensa local a respeito da peste gay. Esta informação era um prato-cheio para os
médicos homofóbicos, revoltados com a inédita visibilidade dos homossexuais, de-
corrente dos novos movimentos de afirmação gay . Para não fornecer mais munição
aos médicos preconceituosos é que deixamos de citar a aids no referido artigo, evi-
tando assim a associação preconceituosa aids = gay. Temos contudo sólido álibi para
esta estratégia: datada exatamente de abril de 1982, três meses, portanto, antes da
referida comunicação, nosso primeiro alerta à comunidade homossexual sobre esta
nova doença, em matéria intitulada "Uma doença de homossexuais?????" divulgada
no Boletim do GGB.

Também o citado grupo carioca Triângulo Rosa assumia esta mesma postura
estratégica: a preocupação que "o envolvimento do grupo (com a doença) reforçaria
a aproximação entre a aids e a homossexualidade". Encontrávamo-nos na dramática
situação de "se correr o bicho pega, se parar, o bicho come". E como o vírus estava
se alastrando sem controle, felizmente prevaleceu entre os grupos gays também do
Brasil o bom senso: nos convencemos, com o Act-Up, que "silêncio = morte" e "ação
= vida". Passamos então a inventar estratégias para evitar o estigma da associação da
aids à homossexualidade, e propor ações concretas e imediatas visando à prevenção
e ao apoio aos portadores desta síndrome. 

Mais ainda: diversos gays passaram a ocupar importante papel tanto nas
ONGs/AIDS como em diversos setores governamentais voltados para a epidemia, no
nível federal, estadual e municipal. Embora poucos desses profissionais da saúde
gays e lésbicas fossem assumidos publicamente, não há como negar sua simpatia e
empenho em prestar mais atenção ao principal grupo de risco da doença. Nesse sen-
tido, lembro-me de um comentário do antropólogo Edward MacRae, fundador do
efêmero grupo gay paulista Alegria-Alegria, e autor de tese de doutorado sobre o
movimento gay em São Paulo, que dizia: "depois da aids, os grupos e sobretudo as
revistas e jornais gays tornaram-se seríssimos e respeitabilíssimos, com páginas e
páginas discutindo competentemente os principais problemas relativos ao HIV e de-
mais DST. Coisas impensáveis antes da aids."11

Rotulamos de hedonista a segunda postura que defendia o complô do silêncio
contra a peste gay: eu próprio fui repreendido algumas vezes, por diversos gays
acostumados à frenética troca de parceiros eventuais - alguns se dando ao luxo de
alimentar o fetiche de jamais transar uma segunda vez com o mesmo bofe, por 
melhor que fosse o tipo, e agora reclamavam iradamente de ter se tornado cada vez
mais difícil encontrar novos parceiros sexuais, sendo recusados, às vezes, até com
declaração formal de que não transavam mais com "viados" por sermos transmisso-
res da peste gay. 

De fato, nos primeiros anos da epidemia, criou-se generalizada paranóia em
relação aos homossexuais - inclusive às lésbicas, vítimas inocentes da aidsfobia - a



12 Mott, Luiz. Violação dos direitos humanos e assassinatos de homossexuais no Brasil. Salvador, Editora Grupo Gay da Bahia,
2000.

13 Foucault, Michel. História da Sexualidade. Rio, Editora Graal, 1977.
14 Silverstolpe, Frederic. "Benkert was not a doctor. On the non-medical origin of homosexual category in the nineteenth

century." Homosexuality, which homosexuality? International Scientific Conference on Gay and Lesbian Studies,
Amsterdam, 1987, p. 206-220; Dynes, Wayne. Encyclopedia of Homosexuality. New York, Garland, 1990.
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ponto de que em meu bairro de classe média em Salvador, nos Barris, quando eu
passava de moto, os mesmos moleques que antes me saudavam com o epíteto de "rei
dos gays", passaram a gritar: "Aids! Aids!". 

Para grande número de praticantes do homoerotismo, não convinha alertar e
tornar público um discurso de prevenção desta nova epidemia, na medida em que,
levados pelo preconceito, antigos ou novos parceiros passariam a evitar e discrimi-
nar os gays como transmissores predominantes do HIV. Felizmente, esta lógica sui -
cida da avestruz não vingou e muitos de seus defensores faleceram, vítimas eles
próprios desta recusa em se adaptar aos novos modelos de sexo seguro. 

Segundo nossa observação, ainda persiste sobretudo nas novas gerações, a as-
sociação reducionista da aids com os gays , o que tem provocado forte retração de
experiências homoeróticas na iniciação sexual de jovens especialmente das camadas
mais baixas e mestiças de nossa sociedade. Por outro lado, esta retração da oferta no
mercado libidinal de novos parceiros desejosos de fazer sexo com gays tem obriga-
do a muitos homossexuais a contactarem rapazes e homens cada vez mais fora do
circuito da cena gay, redundando no aumento de casos de violência e até assassina-
tos, cometidos por pessoas menos familiarizadas com o meio gay, com a justificati -
va de auto-defesa contra assédio sexual por parte de gays mais ousados. 12

3. Aids é invenção dos médicos contra a liberação homossexual

No meu entender, o forte, comprovado e antigo preconceito dos médicos contra
os homossexuais tem sua contrapartida: sobretudo depois da aids, desenvolveu-se igual-
mente grande preconceito contra os médicos notadamente entre as 
lideranças homossexuais mais ilustradas. 

A raiz desta "medicofobia" se escora em certas asserções de Michel Foucault, ao
propor que a medicalização da homossexualidade representou estratégia maquiavélica da
sociedade heterossexista a fim de manter sob controle os antigos sodomitas, que libera-
dos da fogueira inquisitorial, passaram a ser disciplinados agora pela ciência médica.13

Peter Gay, Jeffrey Weeks, Katz, McIntosh, Hocquenghem, Jurandir Freire, Peter Fry e
Edward Macrae, entre outros, repetem o mesmo equívoco de Foucault na sua condena-
ção ao saber médico: que teria sido o médico Dr. Benkert que inventou em 1869 os ter-
mos homossexual e homossexualismo, base e gênese da medicalização/repressão aos
amantes do mesmo sexo. 

Já está mais que comprovado que Dr. Benkert era o pseudônimo de Karoly Maria
Kertbeny (1824-1882), que era advogado e jornalista, não médico, e que inventou o
termo homossexual não para nos prender numa gaiola científico-taxonômica, mas exa-
tamente o contrário, para lutar pela descriminalização dos "uranistas", termo usado na
época para descrever os amantes do mesmo sexo. Se era homossexual não sabemos, mas
que foi um dos maiores simpatizantes de nossa causa, não há a menor dúvida. 14



15 Gagnon, J. & Simon, W. (Ed.) Sexual Deviance. New York, Harper and Row, 1967.
16 Ciência e Cultura, n.º 1, vol. 39, jan. 1987: 4 - 13.
17 "A grande maioria das vítimas de Aids são homossexuais, sendo necessária uma predisposição que só os inverti-

dos possuem ou adquirem de seus desvios." Dr.Penildon Silva, Salvador, A Tarde, 28-10-1984. 
18 Boletim do GGB, n. 3, ano I, abril 1982, p.5.

Longe de mim negar que a medicina e os médicos têm agido como ignóbeis
"cães de guarda da moral oficial", como magistralmente denunciou já em 1963 uma
das pioneiras dos estudos psicossociais não-estigmatizantes sobre a homossexualida-
de, a Dra. Evelyn Hooker.15 Eu própria delatei diversas condutas antiéticas e homo-
fóbicas de nossos esculápios relativamente à aids, em comunicação apresentada em
novembro de 1985 no III Congresso de Medicina Social da Bahia e publicada em
1987 sob o título "Aids e os médicos no Brasil". 16 Contudo, quero salientar que no
início da epidemia da aids, certas lideranças homossexuais assumiram postura fran-
camente medicofóbica, ponto de vista que o tempo se encarregou de 
demonstrar ser infantil e pernicioso para o enfrentamento desta doença.

Damos a mão à palmatória pois também o GGB entrou nesta canoa 
antidoutoral, na medida em que recém conquistado nosso direito de sair da gaveta,
de ter orgulho de dizer "gay is good", de exercitar o homoerotismo sem culpa nem
risco de ser preso, eis que chegam os médicos com um discurso ultra-ameaçador,
afirmando, ainda com pouquíssimas provas, que um vírus gay17 estava levando à
morte os homossexuais, sobretudo os promíscuos que freqüentavam saunas, que ti-
nham parceiros múltiplos. Alguns chegaram a garantir que o esperma no ânus, alia-
do à troca de parceiros, era a principal causa da imunodepressão.

Tais baboseiras pareceram às lideranças gays da época, mais sermão religioso
do que discurso científico. Em nosso primeiro texto sobre a ainda não batizada aids,
publicado em abril de 1982: "Uma doença de homossexuais??????? dizíamos: "Não
queremos abrir guerra contra a revista Manchete, afinal, ela tem abordado nos últi-
mos tempos a questão homossexual com certo respeito. Contudo, em seu número de
31/12/1981 apresenta reportagem baseada na revista americana Time , em que fala
de um tal Sarcoma de Kaposi, uma espécie de câncer que antigamente matava as 
crianças da África Equatorial e que hoje em dia tem aparecido nos EUA. Adivinhem
quem está morrendo deste câncer? Os homossexuais! Pelo meio da matéria o 
articulista diz que a promiscuidade dos gays favorece a uma suposta fraqueza imu-
nológica que nos transformaria em alvos fáceis de diversos vírus, fungos e 
bactérias que não atacam os heterossexuais. Claro está que isto é uma grande bale-
la, porque não se explica o porquê de populações judias e mediterrâneas também 
sofrerem do sarcoma de Kaposi. Além do mais, toda teoria médica que parte da 
premissa de que somos promíscuos não merece confiança, pois está eivada de um
certo rancor religioso que os médicos têm contra nós. Pelo menos, grande parte dos
médicos. O que a Time e Manchete precisam aprender é que doenças advindas de
contatos sexuais ocorrem porque os governos não estão interessados em debelá-las.
Se as autoridades de saúde quisessem, não existiriam mais doenças venéreas no
mundo. É que os governos querem controlar a vida de seus cidadãos e impedi-los de
fazer amor. Ficando sem assistência por parte das autoridades da saúde, as pessoas
que se entregam a uma vida sexual rica, acabam ficando expostas a doenças. Mas se
a Time pensa que deixaremos de fazer amor por causa disso, está enganada.
Pagaremos qualquer preço por nossa vida sexual."18
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Esse libelo em prol da libertação e independência gay foi assinado por um
novo militante recém-aparecido na cena gay , paulistano radicado na Bahia, Luiz
Mott, em plena ditadura militar, há pouco assumido na mídia nacional, petista de
primeira geração. Alguns meses depois, dezembro de 1982, no mesmo Boletim do
GGB, um outro texto, não menos politicamente engajado, mas assumindo discurso
mais convencido de que a tal doença começava de fato a representar uma grave
ameaça para a população homossexual, daí nossa preocupação em divulgar 
imediatamente a informação mais completa disponível, sobre essa doença ainda
pouquíssimo conhecida, mas que já se sabia ser prevenível. No artigo "A Peste Rosa
mata os Gays", enumerávamos todos os sintomas divulgados pelos médicos do que
na época chamavam de sarcoma de Kaposi: cremos ter sido esta a primeira informa-
ção científica sobre prevenção da aids divulgada por uma ONG/gay em nosso País:
febre, dor de cabeça, cansaço extremo e crônico, perda de peso repentina, tosse crô-
nica, dor no peito, ínguas, dificuldade de engolir, distúrbios estomacais crônicos e
náusea, diarréia crônica, alteração nos hábitos intestinais, ferida ou corte que não
cicatriza, aparecimento de manchas e verrugas vermelhas, sangramento repentino.
Advertíamos que muitos desses sinais eram semelhantes aos de doenças corriquei -
ras, evitando-se assim o pânico. Concluíamos  dizendo: "Se você apresentar esse
quadro infeccioso, escreva-nos imediatamente, pois temos o endereço, nos Estados
Unidos, de especialistas que estão interessados em acompanhar esses casos.
Esperamos, outrossim, que a tal "peste rosa"não chegue em nossa terrinha, e que
esse mal seja logo debelado nas terras do Tio Sam." 19

Embora mantendo o postulado de que a medicina não é uma ciência exata, e
sem abdicar de nossa liberdade homoerótica, felizmente tivemos o bom senso de
acatarmos as evidências científicas, de que, no caso da aids, já haviam provas sufi -
cientes de sua transmissão sexual e que de fato, os gays , na época, juntamente com
os haitianos e hemofílicos, eram os grupos mais atingidos por este novo vírus, cuja
paternidade de seu reconhecimento era então disputada por Montaigner e Gallo.

Nem todas as lideranças e intelectuais gays agiram assim. Ainda em 1985, em
artigo publicado no Jornal do Brasil, Herbert Daniel questionava a transmissão 
sexual do HIV - uma bravata de nosso último exilado político parodiado por Jô
Soares em seus programas. Mais radical ainda, em sua cruzada contra o  discurso
médico, foi Nestor Perlongher, no livro O que é Aids, da coleção dos Primeiros
Passos da Editora Brasiliense, publicado em 1987. Rotulando as regras de sexo segu-
ro como "histeria higienista", Perlongher chegou a questionar o uso do 
preservativo: "Pode-se perguntar se as dúvidas ainda imperantes a respeito da 
eficácia real das camisinhas e espermicidas não tendem a preservar, como tributo à
moral convencional, algum limiar de restrição. Seja como for, a introdução de uma
fina película de látex entre os lascivos órgãos pode talvez adquirir, para além do te-
rapêutico, algum valor simbólico, à maneira de uma inscrição que marcasse, no tur-
bilhão dos fluxos, a presença transparente da lei."20 Sua postura medicofóbica é a um
tempo poética e política: "sem precisar rodear-se de acordes bíblicos, a medicina é
a grande protagonista da crise da aids. Com o episódio da aids, estaria acontecendo
a expansão sem precedentes da influência e do poder médico, graças à caixa de res-
sonância dos meios de comunicação, esse discurso sonorizado e repetido consegue

19 Boletim do GGB, n. 5, ano II, dezembro 1982, p. 10.
20 Perlongher, Nestor. O que é Aids.  São Paulo, Editora Brasiliense, 1987, p.75-76.
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comprazer às massas, que se desesperam procurando delegar, na obsessão pela
saúde, seus fantasmas cotidianos, como parte de um programa global de medicaliza-
ção da vida.21 Para Perlongher, a aids levou a um abominável processo de disciplina-
rização e normatização da homossexualidade, provocando a ruptura, de um lado, as
homossexualidades populares, de inspiração latina, do bas fond e das marginálias,
com predomínio do padrão ativo-passivo, de outro, os guetos dourados de gays plás-
ticos e bem comportados seguidores do modelo anglo-saxão.

Em seu livro, Nestor Perlongher registra um episódio que sintetiza o quanto
uma parcela da comunidade gay reagiu de forma emocional a essa dramática doen-
ça: diz que, em 1986, o pintor Darcy Penteado retirou-se aos gritos de 
"terrorismo médico" de uma conferência do, então, secretário municipal de saúde
de São Paulo, onde era exibido na tela um homem deformado pelo HIV. Segundo o
pintor, "o problema da aids não é a doença em si, mas a paranóia que os meios de
comunicação estão criando, estando veladamente atrelados a poderosos esquemas
médico-farmacológicos multinacionais, que certamente pretendem faturar altíssimo
às custas da aids. A medicina desonesta, aliada a grupos conservadores, radicais e fe-
rozes, pretende restaurar horrores em cima desse horror todo."22

Nesse sentido, durante alguns anos, as elites pensantes do movimento homos-
sexual foram radicalmente contra a generalização do acesso ao teste anti-HIV, ale-
gando que seu resultado não era de todo confiável, e que havia grande risco de que
também entre nós viesse a se implantar o que sucedia em Cuba, onde os soropositi-
vos foram confinados num "sidatórium". Houve também, por parte de muitos, fran-
co descrédito e resistência declarada às novas terapias antivirais: Cazuza foi um dos
que preferiu a medicina alternativa, tomando sangue de cavalo, rejeitando e decla-
rando-se contrário ao AZT. 

À guisa de conclusão: Lições de duas décadas de epidemia

Neste ensaio, selecionamos para discutir três axiomas da evolução reflexiva e
comportamental dos homossexuais face à transmissão do HIV/AIDS no Brasil, a
saber: a aids não é prioridade do movimento homossexual; é melhor não falar sobre
aids; a aids é invenção dos médicos contra a liberação homossexual. 

Após 20 anos de epidemia e mais de 50 mil homossexuais e bissexuais mortos
no Brasil devido ao HIV, embora note-se uma "africanização" do nosso modelo epi-
demiológico, refletido na sua feminilização, heterossexualização, interiorização e
pauperização, não obstante, os gays continuam sempre como o grupo social propor-
cionalmente mais afetado pelo HIV. Felizmente, prevaleceu no movimento homos-
sexual organizado o bom senso e a visão politicamente correta em assumir o contrá-
rio do que diversas lideranças e representantes da comunidade GLT defendiam: a
aids é sim prioridade do movimento homossexual, e se não fosse a ação rápida, he-
róica e politicamente engajada dos grupos gays pioneiros, a mortandade de homos-
sexuais teria sido muitíssimo maior. Apesar de algumas  lideranças gays terem de-
bandado para as ONGs/AIDS, malgrado a homofobia dos órgãos governamentais nos
primeiros anos, investindo mais em ONGs/AIDS para trabalhar com homossexuais
em vez de capacitar e fortalecer os grupos gays já existentes, a despeito desses obs-

21 Idem, ibidem, p. 79.
22 Isto É, 22-1-1986
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táculos, o pequenino movimento homossexual brasileiro desempenhou papel vital
na crise da aids, cobrando políticas específicas do poder púbico, encontrando solu-
ções criativas para divulgar os princípios básicos do sexo seguro junto às diferentes
categorias de homoeróticos, colaborando generosamente como mão-de-obra barata
e parceiro do poder público no nível federal e local. Apesar do equívoco político,
antropológico e epidemiológico da divulgação pelo Ministério da Saúde do neolo-
gismo HSH e do persistente enrustimento dos homossexuais que ocupam cargos de
direção nas Coordenações locais de DST e Aids pelo Brasil a fora, reconhecemos que
comparativamente ao que ocorre nos países vizinhos da América Latina, os gays
brasileiros, agora também as travestis e lésbicas, temos a felicidade de ter aliados
fiéis no Programa Brasileiro de Aids, esperando que esta parceria e diálogo se inten-
sifiquem e resultem em políticas ainda mais eficazes e corajosas de controle do HIV
e apoio aos homossexuais com aids.

A segunda lição aprendida em todos esses anos de luta comprova também que
as lideranças do MHB acertaram ao defender que deixar de falar sobre a aids, seja
por egoísmo hedonístico, seja para descaracterizar o HIV como peste gay , redunda-
ria no alastramento incontrolável da epidemia, e que o silêncio significaria mais
mortes, enquanto a palavra e a ação, representam a garantia da vida. Nesse sentido,
os milhões de folhetos, cartazes, cartilhas, conferências, seminários, oficinas de
sexo seguro e vídeos produzidos pelos grupos gays e ONG/AIDS, além das milhões
de camisinhas e gel distribuídos, material destinado a informação e instrução das
diferentes categorias de praticantes do homoerotismo, tais ações constituíram nossa
resposta acertada de que o principal remédio contra a aids continua sendo a preven-
ção e a divulgação de informação adequada de como evitar o HIV.

Neste particular, o apoio do Ministério da Saúde tem sido vital e exemplar:
nunca recusou incluir sua vinheta mesmo em materiais explícitos de sexo seguro
para gays e homens com práticas homossexuais; nunca censurou qualquer material
produzido pelas ONG/gays. O apoio a encontros homossexuais, à fundação e 
capacitação de novos grupos, como o que vem sendo realizado pelo Projeto Somos
da ABGLT, do Norte ao Sul do País, é a prova de que investir no reforço da 
auto-estima e afirmação homossexual constituem a primeira e indispensável estra-
tégia para a efetividade da prevenção junto a esta população-alvo.

Finalmente, embora continuemos convictos que a medicina não é uma ciên-
cia exata e que boa parte dos médicos e instituições de saúde continuam marcadas
pela homofobia, o tempo nos ensinou a dialogar de igual a igual com nossos douto-
res e esculápios. Hoje, há militantes de grupos gays ou de ONG/AIDS que se torna-
ram reconhecidos experts em aids, quer na questão das vacinas, da terapia, das po-
líticas públicas de prevenção, apoio, ética médica e planejamento. Embora ainda
persistam divergências sobre alguns aspectos morais relativos à estratégia de pre-
venção - notadamente no tocante à eficácia da redução do número de parceiros
como estratégia de prevenção das DST/HIV, de um lado os médicos e as OG 
defendendo a redução, do outro, a maior parte das ONG acusando tal postura de
moralista e normativista - o certo é que no geral, o tempo tem nos levado a um 
diálogo mais aberto e propositivo entre homossexuais, ativistas de aids, médicos e
governo. Observa-se crescimento dos dois lados: doutores em medicina que no 
início da epidemia assumiram discurso francamente homofóbico e moralista, e que
hoje, graças à convivência com gays em comissões e seminários, superaram o 
preconceito, aprendendo a respeitar a diversidade sexual - e o Dr.Vicente Amato,
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da Comissão Nacional de Aids, é um bom exemplo da capacidade do ser humano em
mudar para melhor.

Do outro lado, aquela virulência medicofóbica dos primeiros militantes gays
e das ONG/AIDS, sempre desconfiados e arredios ao discurso dos cientistas, estes
mesmos lutadores aprenderam que a mesma ciência médica que discriminou e cas-
trou os gays , hoje, graças ao Conselho Federal de Medicina e de Psicologia, à OMS,
além de despatologizarem a homossexualidade, têm punido os profissionais que in-
sistem no preconceito anti-científico, dialogando de forma respeitosa e estabele-
cendo parcerias com as lideranças GLT no enfrentamento mais orgânico desta
epidemia.
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23 Philippe Adam - Instituto de Vigilância Sanitária e Agência Nacional de Pesquisas sobre Sida

CAPÍTULO III

NOVOS PARADIGMAS DA EPIDEMIA
PELO HIV/AIDS ENTRE HOMOSSEXUAIS

A VISÃO EUROPÉIA SOBRE OS NOVOS 
PARADIGMAS DA EPIDEMIA23

Hoje dispomos de 16 anos de pesquisa sobre a sexualidade e a prevenção entre
os homo/bissexuais masculinos. Entretanto, a principal mudança no contexto social
e preventivo ocorrido recentemente impõe certos pressupostos e nos leva a encon-
trar novas pistas na pesquisa e estabelecer novos conceitos mais operacionais.

A reflexão será feita a partir da experiência adquirida pelo autor através de
pesquisas periódicas quantitativas realizadas na França (pesquisa realizada junto a
5.000 leitores da imprensa gay e pesquisa realizada junto a 2.000 clientes dos bares
e dos clubes pornôs parisienses) e o seu conhecimento dos trabalhos realizados na
Europa, Austrália e Estados Unidos. Três questões principais servirão de diretriz: 1)
como compreender e qualificar o contexto global de se correr risco entre os gays?
Esta questão permitirá discutir as noções de post aids , de relapse e de bareback . 2)
Quais explicações para o fenômeno de relaxamento da prevenção? Depois de de-
monstrar a limitada influência do "otimismo frente aos novos tratamentos" sobre o
relaxamento da prevenção, o autor mostrará como, na França, o estado de mal-
estar psicológico que persiste entre certo tipo de gays e, como as mudanças na cul-
tura sexual gay contribuíram para a retomada dos riscos. A última pergunta será: 3)
O que sustenta o relaxamento da prevenção entre os soropositivos, os casais e o jo-
vens gays? Abordaremos imediatamente a questão da influência da soropositividade
sobre questões de risco, faremos um balanço sobre o tema as vantagens e as limita-
ções da "segurança negociada" entre os casais gays, e discutiremos a idéia de vulne -
rabilidade própria da juventude e os efeitos nas futuras gerações sobre a dinâmica
atual do relaxamento da prevenção.
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HAVERÁ PARADEIRO PARA ISTO? 2 4

Já se passaram 20 anos desde quando foram notificados os primeiros casos de
aids nos Estados Unidos. É necessário olhar para trás e avaliar os efeitos desta epi-
demia dentro de um dos grupos mais afetados pela infecção pelo HIV e perguntar
quais são as questões que estão colocadas para os homens que fazem sexo com ho-
mens (HSH)25, tanto do ponto de vista da prevenção, como da atenção às pessoas já
infectadas. Tomando emprestado um verso da música de Arnaldo Antunes, Marisa
Monte e Carlinhos Brown (Paradeiro ) para o título desta apresentação, ela preten-
de ser uma reflexão sobre o que nos espera esta terceira década da aids: haverá um
paradeiro a homossexualidade26?

As relações estabelecidas entre aids e homossexualidade nas duas décadas em
que convivemos com esta epidemia sempre revelaram aspectos de uma crise. Na
versão eletrônica do dicionário da língua portuguesa de Aurélio Buarque de
Holanda, lemos que crise significa "ruptura de equilíbrio, estado de dúvidas e incer-
tezas, tensão, conflito", entre outros significados. No entanto, encontramos uma
acepção que aponta para um uso popular do vocábulo, no nordeste brasileiro.
Quando há uma falta de movimento no comércio e as lojas ficam sem apresentar
movimento de pessoas, diz-se que há uma crise, um paradeiro.

Esta apresentação usará esta expressão - paradeiro - como sinônimo de devir,
destino, lugar de continência, mas, também, de crise.

Nos últimos tempos, vimos assistindo a um processo de estabilização da epi-
demia de aids, de um modo geral e na população de homens que fazem sexo com
homens. Talvez haja um aumento de novos casos em determinada faixa etária, ou
grupo social, mas que não se coloca, pelo menos por enquanto, como uma tendência
de recrudescimento da epidemia neste segmento. Mas, de qualquer modo, acho in-
teressante perguntarmos o que implica esta diminuição de casos novos para a cultu-
ra homossexual e a prevenção à aids entre homens que fazem sexo com homens.

No que tange à prevenção, a primeira pergunta que se coloca é: como conse-
guimos operacionalizar, em nossa prática cotidiana, as oposições e as confluências
entre as noções de vulnerabilidade e práticas de risco? Durante os primeiros dez ou
doze anos de convivência com a epidemia, o conceito de risco foi extremamente
utilizado para nos mostrar a importância de enviar mensagens claras e precisas para
que os indivíduos pudessem perceber os comportamentos que os colocavam diante
dos riscos de infecção pelo HIV. Por outro lado, na sua dimensão coletiva, ele aca-
bou por enclausurar e aumentar o estigma sobre as pessoas mais atingidas pela
epidemia. Além de reforçar a discriminação social frente aos homossexuais, profis -
sionais do sexo, usuários de drogas injetáveis, entre outros, a noção de grupo de

24 Carlos André F. Passarelli - Associação Brasileira Interdisciplinar de Aids
25 Nesta apresentação, não serei rigoroso com o utilização dos termos que se referem à possíveis identidades de pessoas com

tendências e práticas consideradas homossexuais. A discussão sobre a pertinência do uso da expressão "homens que fazem
sexo com homens", a meu ver, é estéril, e nos desvia dos reais dilemas que hoje estão colocados para a prevenção entre essas
pessoas. Para uma melhor discussão sobre esta questão, sugiro os textos de Jurandir Freire Costa (Costa, 1992 e 1995) e
minha dissertação de mestrado (Passarelli, 1998).

26 Devo agradecer a Veriano Terto Júnior, Coordenador Geral da ABIA, pela efusiva troca de idéias, que me ajudou a traçar as
linhas e os fios desta trama.



risco dificultou fazer com que a aids fosse percebida como um problema que dizia res -
peito a todos. Dessa forma, alguns pesquisadores lançam mão do conceito de vulnerabili-
dade, na forma como ele é proposto por Jonathan Mann (Mann, 1992), para articular a
noção de risco com os temas que hoje são fundamentais na elaboração e operacionaliza-
ção das estratégias de prevenção, a saber, a defesa dos Direitos Humanos como forma de
combate à desigualdade social, verdadeiro fermento da vulnerabilidade. No entanto,
ainda hoje se faz imperioso retomar o conceito de risco, principalmente em suas acep-
ções mais positivas, a fim de que consigamos traçar um panorama mais dinâmico dos as-
pectos psicossociais da epidemia de aids. Este é, sem dúvida, o salto qualitativo que se
exige, atualmente, das pesquisas em aids.

Se hoje contamos com um sem número de estudos que nos revelam o nível de co-
nhecimento e informação sobre DST/AIDS e, ao mesmo tempo, apresentam a prevalên-
cia de práticas de risco entre homens com práticas homossexuais, ainda nos deparamos
com uma lacuna enorme no que diz respeito a trabalhos de caráter mais qualitativo que
dêem conta do universo cultural e dos determinantes sociais da vulnerabilidade e riscos
dos HSH para a infecção pelo HIV.

A importância de desvelar as diversas facetas da cultura homossexual reside na
possibilidade de criar programas que intervenham, de forma estrutural, na realidade
dessas comunidades, em vez de, simplesmente, agir sobre o comportamento das pessoas.
É importante que as informações sobre prevenção sejam contextualizadas pela cultura da
comunidade homossexual, por mais difusos que sejam os contornos dessa cultura.

Os estudos culturais, ao retirar o foco do comportamento individual e da informa-
ção, evidenciam algumas contradições que estão colocadas para aqueles que estão às vol-
tas com o desenvolvimento das ações de prevenção. Estou me referindo, especificamen-
te, à oposição entre as políticas que apontam para a afirmação das identidades e aquelas
que reforçam e promovem a solidariedade. Se navegarmos pelas páginas da internet com
conteúdo homoerótico, ou, simplesmente, nos postarmos como espectadores da Parada
do Orgulho Gay de São Paulo, por exemplo, talvez seja mais fácil entender a que estou
me referindo. Diante de nós desfila uma diversidade de tipos, muitos deles que se furtam
a qualquer tipo de classificação. Lá estão as drags, os ursos, as sapatilhas, as ladies, as bar-
bies, as caminhoneiras, os ativistas, as travestis de pista, as transformistas, a bicha
homem, o homem bicha, os sapatões, misturados todos estes a uma grande massa de
gente que simplesmente acabou de chegar de um almoço de domingo com a família, fan-
tasiada de gente como a gente. Se durante a transição da ditadura para o regime demo-
crático tivemos um movimento homossexual quase que exclusivamente voltado para a 
construção e afirmação de uma determinada identidade sexual, faz muito pouco tempo
que começamos a assistir ao processo, ainda não terminado, de fragmentação das
identidades. Ao falarmos de homens que fazem sexo com homens, de homossexuais, ou
seja lá que nome quisermos dar a esses grupos, devemos estar cientes de que não estamos
diante de uma unidade, mas, sim, lidando com uma categoria que se revela justamente
por meio do que nela existe de diverso, de polissêmico27. E, dessa forma, devemos
alicerçar nossas políticas inclusivas para HSH em discursos de solidariedade que ex-

27 A perspectiva de análise adotada nesta apresentação é fruto de uma reflexão coletiva, que vem sendo empreendida pelo nú-
cleo de pesquisa em psicologia social e saúde, coordenado pela Prof.ª Dr.ª. Mary Jane Paris Spink, do programa de estudos
pós-graduados em Psicologia Social, da Pontifícia Universidade Católica. Para maior aprofundamento e exemplos desta
abordagem, ver Spink, 1999.
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pressem a diversidade cultural e articulem as questões de prevenção com aquelas
que o mercado, a academia, o governo e o movimento social suscitam e colocam.

Assim, fica patente que é impossível trabalhar a prevenção entre homens que
fazem sexo com homens sem recorrer, por exemplo, aos estudos produzidos na aca-
demia, mesmo que ainda em número muito reduzido, ou sem dar um papel coadju-
vante aos atores que atuam no chamado mercado cor-de-rosa. Da mesma forma, é
importante articular as políticas no âmbito da saúde com as plataformas defendidas
no âmbito do movimento social, tais como a inclusão da não discriminação por 
orientação sexual na Constituição Brasileira e a aprovação do projeto de lei que 
regulamenta a união civil entre pessoas do mesmo sexo. Tais perspectivas, que
visam à inclusão de um número sempre crescente de "bandeiras" e atores, são o que
estamos chamando de políticas de solidariedade.

No entanto, nem o estado atual das coisas, nem a efetivação dessas políticas
de solidariedade nos convidam a pensar na crise da aids como um processo em vias
de extinção. Não há um paradeiro para a crise, pois o movimento parece não cessar
jamais. O que nos lança questões importantes:

1) Quem são os HSH que hoje estão se infectando? São os mais jovens? São os
mais pobres?

2) Quem são os atores da prevenção entre HSH? É a comunidade? É o governo?
É o sistema de Saúde Pública?

3) Que relações queremos com a academia, a assistência à saúde e os governos?

4) Como incluir a diversidade, os diferentes fatores de vulnerabilidade e de
risco e promover a solidariedade?

5) Qual o papel dos HSH já infectados neste processo? Quais são as propostas
políticas que conseguem dar visibilidade social para estes atores como prota-
gonistas da prevenção?

6) O que a aids produziu entre os homossexuais, no plano psicossocial e 
cultural, e que respostas esta comunidade produziu e pode vir a produzir
para fazer face à epidemia?

É inegável a influência dos valores criados ou resgatados pela comunidade
homossexual no universo cultural da sociedade como um todo. Uma boa parcela do
que o movimento de contra-cultura pós-68 acabou difundindo sobre o amor livre,
modelos de relação e práticas sexuais, é devedora das batalhas de Stonewall e da
contestação homossexual. No entanto, nos últimos 20 anos, os ideais tidos como 
libertários, foram sendo substituídos por valores mais hedonistas e relacionados ao
mercado de consumo, eclipsando as posturas mais ativistas. Sem dúvida, a aids tem
um papel fundamental nesta transmudação de valores, mas, ela também é parte de
um contexto social mais amplo, que alguns autores chamam de "cultura do narcisis-
mo". Assim, é oscilando nas contradições estabelecidas entre esta cultura, que valo-
riza o indivíduo como consumidor, e as práticas e políticas de solidariedade, que a
aids trouxe (e traz) novos sentidos e significados à vida de milhares de homosse-
xuais, no que se refere a comportamento, afeto, ativismo, saúde e sexualidade.
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28 A expressão tirania das intimidades é tomada emprestada de Richard Sennett (ver Sennett, 1988).
29 Cazuza, compositor e cantor, foi uma das primeiras personalidades brasileiras que assumiu, publicamente, que estava infec-

tado pelo HIV, vindo a falecer em 1992.

Olhando retrospectivamente para os danos causados pela epidemia na comu-
nidade homossexual e na vida de cada um de seus membros, ficamos com a impres-
são que ainda vivemos sob a égide da culpa e da vergonha. Tais sentimentos preci -
sam ser transformados, o que seria possível, a partir do momento em que pudésse-
mos compreender quais os valores que queremos criar, para preencher de sentidos
positivos a efemeridade da nossa existência, como nos ensina Jeffrey Weeks em seu
livro Moralidades Inventadas (Weeks, 1995). Nesse trabalho, o autor faz uma inte-
ressante análise sobre a devastação afetiva e social causada pela aids na comunidade
homossexual, e como, mais do que nunca, é necessário reinventar o amor e criar
uma cultura dos afetos, a partir de uma perspectiva que rompa com a tirania das
intimidades28. Também o amor entre homens é coisa pública e, enquanto tal, deve
gozar da ousadia de dizer o seu nome, ter o seu lugar na pólis, no centro da praça.

Por outro lado, também os homossexuais puderam re-significar a epidemia. A
noção e a prática do sexo mais seguro é a primeira resposta que os próprios HSH
deram para o problema. E não foi a única. Os grupos homossexuais e mesmo as co-
munidades menos organizadas acabaram por propor, no diálogo com as 
instituições tradicionais de Saúde Pública, um modelo mais integral de atenção e
saúde, onde os direitos humanos, o conhecimento que é produzido pelas comunida-
des, a educação e a solidariedade são partes fundamentais.

Essa visão mais abrangente sobre o campo da Saúde Pública, conquista dos mo-
vimentos sociais, precisa ainda ser mais inclusiva, facilitando o acesso de um grande
contingente de HSH (os mais pobres, os menos escolarizados ou aqueles que fogem ao
estereótipo da bicha bem comportada) e, ao mesmo tempo, atenta aos 
outros problemas de saúde desta comunidade. A aids não é o único problema de saúde
que afeta os homossexuais. Outras necessidades, que são decorrentes dos próprios es-
tilos de vida, ainda têm sido objeto do desdém e deboche da classe médica.

Por fim, é desnecessário dizer que o que ganhamos com nossas lutas, não
compensa um décimo das vidas que perdemos nestes últimos 20 anos. Mas, se con-
seguirmos compreender que o que fazemos tem a finalidade de manter aceso o de-
sejo que motivou muitos de nossos pares, talvez possamos contribuir para diminuir
as condições de violência e desigualdade que ceifaram as suas vidas. Ninguém está
buscando a terra prometida. Apenas queremos, junto com Cazuza29, ter a sorte de
um amor tranqüilo e poder encontrar um porto seguro para o nosso desejo.

Haverá paradeiro,
para o nosso desejo,

dentro ou fora de nós?
(Arnaldo Antunes, Marisa Monte & Carlinhos Brown)
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CAPÍTULO IV

HOMOSSEXUALIDADE E BISSEXUALIDADE: 
CONTRIBUIÇÃODE PESQUISAS E ESTUDOS 

PARA A PREVENÇÃO DAS DST/AIDS

A CONSTRUÇÃO DAS CATEGORIAS HOMOSSEXUAIS, 
BISSEXUAIS E HETEROSSEXUAIS NO CONTEXTO DA AIDS 30

No contexto da epidemia do HIV/AIDS, e levando-se em consideração os
modos de transmissão do vírus por via sexual, as diferentes práticas sexuais e as pes-
soas que as praticam foram classificadas no registro de epidemiologia como "práti -
cas de risco", "grupos de risco" e "grupos de transmissão". Bem como novas classifi -
cações de atividade sexual foram estabelecidas no contexto levando-se em conta o
que foi previamente chamado "orientação sexual". Essas novas designações 
constituem a forma mais recente de "medicamento da sexualidade" (Giami, 1999b).

O estabelecimento das categorias das práticas e atividades sexuais se inscreve
na história das pesquisas sobre os comportamentos sexuais que trataram da homos-
sexualidade, da bissexualidade e da heterossexualidade, de maneiras diferentes de
acordo com a época e os objetivos relativos a esta pesquisa.

As soluções adotadas ao longo da história das respostas sociais para a 
epidemia de HIV/AIDS, em diferentes países, fazem surgir uma falta de consenso quan-
to à constituição de uma categoria que englobe os homossexuais masculinos e os bisse-
xuais masculinos contra a constituição de duas categorias distintas. Esta falta de con-
senso leva aos debates que aconteceram quando da realização das pesquisas sobre os
comportamentos sexuais.

Esta comunicação visa a melhor identificar os critérios que regem a 
construção destas categorias e de avaliar as vantagens e os limites de cada solução desejada.
Como explicar o hiato existente entre as categorias e os dados obtidos nas pesquisa e os
dados estabelecidos pelo sistema de assistência epidemiológico da epidemia HIV/AIDS. E
como explicar a evolução e a diversidade de categorias utilizadas neste sistema?

Homossexualidade, bissexualidade e heterossexualidade 
na pesquisa sobre comportamentos sexuais

Uma tradição vinda da psicopatologia e da psiquiatria considerou a homossexuali-
dade como uma categoria distinta e oposta à heterossexualidade. A segunda perspectiva
desenvolvida principalmente por Alfred Kinsy (1948) se baseia na idéia de continuidade
entre a homossexualidade e a heterossexualidade, marcada por diferentes graus de homos-
sexualidade e de heterossexualidade. As categorias de práticas e de reações psíquicas exclu-
sivas constituem os extremos da classificação H-H. As categorias intermediárias represen-
tam os diferentes graus de "bissexualidade". A construção de uma categoria específica de
"bissexuais" se insere na perspectiva de uma continuidade entre homossexualidade e
heterossexualidade.

30 Alan Giami - Diretor de Pesquisas - INSERM U 292
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Sobre quais critérios vamos definir os homens que "fazem sexo com homens"?
Em outros termos quais são as práticas sexuais que distinguem os homens que fazem
sexo com homens daqueles que o fazem com mulheres?

Última relação com um homem, para os homens
homossexuais e os bissexuais (12 meses) em %

Este quadro, fonte dos dados da pesquisa ACSF evidencia que os bissexuais
são mais numerosos a declarar as práticas anais (ativas e passivas) com um homem
em relação aos homossexuais e que o grau de proteção é inferior ao dos 
homossexuais masculinos.

Homossexuais e bissexuais nas categorias epidemiológicas

No contexto epidemiológico e de prevenção da aids, o estabelecimento de
uma classificação incluindo homossexualidade visa a responder três tipos de per-
guntas:

- Estimar a predominância e a incidência da epidemia junto aos homossexuais.

- Avaliar os fatores de risco que afetam este grupo (estes fatores podem levar
a outros modos de transmissão do vírus, principalmente por via sangüínea).

- Estimar a potencialidade da transmissão da doença junto a outros grupos da
população.

Estes dados brasileiros são os únicos a distinguir os homens bissexuais dos ho-
mossexuais masculinos. Mas os critérios de inclusão dos casos de aids bissexuais não
são indicados. Os franceses e os americanos reagrupam estas duas categorias em
uma só. Assim os "homens que têm relações sexuais com homens" são considerados
como números e os vetores da epidemia no interior de seu próprio grupo e como os
vetores da epidemia rumo a outros grupos da população principalmente em relação
às mulheres. Tudo isto é baseado na idéia de que os homossexuais constituem um
grupo mais ou menos homogêneo devido à maneira de contaminação. A presença de
um mesmo modo de contaminação suposto ("o mais provável") do vírus serve tam-
bém de base à construção de um grupo de risco e mais tarde um grupo de
transmissão. Este modelo foi também utilizado para construir os outros grupos de
transmissão e principalmente os usuários de drogas intravenosas e os "heterosse-
xuais".



45

Homo-bi e transmissão do HIV: os bissexuais 
como vetores de transmissão junto às mulheres

A construção de uma categoria única de HSH (homens que fazem sexo com
homens) constitui um ponto de vista epidemiológico baseado nas práticas sexuais e
principalmente nas práticas anais como modo de transmissão do HIV, o mais prová-
vel quando acontece uma relação sexual entre homens. Esta categoria apresenta a
vantagem de incluir na análise da predominância do HIV nos homens que fazem
esta prática e não se reconhecem como homossexuais no plano de sua identidade ou
de seus desejos. Mas reduzindo o homo-bissexualidade ao nível de práticas sexuais,
em uma única categoria, nos privamos de um lado, de uma diferenciação entre as
identidades e desejos e por outro lado de levar em consideração as pontes eventuais
entre estes homens e as mulheres que podem estar em contato com eles. Quanto às
relações homossexuais, as pesquisas de comportamento permitem estimar a fre-
qüência respectiva das práticas anais de inserção e receptivas. Em se tratando da ca-
tegoria epidemia não é feita esta distinção entre as duas práticas (e não dispomos de
dados relativos à probabilidade de uma infecção de acordo com uma ou outra destas
práticas).

Na França, em relação aos dados epidemiológicos mais recentes, os contatos
entre estes homens e as mulheres não parecem ser a origem de uma transmissão do
vírus, contrariamente aos contatos entre os homens usuários de drogas injetáveis
com as mulheres, que parecem ser a origem de uma transmissão muito mais impor-
tante e que repercute na aids pediátrica. No Brasil, não dispomos de dados permi-
tindo estimar o meio de infecção provável do parceiro em caso de "infecção por re -
lações heterossexuais" apesar do fato de que os homossexuais e os bissexuais 
constituem duas categorias epidemiológicas de casos de aids bem diferenciados.

Além disso, enquanto que para um homem, a infecção através de uma relação
homossexual é considerada como mais provável do que uma relação heterossexual,
a construção da categoria bissexual constitui um subgrupo do grupo de transmissão
homossexual que supomos poder servir de ponte para a infecção das mulheres (e a
"população heterossexual" em seu total).
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PROJETO HORIZONTE (1994-2001) 31

No período entre setembro de 1994 e novembro de 2001, 706 homossexuais
e/ou bissexuais se apresentaram como possíveis voluntários do Projeto Horizonte.
Entre esses, 584 eram elegíveis e foram recrutados, enquanto 64 (9%) apresentaram
o teste HIV positivo e foram encaminhados para o Setor de Imunodeficiências do
Centro de Referência em Doenças Infecciosas e Parasitárias da UFMG/Prefeitura de
Belo Horizonte, sendo acompanhados por médicos do próprio Projeto e 58 (8,2%)
não completaram o protocolo inicial. Os números e percentuais de recrutamento
foram: 136 (23,3%) recrutados durante o primeiro ano, 181 (31%) no segundo ano,
84 (14,4%) no terceiro ano, 45 (7,7%) no quarto ano, 30 (5,1%) no quinto, 45
(7,7%) no sexto ano e 46 (7,8%) até setembro de 2001.

A fonte de recrutamento mais freqüente foi a chamada bola de neve, sendo
que 52,4% dos voluntários responderam que receberam informações sobre o Projeto
através de amigos, parceiros ou de pessoas que freqüentam os mesmos bares ou
saunas. As outras principais fontes incluem notícias em TV, rádio e jornais (repor-
tagens, entrevistas ou anúncios na seção de classificados) e folders (13,1% e 13,5%,
respectivamente), informações recebidas por profissionais do Projeto Horizonte
(6,6%) e ONGs (5%), e informações sobre o Projeto impresso na conta de luz no ano
de 1996 (5%) e divulgação através do Jornal do Ônibus, afixado nos ônibus que cir-
culam na região metropolitana de Belo Horizonte durante 15 dias em 1996 (3,9%).

Análise de sobrevida para o período de setembro de 1994 a novembro de 2001

Durante este período, entre os 584 recrutados, 268 foram perdidos durante o
seguimento, 24 se infectaram pelo HIV. A incidência foi 1,75/100 pessoas-ano du-
rante 36 meses de seguimento e 1,99/100 pessoas-ano para 48 meses de seguimento,
com uma média de 2,2/100 pessoas-ano (1,0-2,4).

Perdas de seguimento: duzentos e sessenta e oito voluntários abandonaram o
projeto, sendo que 186 (69,4%) destas perdas ocorreram nas três primeiras visitas,
sendo mais da metade (53,2%) no primeiro ano de participação. Algumas hipóteses
podem ser levantadas: (1) os voluntários poderiam ter vindo somente para ter aces-
so ao teste HIV e informações sobre HIV/AIDS ou (2) não se interessaram pelo pro-
jeto, após terem cumprido todas as etapas de recrutamento. Na verdade, estes parti-
cipantes praticamente não aderiram ao Projeto já que participaram somente das vi-
sitas iniciais (recrutamento e primeiro ou segundo retorno).

Comparação entre os voluntários que permanecem e os que abandonaram o projeto

Foi feita a comparação entre os participantes que estão sendo acompanhados
e os participantes que abandonaram o estudo durante o seguimento. Está é uma
coorte aberta com os voluntários admitidos regularmente durante quatro anos e es-
tratificados em dois grupos, pelo período de admissão ao Projeto:

31 Dirceu Greco - Universidade Federal de Minas Gerais e Projeto Horizonte
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Grupo 1 – Voluntários recrutados nos dois primeiros anos (período: 9/94 a 9/96);

Grupo 2 – Voluntários recrutados durante os dois últimos anos (período: 10/96 a
5/99).

As tabelas 2 a 4 apresentam os resultados dessas comparações para algumas
variáveis demográficas e comportamentais da primeira entrevista psicossocial, 
realizada no momento da admissão.

As tabelas 2 e 3 resumem as comparações entre 203 voluntários que atual -
mente se encontram em seguimento e 99 voluntários que abandonaram o Projeto,
num total de 302 voluntários recrutados nos dois anos iniciais. Nas variáveis demo-
gráficas não foram encontradas diferenças entre os participantes que permaneceram
e os que abandonaram o projeto. Somente em relação ao comportamento sexual,
houve diferença significativa; 76,7% dos que permaneceram se identificaram como
homossexuais comparados com 64,3% dos que abandonaram o projeto. Além disso,
maior percentual de bissexuais se encontrava entre os participantes que abandona-
ram o projeto.

Nas Tabelas 3 e 4 compararam-se 119 voluntários em acompanhamento regu-
lar com 46 que foram perdidos - n= 165 voluntários recrutados nos dois últimos
anos. Entre as variáveis demográficas, houve diferença estatística: (1) Na ocupação:
84,8% dos que abandonaram o projeto contra 69,7% dos que permaneceram relata-
ram ter ocupação; (2) Na renda mensal: 24,4% entre os que abandonaram apresen-
tavam renda maior que dez salários mínimos comparados a 9,4% entre os que per-
maneceram no projeto; (3) No conhecimento sobre transmissão do HIV: 51,4%
entre os que permaneceram relataram que a transmissão poderia ter sido por rela-
ção sexual insertiva comparados a 27% entre os que abandonaram e 52,1% entre os
que permaneceram relataram transmissão passiva comparados a 26,3% entre os que
abandonaram. Embora a diferença não seja significativa, 53% dos participantes que
permaneceram reportaram que seriam voluntários em teste de vacinas comparados
a 35,5% dos que abandonaram o projeto. Entre as variáveis relacionadas ao compor-
tamento sexual, não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas
entre os que permaneceram e os que abandonaram o Projeto. Vale observar que
apesar dos voluntários que abandonaram o projeto apresentarem maior renda e um
maior percentual relatar ter alguma ocupação, este grupo apresentava menor co-
nhecimento sobre transmissão do HIV e menor disposição em participar de possí -
veis testes com vacinas candidatas anti-HIV.

Identificação de fatores de risco para infecção pelo HIV entre os voluntários que
no recrutamento apresentaram teste HIV positivo (prevalentes) comparados aos
voluntários HIV negativo: Estudo caso-controle

Com o objetivo de identificar os principais fatores de risco independentes que
são associados à infecção pelo HIV, foi realizado um estudo caso-controle aninhado.
A pergunta testada foi: Qual é a diferença nas situações de risco entre os voluntá-
rios que já chegaram infectados pelo HIV e os HIV negativos no recrutamento? É
importante ressaltar que os indivíduos candidatos a voluntários no Projeto eram in-
formados na entrevista inicial que um dos critérios para admissão era não estar in-
fectado pelo HIV. Dessa maneira, a hipótese primeira é que eles acreditavam não
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estarem infectados pelo HIV. Uma outra hipótese é que teriam se candidatado ape-
nas para fazer o teste anti-HIV. Esta possibilidade é remota considerando ser o teste
para HIV gratuito nos serviços de atendimento em Belo Horizonte.

Neste estudo caso-controle, para cada participante positivo (casos) foram se-
lecionados três participantes negativos (controles) pareados por idade (± 2 anos) e
data de recrutamento (± 5 meses). Foram selecionadas para análise algumas 
variáveis demográficas e comportamentais coletadas na entrevista psicossocial rea-
lizada no momento do recrutamento. Foram realizadas: (1) Análise univariada para
identificação das diferenças entre casos e controles. A medida de associação utiliza-
da foi a Odds Relativa e intervalo de confiança, (2) Análise multivariada para iden-
tificação do modelo que melhor explicasse os fatores de risco nesta população.
Utilizando-se o modelo logístico condicional, foram incluídas as variáveis que apre-
sentavam associação com a infecção pelo HIV e que apresentassem plausibilidade
biológica. Para definição do modelo que melhor explicasse os fatores independentes
que fossem associados a infecção pelo HIV, foi testado a razão da verossimilhança.

O critério utilizado para identificação das variáveis que seriam selecionadas
para a análise multivariada foi o de apresentarem o valor do p<0,20. Assim, foram
analisadas as seguintes variáveis: cor negra (OR=3,4; IC 95% 1,3-8,6), ter filhos
(OR=3,4; IC 95% 0,5-3,3), escolaridade: primeiro grau (OR=1,7; IC 95% = 0,8-3,5),
sexo anal passivo (OR=2,4; IC 95% 1,2-4,9), sexo anal desprotegido (OR=3,9; IC
95% 0,8-3,6), parceiro sexual feminino fixo (OR=0,8; IC 95% 0,6-1,0), parceiro 
sexual ocasional (OR=0,8; IC 95% 0,6-1,0), usar cocaína (OR = 4,0; IC 95% 0,9-
17,9), fumar maconha (OR=2,5; IC 95% 0,8-8,0).

A Tabela 5 apresenta o modelo completo, onde foram incluídas todas as 
variáveis selecionadas anteriormente. Usando o método passo a passo retirou-se a
cada etapa a variável que não modificasse o valor da verossimilhança. A Tabela 6
apresenta o modelo que melhor explica os fatores de riscos associados à infecção
pelo HIV nesta população. Entre as variáveis incluíram-se: cor negra (OR = 5,5; IC
95% = 1,8-17,2) sexo anal desprotegido (OR = 4,3; IC 95%= 1,7-11,0) sexo anal pas-
sivo (OR = 3,0; IC 95%=1,3-6,8).

Avaliação da participação em ensaio clínico para vacina anti-HIV

Com objetivo de se detectar mudanças em relação à participação dos voluntá-
rios em ensaios clínicos, foram analisadas as respostas de 184 participantes em dois
momentos distintos: recrutamento e dois anos após (retorno 3). Quando pergunta-
dos se participariam em testes de vacinas, as repostas foram:

Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas quando
foram comparadas as variáveis idade, cor da pele, escolaridade, se tem ocupação, sa-
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lário mensal entre os voluntários que responderam sim, não e depende quanto a
participação em testes de vacinas, na entrevista realizada no recrutamento.

Principais motivos relatados sobre a participação em ensaios clínicos, na en-
trevista realizada no recrutamento:

Sim: 59% afirmaram que participariam por motivos humanitários

29% para prevenir infecção pelo HIV

5% por confiança na pesquisa

3% para fazer sexo tranqüilo

Não: 40% por medo de contaminação

24% por insegurança quanto aos efeitos colaterais

19% por não terem informações suficientes

Depende: 57% por não terem informações suficientes

33% por insegurança quanto aos efeitos colaterais

16% por medo de ser contaminado

A mesma análise realizada dois anos após o recrutamento não mostrou 
diferenças quanto a decisão em participar e nem quanto aos motivos relatados.
Portanto, a decisão em participar ou não de ensaios clínicos de vacinas candidatas
mostrou-se independente das características demográficas e sociais analisadas e do
tempo de acompanhamento no projeto.

Sumário sobre os ensaios clínicos com vacina candidata anti-HIV no Brasil

O Brasil, assim como diversos outros países do terceiro mundo, tem a capaci -
dade instalada para participar destes ensaios, com cientistas bem treinados, suporte
político e da sociedade civil e com a epidemia do HIV ainda em expansão. As van-
tagens de participar das fases iniciais incluem, entre outras, a possibilidade de in-
fluir na definição do protocolo de pesquisa (ética, científica e até economicamente),
de discutir sobre a disponibilidade futura de vacina que se mostrar eficaz e de con-
tribuir com a decisão autônoma de participação em futuros ensaios de eficácia (fase
III).

Em dezembro de 1992, a indústria farmacêutica norte-americana United
Biomedical Inc. propôs a realização de um ensaio fase I/II com uma vacina candida-
ta que já havia sido testada nos Estados Unidos. O protocolo de pesquisa foi inten-
samente avaliado e após diversas modificações, aprovado em novembro de 1994
pelo Comitê Nacional de Vacinas anti-HIV do Ministério da Saúde. Considerando
que as pré-condições acima listadas foram cumpridas, as razões para a repetição
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deste ensaio fase I/II no Brasil incluíram as diferentes características genéticas e de
resposta imunológica de diferentes populações, além das condições epidemiológicas
específicas locais, com o fim de verificar (ou validar) a segurança e a imunogenici-
dade da vacina candidata. Em acordo com o fabricante, com intermediação da OMS,
havia a previsão de disponibilidade do produto para o Brasil, se uma vacina eficaz
viesse a ser desenvolvida baseada no produto aqui testado. Este produto era consti-
tuído por peptídeos sintéticos arranjados como um octâmero, similares à região al-
tamente imunogênica da alça V3 da glicoproteína 120 do HIV MN, subtipo B.

Trinta voluntários HIV negativos e com baixo risco para a infecção pelo HIV
foram selecionados, sendo 15 em Belo Horizonte na Universidade Federal de Minas
Gerais e 15 no Rio de Janeiro na Fundação Oswaldo Cruz: 24 receberam a vacina
candidata e seis receberam placebo. A primeira voluntária, após consentimento
livre e esclarecido, recebeu a primeira dose em 8 de março de 1995. No final de
1996, 13 mulheres e 17 homens já haviam completado as três doses, segundo dois
esquemas diferentes com 100 ou 500 microgramas por dose, por via intramuscular,
utilizando alúmen como adjuvante. 

Não houve reação adversa significativa ao produto vacinal. Sorologia realiza-
da utilizando ELISA anti-HIV convencional foi sempre negativa enquanto ELISA
baseada nos peptídeos da alça V3, similares aos da vacina foram reativos em cerca
de um terço dos voluntários, após a segunda ou terceira dose da vacina, mas esta po-
sitividade foi transitória (Greco et al). Esses resultados confirmaram ser o produto
capaz de induzir a produção de anticorpos contra epitopos similares à alça V3. A
resposta celular foi também avaliada e, como esperado pelas próprias características
da vacina, houve baixa resposta.

Em síntese:

É factível o acompanhamento a longo prazo desta coorte, possibilitando esti-
mar a incidência da infecção pelo HIV e avaliar o impacto do aconselhamento nas
mudanças das práticas sexuais de risco;

É possível inferir que os voluntários serão capazes de decidir sobre sua parti-
cipação autônoma em futuros ensaios clínicos com vacinas candidatas;

É possível afirmar que o aconselhamento preventivo e o acompanhamento
sistemático foram os principais responsáveis pela relativamente baixa incidência da
infecção pelo HIV no grupo;

Foi observada redução da prática sexual anal desprotegida, embora tenha ha-
vido aumento na prática de sexo oral e aumento da prática sexual desprotegida com
parceiras fixas entre os bissexuais. Entretanto, o risco permanece, o que pode ser
comprovado pelas 24 soroconversões ocorridas, especialmente entre 12 e 18 meses
após a admissão no projeto.
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Tabela 1 - Características demográficas e conhecimento sobre vacinas anti-HIV
entre os voluntários que estão em acompanhamento, comparados àqueles que
foram perdidos de seguimento, recrutados nos dois primeiros anos do Projeto

Horizonte (Período de recrutamento: 9/94 a 9/96).
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Tabela 2 - Comportamento sexual entre os voluntários que estão em 
acompanhamento comparados aos que foram perdidos de seguimento, 

recrutados nos dois primeiros anos do Projeto Horizonte 
(Período de recrutamento: 9/94 a 9/96).
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Tabela 3 - Características demográficas e conhecimento sobre vacinas 
anti-HIV e AIDS entre os voluntários em acompanhamento comparados aos 
que foram perdidos, recrutados nos dois últimos anos do Projeto Horizonte 

(Período de recrutamento: 10/96 a 5/99).
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Tabela 4 - Comportamento sexual dos voluntários que estão com 
menos de dois anos de seguimento comparados aos que foram perdidos 

durante o acompanhamento do Projeto Horizonte 
(Período de recrutamento:10/96 a 5/99).

Tabela 5 - Análise multivariada pareada para comparação 
entre casos e controles. Modelo completo.

Tabela 6 - Análise multivariada pareada para 
comparação entre casos e controles. Modelo final.
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CAPÍTULO V

DILEMAS SOCIAIS E CIENTÍFICOS NA ABORDAGEM 
DA EPIDEMIA JUNTO AOS HOMOSSEXUAIS

É PRECISO REPENSAR A PREVENÇÃO JUNTO AOS GAYS 32

Este comunicado baseia-se na análise dos pedidos de gays e bissexuais ao
Serviço Info Aids no ano de 2000 (n=825 consultas) bem como os da Linha "Azur"
(n=1.716 consultas). Cinco grandes temas parecem, particularmente, pertinentes
para a compreensão da dinâmica da epidemia entre a população homossexual:

- A importância da declaração de correr riscos maiores (penetrações anais)
entre a população de menos de 20 anos;

- Um reforço nas perguntas sobre a sexualidade de maneira geral e sobre a
identidade sexual sobre o número da Linha "Azur";

- Um recurso ao teste separado do fato de ter assumido um risco ou não;

- A importância dos questionamentos dos gays soropositivos sobre os efeitos
secundários dos tratamentos e, principalmente, sobre as lipodistrofias, tidos
como um estigma separador relativo à comunidade homossexual;

- Um conhecimento do tratamento pós-exposição que continua fraco e que é
realizado por aqueles que já fazem a prevenção.

Este quadro que podemos descrever a partir do observatório único que repre-
senta as diferentes ligas do Serviço Info Aids nos leva a apresentar um certo núme-
ro de hipóteses sobre as transformações do modo de vida gay na França durante
estes últimos anos.

Na realidade, estes dados que podemos separar em diferentes análises 
sociológicas realizadas na comunidade gay francesa poderiam indicar uma segmentação
cada vez mais importante dos diferentes segmentos da população relativamente pouco
permeável umas em relação às outras. Os princípios desta segmentação são vários e divi-
dem em idade, estatuto soropositivo, e em maior escala nos diferentes estilos de vida.

Nesse contexto é necessário perguntar o lugar dos discursos de prevenção, os dis-
cursos hoje globalizam e ignoram as especificações e a lógica de cada subpopulação. A
necessidade vista por alguns atores na luta contra a aids na construção de um discurso
sobre a redução dos riscos sexuais devem atingir os diferentes segmentos da população
gay, sabendo-se que a noção da redução dos riscos é regida pelo meio ambiente de cada
indivíduo. Entre a relação da prevenção personalizada que podemos dar por telefone no
Sida Info Serviço e o discurso global de comunicação junto aos gays , trata-se de encon-
trar um meio termo, através de uma comunicação coletiva personalizada.

32 Fabrice Clouzeau - Coordenador de Ações Internacionais - Sida Info Service
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REPENSANDO A PREVENÇÃO DAS DST/AIDS 33

Pensar a intervenção/prevenção de DST/AIDS junto aos homossexuais e não
considerar a conjuntura político-social a que estão sujeitos é um caminho insano.
Existe uma teia de relações imbricadas em relação à homossexualidade que precisa
ser desconstruída, pois a partir do momento em que ela se converteu em uma iden-
tidade política, apontando para uma mudança ampla na sociedade com ações de in-
clusão e resignificação dos direitos, passasse a enfrentar um orquestramento de for-
ças governamentais e/ou civis que incomodadas com essa mudança, violam o espaço
democrático por não saber conviver ou respeitar a diversidade.

Não se pode pensar em uma sociedade democrática, se a mesma não respeitar
as diferenças, pois democracia e diversidade se complementam, fazem parte de uma
mesma matriz. O respeito à diferença é condição básica para o acesso aos bens de
direito.

Hoje, a palavra de ordem dos grupos de defesa dos direitos dos homossexuais
é visibilidade, pois somente a partir dela e dos desdobramentos que advêm de sua
prática é que conseguimos estabelecer respostas para a vulnerabilidade que nos afli-
ge, seja ela da violência policial, da violência política, da infecção de DST/AIDS,
etc.

As práticas de visibilidade estabelecem uma interlocução com a sociedade e
com os poderes constituídos (Judiciário, Legislativo e Executivo), colocando os ho-
mossexuais como protagonistas e atores de sua própria história. Apontando as falhas
de um sistema que muitas vezes insiste em não enxergar que seus códigos e leis pre-
cisam ser mais includentes para poder abrigar os cidadãos homossexuais.

Nesse sentido, podemos enumerar alguns dilemas vividos na abordagem da
epidemia junto aos homossexuais, que apesar das dificuldades, trazem uma denún-
cia da necessidade de se rever algumas políticas públicas e o anúncio profético da-
queles e daquelas que querem uma sociedade inclusiva.

1. Fala-se muito da pauperização da aids, que obviamente é reflexo de uma so-
ciedade que não tem distribuição de renda, legando milhões de pessoas a ní-
veis de sobrevivência abaixo do aceitável. Faz-se necessário contemplar essa
população e seu nível de informações sobre as formas de infecção para se
propor políticas de prevenção. Não podemos considerar pesquisas que não
contemplem essa larga fatia da população. Considerar essa questão nos acor-
dos/parcerias como o Brasil-França é fundamental para uma resposta mais
efetiva nos resultados e ações implementadas a partir do mesmo.

2. As pesquisas do Ministério da Saúde, Coordenação Nacional de DST/AIDS
apontam para o que podemos chamar de uma "juvenilização" da epidemia, ou
seja, a infecção está acontecendo em faixas de idade cada vez mais baixas.
Necessitamos desenvolver uma nova abordagem que deve vir acompanhada
de uma nova linguagem, precisamos rejuvenescer nosso discurso para poder-
mos ser compreendidos. Essa questão traz um grande problema de fundo,
que é a inexistência de políticas públicas para adolescentes homossexuais,

33 Roberto de Jesus - Associação da Parada de Orgulho GLBT/SP e Comitê Assessor HSH da CN-DST/Aids
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estando os mesmos cada vez mais vulneráveis. Admitir a existência de ado-
lescentes homossexuais iria conseqüentemente colocar em xeque, por exem-
plo, as políticas na área da educação, que trabalha de forma pífia a questão
da sexualidade, tendo muitas vezes a escola como grande difusor da 
intolerância e do preconceito.

3. Como desenvolver campanhas de massa, com a grande mídia (rádio e TV)
sobre prevenção específica para homossexuais, para que a informação che-
gue até os locais aonde as ONGs e Programas não chegam, sem agregar o es-
tigma criado de que aids é doença de homossexuais? Aqui no Brasil, as ONGs
que trabalham com HSH estão propondo esse tipo de campanha por perceber
que uma grande faixa da população fica descoberta das informações indis -
pensáveis sobre DST/AIDS.

4. Como trabalhar com a população mais jovem que não viveu o início da epidemia
e que pensa que o "coquetel" de anti-retrovirais dá conta de tudo? Faz-se propa-
ganda do "coquetel" em alguns países, como se estivessem vendendo carro, dando
um sentido de aventura para o fato. Mostra-se jovens fortes, escalando monta-
nhas, cavalgando ou em jet-skis rasgando ondas no mar, no mesmo mote que fa-
ziam para vender cigarro. O interesse dos grandes laboratórios fica patente nes -
ses anúncios, levando a população a acreditar que encontraram a solução para
todos os problemas. Não estou aqui falando contra esses remédios, que têm ga-
rantido a vida de milhões de pessoas. Estou falando da necessidade de reforçar
para os mais jovens a prática da prevenção e da utilização da "santa camisinha".

5. Como humanizar a coleta de sangue nos hemocentros, evitando a discriminação
sofrida pelos homossexuais? Sabemos que o que deve barrar uma doação de san-
gue, não é a orientação sexual, mas as práticas que podem ter colocado o doador
em uma situação de risco, seja ele homossexual, heterossexual ou bissexual. A ja-
nela imunológica ainda é um grande entrave para evitar a transmissão via trans-
fusão de sangue. Novamente, o estigma contra os homossexuais é acionado e
recai sobre ele toda a responsabilidade sobre o caso. Faz-se necessário que a ins-
trução normativa sobre doação de sangue leve em conta as práticas e não a orien-
tação sexual do doador!

6. Estabelecer na prevenção junto aos usuários que além da camisinha, o gel lubrifi-
cante é um insumo necessário para tornar a relação mais segura, evitando alguns
acidentes durante o ato. Aqui no Brasil, estamos realizando uma testagem junto
a grupos focais nas diversas regiões do País, para que um laboratório estatal possa
desenvolver em grande escala o gel e que o mesmo entre nas campanhas
educativas.

7. Durante muito tempo não se misturava mercado com militância, como que um
tabu. Hoje a partir das ações das ONGs/AIDS e da visibilidade das Paradas do
Orgulho GLBT (Gays, Lésbicas, Bissexuais e Transgêneros) essa situação tem mu-
dado e temos estabelecido algumas parcerias, o que ainda não é suficiente, pois
ainda encontramos estabelecimentos que dificultam o trabalho de prevenção,
achando que pode ficar estigmatizado por associar DST/AIDS aos seus clientes.
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8. As Igrejas, e em especial a Católica e as Seitas Neopentecostais, têm desen-
volvido um desserviço em relação à cidadania dos homossexuais, pois insis -
tentemente associam nossas práticas ao pecado. Ao fazerem isso, reforçam a
intolerância junto a seguimentos da sociedade que recebem informações in-
fundadas de forma homeopática, gerando em muitos casos um ódio contra
homossexuais que pode levar até a morte, numa etapa extrema da homofobia
internalizada pela religião em seus fiéis. Como se não bastasse toda essa in-
tolerância, o que ao meu ver compromete essas instituições frente aos crimes
contra os homossexuais, temos também um discurso falacioso contra o pre-
servativo, proibindo seus fiéis ao uso, com informações que contradizem a
própria ciência, quando dizem que o vírus pode ultrapassam a barreira do
látex do preservativo.

9. A necessidade de se ampliar os projetos de HSH com a ONG que trabalham
com aids. Mesmo ainda sendo uma parcela considerável no quadro das infec-
ções, temos poucos projetos apresentados para esta população, nos obrigan-
do a pensar estratégias para cobertura dessas ações. Aponto aqui uma neces-
sidade de ampliar as ações junto aos homossexuais nos serviços públicos de
saúde, garantindo programas de referência e adotando ações para banir o
preconceito velado nesses órgãos.

Finalizando, apesar de todos esses dilemas, gostaria de dizer do grande avan-
ço que temos vivenciado, no que se refere ao controle social das políticas públicas
para homossexuais e da construção de canais das ONGs com as OGs em fóruns de
discussões/deliberações de políticas, bem como no apoio institucional da
Coordenação Nacional de DST e Aids e do Programa Estadual de DST/AIDS (São
Paulo) em ações de visibilidade massiva junto aos homossexuais, celebrando o orgu-
lho de viver a diversidade.
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CAPÍTULO VI

ESTRATÉGIAS DE PREVENÇÃO E ASSISTÊNCIA DAS
DST/HIV/AIDS JUNTO AOS HOMOSSEXUAIS DOS 

PAÍSES DO CONE SUL

O TRABALHO SEXUAL NO URUGUAI 
E SUA RELAÇÃO COM A AIDS 3 4

RESUMO

Objetivos: determinar a prevalência do HIV, o subtipo genético do HIV-1, e
conhecer os fatores de risco para aquisição do HIV em homens trabalhadores do
sexo (HTS) e mulheres trabalhadoras do sexo (MTS) em Montevidéu, Uruguai.

Métodos: entre 1999 e 2000, realizaram-se estudos transversais em 
trabalhadores do sexo dos dois gêneros. Depois de receberem aconselhamento e for-
necerem consentimento pós-informação, os participantes respondiam a um questio-
nário de variáveis sociodemográficas e comportamentos sexuais. A seguir, forne-
ciam voluntariamente uma amostra de sangue para diagnóstico do HIV por meio de
testes ELISA de terceira geração e Western Blot.

Resultado: durante o período de estudo, avaliaram-se 200 HTS e 300 MTS.
Das 200 amostras dos HTS, 20,1% foram positivas para o HIV, enquanto das 300
amostras das MTS 0,3% foram positivas. A maioria dos genótipos encontrados foi do
grupo B (60,7%), seguido pelo grupo F (39,3%), encontrando-se por último recom-
binantes BF nos HTS (dados fornecidos pelo Laboratório de Investigação de
Enfermidades Tropicais (NMRCD) de Lima, Peru).

A maioria dos trabalhadores captados pertencia a faixas etárias jovens. Mais
de 35% tinham menos de 35 anos, devido ao início precoce do comércio sexual.
Cerca de 43% dos HTS tinha mais de dez anos de experiência sexual, comparado a
cerca de 20% das MTS.

A captação ocorreu em diferentes locais, sendo a maioria dos HTS na rua e
das MTS em estabelecimentos, fundamentalmente, uisquerias. A quantidade de pro-
gramas sexuais semanais era de cerca de 11 a 30 para os HTS e de cinco clientes para
as MTS; deve-se destacar que mais de 50% desses clientes eram estrangeiros.

Em relação aos comportamentos sexuais, 70% argumentaram sempre usar
preservativos com seus clientes; com o parceiro estável, 30% não usam
preservativos.

Também se soma a isto o alto consumo de drogas ilícitas em nosso país, majo-
ritariamente por parte dos HTS (cerca de 47,8%, sendo cerca de 8% por via intrave-
nosa). Nas MTS, o consumo cai para 19%, com apenas cerca de 1,4% por via intra-
venosa, porém verificou-se um alto consumo de álcool.

34 José Vinoles - Programa Nacional de Aids do Uruguai
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Conclusões: a soroprevalência da infecção por HIV foi alta entre os HTS, o
que implica a urgente necessidade de implementar políticas estratégicas para maior
controle do HIV na população de trabalhadores sexuais masculinos, bem como de
criar ações para diminuir os fatores de risco relacionados com a transmissão do HIV
e para melhorar a qualidade de vida dessas pessoas.

Palavras-chave: HIV. Homem trabalhador do sexo. Mulher trabalhadora do
sexo. Comércio sexual. Condutas de risco. Prevalência.

INTRODUÇÃO

Os primeiros casos da Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) foram
descritos em 1981 nas Américas. Em todo o mundo, as relações sexuais não protegidas
representam aproximadamente 90% das infecções pelo HIV em adultos.

A América Latina e o Caribe constituem uma região composta por 44 países,
com 470 milhões de habitantes. Atualmente, estima-se que 1,9 milhão de pessoas nessa
região tenha sido infectada pelo HIV-1. A maioria dessas infecções ocorreu na
América Central e do Sul.

Calcula-se que a transmissão sexual represente 74% das infecções pelo HIV na
América do Sul. Em populações de alto risco, foram notificadas taxas de prevalência de
infecção entre 10% e 60%. Pelo menos 5%-10% das infecções devem-se à transmissão
sexual entre homens, embora essa cifra varie muito de um lugar para outro (1).

No Uruguai, concretamente, o HIV comporta-se, desde seus inícios em 1983,
como uma epidemia tipicamente urbana e relacionada a componentes de ordem cultu-
ral, social, econômica e política.

Na explicação de sua expansão intervêm processos complexos que derivam da
articulação de fatores dessa superestrutura já mencionada, concatenados com 
variáveis do comportamento pessoal, interpessoal, familiar e comunitário.

Uma revisão histórica mostra o estabelecimento de diversos padrões de evolução
da epidemia, de caráter ambiental, epidemiológico e sociocultural no país.

Atualmente, dispõe-se de estudos internacionais referentes à prostituição, se-
guindo os padrões epidemiológicos estabelecidos pela Organização Mundial da Saúde
(OMS), fundamentalmente na Argentina, Brasil e México.

Em nosso país, a epidemia começa com um padrão epidemiológico tipo I, pas-
sando a partir dos anos 90 a ser de tipo epidemiológico I/II, como nos EUA, embora
com uns anos de defasagem, afetando no início os grupos de "comportamento de
risco", quais sejam, os trabalhadores do sexo, usuários de drogas intravenosas e os
detentos.

Nosso país atualmente tem uma epidemia concentrada, por apresentar cifras
abaixo de 1% na população em geral e em gestantes, determinadas pelos estudos senti-
nela, e incidências de 5% ou mais em um ou mais grupos de populações vulneráveis
(homens trabalhadores do sexo, usuários de drogas intravenosas e 
detentos).

Por meio da notificação obrigatória e de registros de casos, realizados pelo
Programa Nacional de Aids do Ministério de Saúde Pública, vê-se um claro predomí-



61

nio da transmissão sexual (67,7%) do HIV/AIDS sobre a transmissão sangüínea
(28,5%) e a transmissão perinatal (3,8%).

Dentro da transmissão sexual, predominam as relações entre pessoas de com-
portamento heterossexual (41,5%), se incluirmos a prostituição feminina nesse
grupo, como devido. A seguir, temos o comprometimento dos homossexuais
(32,4%), e depois dos bissexuais (22,2%).

A maior freqüência de idade de infecção é dos 15 e 24 anos.

A diversidade genética do HIV-1 é extensa; achados verificam e afirmam a
presença de 10 grupos distintos de genótipos do HIV-1.

À medida que os genótipos do HIV evoluem ou são introduzidos em novas
populações, podem ocorrer epidemias. É por isso que a compreensão global da di -
versificação genética do HIV é crítica para o desenvolvimento e criação de estraté-
gias em vacinas e medicamentos terapêuticos.

MÉTODOS

A pesquisa desse estudo foi do tipo descritivo, numa amostra de conveniência
em 200 homens e 300 mulheres trabalhadoras do sexo, que exerciam seu trabalho
sexual tanto nas ruas como em estabelecimentos comerciais.

Os critérios de inclusão foram que a pessoa se identificasse como trabalhador
do sexo, tivesse 18 anos ou mais, e aceitasse de forma voluntária participar no estudo.

O estudo foi realizado por uma equipe previamente selecionada e treinada
pelo Programa Nacional de Aids do Ministério de Saúde Pública do Uruguai em
aconselhamento HIV/AIDS, qualidade de atenção, normas nacionais e internacio-
nais de biossegurança e regras éticas nacionais e internacionais.

Essa equipe era constituída por um médico, psicólogo, assistente social, edu-
cador sexual, assistente de saúde e pessoal técnico especializado em laboratório.

A captação da população mencionada foi realizada por meio de um veículo
móvel, à noite e em seus locais de trabalho. Às vezes esse procedimento diferen-
ciou-nos de outros estudos internacionais, nos quais geralmente faz-se a captação
de MTS que procuram voluntariamente centros de atenção de saúde de DST/HIV.
(5). 

Contou-se com um formulário escrito de consentimento pós-informação,
aprovado e assinado por livre vontade dos participantes, e um questionário descri -
tivo sobre condutas e comportamentos.

O anonimato dos indivíduos foi rigorosamente mantido. Os resultados foram
entregues pessoalmente e de maneira confidencial, com aconselhamento pré e pós-
teste feito por um conselheiro. Os indivíduos HIV-1 positivos receberam a opção de
um aconselhamento adicional, bem como orientações para uma assistência correta.

Em relação à amostragem, obteve-se uma amostra de 15cc de sangue periféri -
co de um dos membros superiores de todos os HTS e MTS que decidiram participar
do estudo, para triagem da presença de anticorpos ao HIV-1 usando um kit comer-
cial disponível de testes diagnósticos rápidos e um teste ELISA de terceira geração.
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Todas as amostras de soro reagentes nessa triagem foram então submetidos a
uma prova confirmatória por Western Blot. Os testes para anticorpos ao HIV-1
foram realizados pelo Departamento de Laboratório do Ministério de Saúde Pública
do Uruguai. As amostras reagentes ao HIV-1 foram testadas quanto ao subtipo gené-
tico pelo Laboratório de Investigações em Enfermidades Tropicais (NMRCD) em
Lima, Peru.

É importante saber que, de todos os HTS captados e sensibilizados na pesqui-
sa, somente três negaram-se a participar, argumentando que já eram HIV positivos.
Treze MTS que também não quiseram participar, pois estavam muito bem controla-
das e freqüentavam centros de saúde de forma contínua, também 
receberam orientações sobre HIV/AIDS.

RESULTADOS

De 1999 a 2000, o Programa Nacional de Aids do Uruguai, conjuntamente
com o NMRCD de Lima, Peru, realizou estudos em duas populações de 
trabalhadores do sexo.

Os resultados mostraram uma taxa de prevalência do HIV de 20,1% (43
HIV+) em 200 HTS e de 0,35% (um HIV+) em 300 MTS.

Os resultados fornecidos pelo NMRCD de Lima, Peru, referente à prevalência
nos HTS, mostrou que 60,7% eram do genótipo B e 39,3% do genótipo F, encon-
trando-se formas recombinadas BF em 3 amostras dos HTS.

Em relação aos dados demográficos, mais de 70% de ambas as populações 
tinham menos de 35 anos, e apenas 36% mais de 35 anos.

Quanto à procedência, 94% são uruguaios; com relação aos estrangeiros há
um predomínio de brasileiras entre as MTS e de argentinos entre os HTS.

Quanto ao local de trabalho das MTS, 60% trabalham em estabelecimentos
(discotecas, prostíbulos, uisquerias e bares), diferentemente dos HTS, dos quais ape-
nas cerca de 15% trabalham em estabelecimentos, com os 76% restantes trabalhan-
do principalmente na rua.

Quanto ao tempo de exercício de trabalho sexual, no grupo de HTS cerca de
43% têm mais de 10 anos de experiência sexual, quando no grupo de MTS esta cifra
é de somente 20%.

Outra variável considerada foi a quantidade de clientes por semana. Na popu-
lação masculina houve maior exercício do trabalho sexual, com uma média entre 11
a 30 clientes semanais, comparados a cinco clientes semanais no grupo de mulheres.
Mais de 50% dos clientes são estrangeiros, predominantemente, da América do Sul
(em sua maioria da Argentina e Brasil), seguida pela América do Norte (fundamen-
talmente dos EUA).

Com respeito a condutas de sexo seguro, ambos grupos manifestaram que
mais de 70% usa sempre o preservativo com seus clientes, diferentemente do uso de
preservativo com o parceiro estável, quando 30% não o utiliza; deve-se levar em
conta que quase 50% não têm parceiro estável.
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Quanto a condutas aditivas e consumo de drogas ilícitas ou socialmente ina-
ceitáveis no Uruguai, comprovou-se uma acentuada diferença entre os dois grupos,
47,8% dos HTS consomem drogas, com predomínio da cocaína; cerca de 8% do con-
sumo dessa droga é feito por via endovenosa. Apenas cerca de 19% das MTS conso-
mem drogas, também com predomínio da cocaína, com somente 1,4% por via
intravenosa.

Deve-se esclarecer que, em ambas populações, existe policonsumo, associado
ao álcool.

DISCUSSÃO

Existe no Uruguai pouca informação publicada em termos de dados, levantamentos
sobre a população de homens e mulheres trabalhadores do sexo e sua relação com o
HIV/AIDS.

O Uruguai é um país da América do Sul, que faz limites com a Argentina e o Brasil.
Tem uma superfície total de 318.176 km2 e um total de 3.146.200 habitantes. Sua capital é
Montevidéu, com 1.400.000 habitantes.

Os únicos dados epidemiológicos existentes são os fornecidos pelo Programa
Nacional de Aids, que mostram uma prevalência de 9% de HTS e de cerca de 2% de MTS
entre os casos notificados.

A epidemia de aids tornou evidente que a prostituição é uma atividade potencial-
mente de risco para a transmissão do HIV e que, além disso, tanto os trabalhadores do sexo
quanto os usuários de drogas são grupos populacionais que exigem atenção especial nos sis-
temas de vigilância epidemiológica e nas atividades de prevenção (6).

Por essa razão, é preciso levar em conta diversos fatores (7) que poderiam favorecer à
infecção por HIV/AIDS neste grupo. Entre eles estão:

- o nível de oferta e procura da prostituição;

- a eficiência da transmissão do HIV nesta população;

- o maior número de parceiros sexuais;

- tipo de práticas sexuais;

- baixo nível socioeconômico;

- maior número de gestações;

- baixo nível de informação sobre qualidade de saúde e enfermidades;

- estigmatização e baixo acesso aos serviços educativos ou de saúde;

- práticas sexuais sem medidas preventivas;

- associação com o consumo de álcool e drogas;

- presença de outras DST;

- associação com outras práticas de risco;

- pouca habilidade de negociação com os clientes.
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Em relação a dados nacionais referentes ao trabalho sexual, este apresenta certas ca-
racterísticas:

- é considerado uma atividade lícita pelo Estado;

- estima-se, com base em pessoas registradas pela Ordem Pública Policial por outras
causas que não o comércio sexual, que em todo o país existiriam cerca de 5.000 MTS
e 2.000 HTS exercendo legalmente a prostituição;

- é uma população muito migratória, tanto dentro do país como para a Argentina,
Brasil e Europa (Espanha e França);

- dia-a-dia demonstra-se o ingresso de pessoas mais jovens nesse tipo de trabalho;

- a partir de 1995, o Banco de Previsão Social (BPS) aprovou uma resolução pela qual
declara-se "aqueles que exercem a prostituição dentro das disposições regulamenta-
res que autorizam tal exercício, amparadas como trabalhadores autônomos, sendo
titulares de todos os benefícios que o BPS concede a seus afiliados" (8);

- a regulamentação sanitária em vigor determina que todo trabalhador sexual deve ir
a um Centro de Saúde de Transmissão Sexual do Ministério de Saúde Pública, uma
vez por mês, a fim de realizar exames de HIV, VDRL e controle médico. Os estudos
de campo demonstraram que poucas pessoas freqüentam esses Centros de Saúde.
Por isso, nosso estudo adquiriu maior relevância, já que a maioria desta população
captada não freqüentava Centros de Atenção; além disso, o estudo permitiu-nos co-
letar achados sobre os diversos aspectos do exercício da prostituição em nosso país.

Essa investigação permitiu também estabelecer um vínculo estreito e permanente
com a população objeto de estudo, bem como com duas ONGs, a Associação de Travestis do
Uruguai (ATRU) e a Associação de Meretrizes do Uruguai (AMEPU).

Quanto à análise, podemos comprovar alguns resultados, como:

- a maioria dos trabalhadores do sexo de ambos os gêneros tem menos de 35 anos,
apresentando um pico de maior incidência entre os 25 e os 35 anos. Também se
comprovou um início precoce de sua vida sexual, ao que corresponde um começo
também precoce do trabalho sexual, com uma média de 14 anos;

- mais de 50% são solteiros. Um dado a destacar é que cerca de 15% das MTS eram
casadas e cerca de 15% divorciadas. Detectaram-se 15 gestações em mulheres que
atualmente exerciam a prostituição, sendo somente seis devidamente controladas
por pessoal médico;

- demonstrou-se uma marcada diferença quanto ao lugar onde exerciam o comércio
sexual. Em relação aos HTS, predomina (cerca de 76%) o trabalho na rua; apenas
cerca de 15% trabalha em estabelecimentos, predominantemente em uisquerias, já
que geralmente não são socialmente aceitáveis em alguns locais, restando cerca de
8% que exercem a prostituição em seu domicílio, captando clientes pelo telefone.
Suas tarifas variam: sexo anal + oral a um custo de US$ 18 e ou 25; somente sexo
oral, a prática feita pela maioria, de US$ 2 a 9.
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Por sua vez, 60% das mulheres trabalham em estabelecimentos, dividindo-se em uis-
querias (cerca de 43%), discotecas (10%), prostíbulos (cerca de 4,3%) e por fim bares (cerca
de 2%). Muitos de seus clientes são estrangeiros, como argentinos, brasileiros, espanhóis,
russos. Também se deve ressaltar que as mulheres que trabalham nesses estabelecimentos
muitas vezes são estrangeiras, e cobram tarifas mais elevadas.

Entendo por uisquerias estabelecimentos no centro da cidade, com maior infra-es-
trutura, onde existem mulheres que oferecem bebidas aos clientes, dançam com eles e de-
pois exercem seu trabalho sexual fora dali.

Os bares, que não estão localizados no centro e sim na periferia da cidade, podem ser
freqüentados tanto por homens como por mulheres trabalhadores do sexo. O trabalho se-
xual é mais ocasional, ou seja, os trabalhadores sexuais vão para lá, mas às vezes não há
clientes, que geralmente são pessoas do bairro ou caminhoneiros que passam em direção ao
centro da cidade.

Nos prostíbulos, o comércio sexual é feito no próprio local, com mulheres à disposi-
ção dos clientes, ou trabalhando em quartos individuais.

Nas discotecas há uma mistura de dança, comércio sexual e consumo de bebidas.

As tarifas pelo serviço sexual também variam: por exemplo, as MTS que trabalham
em estabelecimentos cobram cerca de US$ 100 por sexo vaginal + sexo oral, e US$ 50 por
sexo oral apenas.

Para as prostitutas de rua, que foram cerca de 39% de nossa amostra, sexo vaginal +
sexo oral custaria cerca de US$ 40, e sexo oral entre US$ 6 e 8.

- Constatou-se uma maior demanda de clientes para os HTS, com 11 a 30 clientes se-
manais, em média, comparada às MTS, com uma média de 5 clientes por semana.

Isso demonstra a alta oferta e procura existente no Uruguai em relação ao comércio
sexual, especialmente o masculino.

Toda essa diferença entre homens e mulheres trabalhadores do sexo, quanto a seus
locais de trabalho, fundamentalmente a rua e as uisquerias, respectivamente, e o amplo es-
pectro de clientes, leva-nos a pensar que existem diferentes gradientes de risco (9).

- Nas práticas sexuais com clientes, nos dois grupos, mais de 70% usam sempre o pre-
servativo, tanto para sexo vaginal, anal e oral. Das 47% MTS que têm parceiro estável,
20% usam preservativo com eles. Com os HTS ocorre algo oposto, já que mais da me-
tade tem um parceiro estável e cerca de 70% usa preservativo nas relações com eles.
Por isso deve-se levar em conta aqui dois fatores que influiriam na transmissão do
HIV. Um seria os acidentes ocorridos durante o uso de preservativos, seja por desliza-
mento ou por ruptura, tanto com clientes como com o parceiro. O outro, as habilida-
des que têm os trabalhadores sexuais dos dois grupos para negociar sexo mais seguro
(10). Ambos os fatores teriam um papel de risco fundamental neste tipo de
transmissão.

- Os HTS apresentam um maior consumo de drogas ilegais, como a cocaína (quase
50%), e 8% consumiam heroína intravenosa. Mais de 50% das MTS consomem dro-
gas legais, como o álcool, em parte porque o cliente lhe oferece bebidas. Somente 19%
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consomem drogas ilegais, sendo a cocaína também a mais prevalente. O uso de heroí-
na intravenosa ocorreu em 1,4%.

Toda essa conformação leva-nos a pensar que a alta prevalência do HIV-1 detectada
nos HTS estaria fundamentada em suas condutas de maior risco, como práticas de sexo anal
não protegido e uso freqüente de drogas intravenosas (11), maior promiscuidade, falta de
percepção de risco da infecção e, talvez, uma diferente sorologia da clientela. Além disso,
temos que levar em conta que essas condutas poderiam estar condicionadas por uma alter-
nativa limitada de trabalho, produzida pelo rechaço social suscitado pela expressão de sua
identidade (12). Tudo isso nos levaria a desenvolver estudos mais específicos orientados a
explorar as 
outras dimensões que afetam os comportamentos individuais em matéria de sexualidade e
vida saudável. Também seria importante considerar, do ponto de vista do Estado, o desen-
volvimento de políticas de educação e saúde orientadas para o respeito e a tolerância às
diferenças.

Em conclusão, acreditamos que o conjunto de dados que apresentamos serve para
proporcionar informações de interesse para o conhecimento das características sociais e tra-
balhistas, das práticas de risco para a transmissão do HIV e da prevalência de infecção pelo
vírus, num grupo em crescimento. Por essa razão, todos esses achados reforçam a necessi-
dade de continuar estudos de monitoramento, em conjunto com diferentes organizações.  

BREVE RESENHA HISTÓRICA DOS MOVIMENTOS HOMOSSEXUAIS

- 1984: começa a gestionar-se a liberação homossexual masculina e feminina, em de-
fesa dos direitos humanos. Em 22 de setembro de 1984, surge o primeiro movimen-
to homossexual, denominado "Fundação Escorpião do Uruguai", que consistia num
grupo de ação e apoio homossexual. Essa fundação funcionou por três anos.

- Entre 1987 e 1990, processo de "congelamento" dos grupos ativistas gays no
Uruguai.

- 1990: surge a "Mesa Coordenadora de Travestis".

- 1991: começa-se a trabalhar com o tema HIV/AIDS. Surgem dois movimentos gays:
"Movimento de Integração Homossexual" (MIH) e "Homossexuais Unidos" (HU),
que atualmente não funcionam.

- 1994: surge a "Associação de Travestis Uruguaios" (ATU), como resultado da pro-
blemática do HIV/AIDS. Não funciona atualmente.

- 1997: surge uma nova organização não-governamental, com membros da ATU e
outras pessoas novas, a "Associação de Travestis do Uruguai" (ATRU).

- 2000/2001: atualmente funcionam a ATRU e outras organizações não-governamen-
tais, o "Grupo Diversidade" e o "Grupo Ecumênico em Defesa das Minorias Sexuais",
cuja intervenção em HIV/AIDS não é conhecida. Deve-se destacar que apenas a
ATRU mantém o trabalho com HIV/AIDS de forma constante e contínua.
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CAPÍTULO VII

O DESENVOLVIMENTO DO CAMPO DO 
CONHECIMENTO E DA PESQUISA EM RELAÇÃO À INFECÇÃO

PELO HIV JUNTO AOS HOMOSSEXUAIS E BISSEXUAIS

IDENTIDADE E ALTERIDADE. PROTEÇÕES 
IMAGINÁRIAS E SIMBÓLICAS FACE À AIDS 35

Neste nosso informe apresentaremos, no âmbito de nossas pesquisas sobre se-
xualidade, as teorias das proteções imaginárias e simbólicas que foram desenvolvi -
das por pessoas com práticas homo ou bissexuais e a prevenção da aids. Baseada em
uma tradição antropológica de estudo de transformações de risco, um de seus inte-
resses é de poder ser utilizado em outras populações.

A primeira etapa desta pesquisa foi, a partir de mais de uma centena de entre-
vistas quantitativas nas três zonas geográficas na França e no Brasil, de recuperar os
motivos que davam aos agentes sociais para a não utilização de preservativos com
parceiro regular ou ocasional.

35 Rommel Mendes Leite - Escola de Altos Estudos em Ciências Sociais
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As seis primeiras proteções imaginárias estão diretamente ligadas à percepção que o agen-
te social terá do outro quando este ainda é um desconhecido. Essas proteções encontram suas ori-
gens na apresentação de diversos objetos. Assim, a proteção baseada no jogo das aparências en-
contra o seu lugar como apresentação corporal da doença, da higiene. Por exemplo, um de nos-
sos informantes procedia a uma seleção dos parceiros de acordo com um critério de corpulência,
as pessoas musculosas eram privilegiadas. Esse tipo de parceiro inspirava um ar de "saúde". Ora,
essa idéia de corpulência deve estar ligada à representação da aids, cujo estereótipo da pessoa
doente é de uma pessoa magra, e isso seria uma apresentação mais geral da doença que é visível
por uma série de estigmas.

Do mesmo modo, a proteção que serve para selecionar os parceiros, de acordo com a ori-
gem geográfica, nos mostra que alguns habitantes de comunidades rurais ou de pequenas cidades
procuram evitar contatos sexuais com os Parisienses na França ou os Cariocas no Brasil. Isso de-
monstra a apresentação da aids como uma doença moderna associada ao urbano e ao mesmo
tempo representa a sodomia percebida como uma prática de grande concentração urbana36.

Entretanto, o aprofundamento de determinadas proteções imaginárias pode ser perigoso.
Se um número importante dessas práticas não são específicas de determinada população e se ela
direciona a inserção do indivíduo em uma determinada sociedade, as proteções "ligadas à identi-
dade", "de qualidade ruim", e "prazer perigoso", se questionam de uma maneira mais imperativa
sobre a existência de identidades sociossexual estruturadas, de expressão subcultural e de práticas
sociais sexuais ligadas às identidades. Elas terão uma importância reforçada entre a população
cuja a identidade homossexual contemporânea seja mais significativa, incluindo os homossexuais
que aí se identificam. A teoria da proteção imaginária introduz novamente, mas dessa vez de ma-
neira significativa, o risco entre a população de homossexuais que se identificam entre si, justa-
mente onde imaginaríamos que o risco seria colocado "à margem" (jovens homossexuais, bisse-
xuais, "homens entre si", sadomasoquista, imigrantes...).

A segunda categoria de proteções imaginárias nos traz a representação do sentimento
amoroso. Essa categoria aparece como a mais complexa, pois as representações de amor entre os
agentes sociais se encontram dentro de uma dialética com o conceito ideológico do amor, princi-
palmente o "amor romântico", que se impõe no ocidente na primeira metade do século XIX.

Finalmente, a terceira categoria de proteções confronta os agentes sociais diretamente
com o discurso da prevenção e com o discurso científico. Aqui, a intermediação entre o imaginá-
rio social da sexualidade, ideologia da prevenção e conhecimento científico fica restrita à dimen-
são simbólica. Objetos, tais como o teste de aids, preservativo ou fórmula matemática de proba-
bilidades, têm um valor simbólico de segurança.

Como vemos, essas representações, em suas inter-relações, permitem uma gestão racional
da saúde sexual, mas essa racionalidade é construída sobre a prática cotidiana dos indivíduos.
Estando conscientes do risco fatal representado pela aids, algumas pessoas procedem a uma gestão
diferencial das práticas e dos gestos preventivos; ao objetivo principal que é de se proteger, eles
adicionam "naturalmente" o de relaxar nos transtornos apresentados pelas restrições que a pre-
venção impõe.

Resta-nos compreender como o sistema de representação determinará a prática. Não re-
tornaremos à diemensão simbólica - os exorcismos da doença - que trata em nível individual. Por
outro lado, as proteções imaginárias vão interverir, principalmente, quando se inclui um outro
quando a relação sexual está para começar.

A relação do outro é um problema de base, levando-se em consideração o interesse desse
tipo de aproximação dinâmica das representações sociais. Ela permite uma compreensão da fun-
ção dessas representações para cada agente social frente a uma determinada situação que dá re-
sultados na prática. Ao mesmo tempo, ela relata os meandros existentes entre conhecimento teó-
rico e o senso prático através da articulação da elaboração de representações do outro e da doen-
ça em nível individual, em nível dos grupos de socialização ou em nível cultural global.

36 Como afirmou um dos entrevistados: "São práticas que no meio rural são menos divulgadas"(VDS, 32 anos, biólogo).
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CAPÍTULO VIII

AÇÕES DE COMUNICAÇÃO ENQUANTO 
ESTRATÉGIAS POSITIVAS NA PREVENÇÃO DO

HIV/AIDS JUNTO AOS HOMOSSEXUAIS

A ESTRATÉGIA PÚBLICA DE PREVENÇÃO DO 
HIV E DST NA FRANÇA PARA OS ANOS 2001-2004 37

Objetivos, linhas e diretrizes

Um plano de luta nacional contra a infecção HIV/AIDS será desenvolvido nos
anos 2001-2004 para diminuir os riscos da propagação e ressurgimento epidêmico e
suas conseqüências em termos de Saúde Pública. Este plano deve permitir o desen-
volvimento de um Programa que necessita hoje de uma mobilização e de uma siner-
gia dos agentes comunitários dos grupos mais expostos, das pessoas que tomam de-
cisões locais e de vários ministros. O Programa deverá ser articulado juntamente
com políticas de prevenção no âmbito da contracepção, das infecções sexualmente
transmissíveis e da infecção pelo HIV e de outras DST.

O plano nacional de luta estabelece as seguintes prioridades baseadas em
dados epidemiológicos e deve-se desenvolver estratégias diferenciadas visando aos
grupos ou situações centrais na dinâmica da epidemia. O programa deverá intensi-
ficar as ações visando aos números de:

- pessoas soropositivas;

- homossexuais masculinos;

- imigrantes;

- usuários de drogas;

- população dos departamentos franceses da América;

- situações de grande vulnerabilidade: locais de práticas sexuais anônimas ou
de grupo, prisões, prostituição.

Em nível nacional, é necessário manter ações de prevenção visando à popula-
ção geral, através de um dispositivo de comunicação e de prevenção destinado a
manter as atitudes e os comportamentos preventivos e permitir o acesso aos meios
de prevenção.

Os meios de ação devem permitir a apropriação individual, a responsabilidade
de cada um e o respeito pela pessoa.

Os programas de prevenção deverão sistematicamente levar em consideração

37 Thierry Troussier - Ministério de Saúde e da Solidariedade (França)
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os relatórios socias e desenvolver a responsabilidade conjunta dos homens e das
mulheres na sexualidade e na prevenção.

O Plano será desenvolvido através de programações locais, regionais, de in-
terdepartamentos ou de departamento:

- as programações deverão permitir às regiões mais implicadas, em vista dos
dados epidemiológicos e populacionais, reforçar suas ações conforme a estra-
tégia definida no plano nacional;

- elas deverão permitir, em todo o território, consolidar o dispositivo institu-
cional de prevenção, a fim de que se possa reforçar onde ela se mostrar fraca
através de um acesso fácil aos meios de prevenção de modo homogêneo.

Homossexuais masculinos: enfatizar e adaptar a prevenção frente ao 
relaxamento das atitudes preventivas.

Objetivos

- Diminuir a incidência do HIV ajustando as práticas da prevenção à evolução
das culturas homossexuais; redefinir o sexo seguro adaptado às novas práti-
cas levando-se em consideração o nível do risco.

- Evitar a rejeição junto à questão do risco do HIV entre os jovens 
homossexuais masculinos.

- Manter um programa geral de prevenção e evitar, de um lado, a marginaliza-
ção da infecção pelo HIV e, por outro lado, uma eventual estigmatização dos
gays.

- Reforçar o trabalho comunitário com diversos tipos de parceiros: associações
de luta contra a aids, associações gays, comércio gay, intelectuais, imprensa
gay.

Contexto

As associações, a imprensa e o meio gay alertaram durante todo o ano de
2000 sobre o aumento recente do comportamento de risco junto a homossexuais
masculinos. Na França, não dispomos apenas de informações que demonstram um
aumento das DST , mas um aumento da incidência do HIV é identificado entre os 
homossexuais masculinos em outros países ao mesmo tempo em que uma evolução
dos comportamentos39. Além disso, existe uma reivindicação minoritária do retorno
do risco que se expressa no discurso sobre o bareback. Os resultados da pesquisa
gay, feita durante o verão e outono de 2000, confirmam um aumento da exposição
entre os homossexuais: aumento das relações não protegidas, aumento das DST 38 e
isso ocorre, principalmente, entre os jovens, os homens em idade madura e em
Paris, zona de forte predominância.

38 InVS (2000) op.cit.
39 The San Francisco Department of Public Health  and  AIDS Research Institute/UCSF. Response to the updated estimates of

HIV infection in San Francisco, 2000. Document web. Síntese das comunicações da conferência de Durban ver Bochow (-
op.cit.)
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Este aumento deve ser colocado em perspectiva: os homossexuais masculinos
viram a sua existência, seu modo de vida, seus relacionamentos íntimos, sua sexua-
lidade devassada pela infecção pelo HIV. Eles reagiram através de uma transforma-
ção profunda de sua vida sexual dominada durante vários anos pela infecção do
HIV: eles modificaram os números de parceiros, de suas relações sexuais, bem como
a sua prática incluindo esta atitude entre casais; eles adotaram o preservativo, esta-
beleceram outros tipos de relações amorosas. Desde o início de 1990, ao mesmo
tempo em que progredia a adoção de práticas de menor risco, os homossexuais reco-
meçaram a aumentar o número de parceiros e a freqüentar cada vez mais os locais
de encontro e de práticas sexuais40. Esse fenômeno acelerou com a divulgação das
várias terapias que mostram a ameaça como menos grave e dissipam o ambiente de
morte que prevaleceu durante os anos 90. Se, em desrespeito aos constrangimentos
e aos efeitos secundários, os efeitos positivos dos tratamentos devolvem a saúde, o
gosto pela vida sexual aos homens soropositivos, não reduzem o sentimento de
constrangimento ou mesmo de revolta face à prevenção. A existência do tratamento
após exposição pode também ocasionar a vingança. Essa situação enfraquece a atitu-
de preventiva e cria um processo duplo: de adoção de comportamentos sexuais de
risco (multiplicação dos parceiros, prática de sexo anônimo) e a não utilização de
preservativos e até mesmo a reivindicação de tomada de risco41. Apareceria também
a exclusão dos homens soropositivos marcados fisicamente pelos males da doença e
dos tratamentos anti-retrovirais.

Nesse contexto de regressão geral da aids nas preocupações coletivas, esse
processo poderia ser acentuado pelo fato de que as novas gerações que não foram
marcadas em sua vida afetiva nem pela experiência com a aids 42; no início da era
aids, o conhecimento e a proximidade com uma pessoa atingida propiciam a adoção
de comportamentos preventivos. No entanto, parece que a comunicação entre as ge-
rações não ocorre naturalmente, os jovens têm linhas de sociabilidade próprias seja
junto ao meio homossexual seja entre eles.

As práticas preventivas identificadas atualmente se baseiam em um ajuste à
proteção: de acordo com a prática, os parceiros, o conhecimento mútuo do estatuto
sorológico. Essa proteção seletiva é, há bastante tempo, a principal estratégia dos
homossexuais: proteção entre parceiros soropositivos ou de estatuto diferentes
entre casais, proteção das relações secundárias, proteção da penetração anal, prote-
ção ainda rara das relações oro-genitais 43. Os casais podem instituir uma regra entre
os parceiros para definir uma conduta que permite relações não protegidas (nego-
ciated safety)44. 

Propostas

Em relação aos homossexuais masculinos, a estratégia da prevenção deve
corresponder à diversidade dos meios de vida em relação à afirmação da orientação

40 M.A Schiltz (1998) Os homosexuais frente a aids. Pesquisa 1995. Olhares sobre uma década de pesquisa. CAMS/CERMES. 
41 M.Danneker (2000). Contra a negação do desejo sexual. Infothéque Sida, 5-10. 
42 G. Mansergh et al (2000).Is 'knowing people with HIV/AIDS associated with safer sex in men who have sex with men?

AIDS, 14, 1845-51
43 M-A. Schiltz op.cit., P.Adam, op.cit.
44 S. Kippax et al (1997) Sexual negotiation in the AIDS era: negotiated safety revisited AIDS Feb;11(2):191-7
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sexual, os locais de vida, o fato de viver como casal, do nível social e educativo, a
idade, a origem étnica, a experiência pessoal do HIV. O Programa, visando a esta
população prioritária, deve combinar uma variedade de medidas e de ações.

- Informar sobre o risco e a gravidade da doença contornando o desconheci-
mento e a negação da infecção pelo HIV. Informar sobre as DST e a contri-
buição à transmissão do HIV.

- Encorajar os recursos para testes e para tratamento após exposição.

- Valorizar a proteção seletiva instituída entre casais, baseada em um acordo
explícito entre os parceiros; enfatizar novamente a mensagem de sexo segu-
ro no novo contexto dos modos de vida homossexuais (penetração protegida,
felação não protegida sem ejaculação, etc.).

- Informar os homens que utilizam a prática homossexual através de balanços
de informação ao grande público.

- Agir diretamente nos locais de encontro e de práticas sexuais.

- Melhorar o acesso ao tratamento após exposição.

- Visando aos jovens homossexuais, adaptar a estratégia de prevenção às novas
práticas de socialização, de encontros e levando-se em consideração o fenô-
meno da geração, a falta de memória e a negação. O objetivo principal é in-
formar aos jovens homossexuais sobre a prevenção, sobre a diversidade de
agentes comunitários ou de associações esportivas ou de lazer.

O desenvolvimento dessas medidas baseia-se em uma forte implicação gay
enquanto comunidade, baseia-se nos múltiplos parceiros (mídias especializada, as -
sociações gay e de luta contra a aids, empresas gay, etc.) adaptando-se as estratégias
preventivas aos contextos da vida: Paris e grandes metrópoles, cidades médias e
meio rural, locais de férias, existência de vida comunitária ou isoladamente dos in-
divíduos, etc.
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CAPÍTULO IX

DESAFIOS PARA O FUTURO E NOVAS 
ESTRATÉGIAS DE INTERVENÇÃO 45

Passaram-se 20 anos de epidemia de HIV e Aids. Desde seu início, os homens
com práticas homossexuais foram, proporcionalmente às outras categorias sociais,
os mais vitimados (Cf. Parker e Terto Jr, 1998). Também foram eles os primeiros a
se mobilizarem em resposta a um mal que não se restringiria aos guetos gays do pri-
meiro mundo (Watney, 1999). Como tem nos mostrado o caminhar da epidemia, ela
na verdade atende aos determinantes socioestruturais, que fazem de alguns mais
vulneráveis que outros, não estando circunscrita a uma categoria de pessoas, ou a
uma determinada orientação sexual concebida enquanto substancialmente
patogênica. Assim, com o passar dos anos, a epidemia mostraria que não pouparia
ninguém. Quer dizer, ninguém aspas: que se multiplicaria onde a opressão, em seus
diversos referentes, fosse marcada (Ayres et alii, 1999; Parker, 2000; Bastos, 2001;
Bastos e Szwarcwald, 1999; Altman, 2000, entre outros). O que se viu foi que ela as-
sumiu várias faces a depender das estruturas sociais e valores culturais. No caso bra-
sileiro, numericamente, ela avançou entre pobres e mulheres, se interiorizou,
tomou para si também os jovens, e, os dados mostram, nunca abriu mão dos 
homens que fazem sexo com homens.

Por outro lado, ao longo desses 20 anos, respostas foram surgindo; foram se acumu-
lando experiências, reflexões e, porque não, tecnologias de prevenção. Pensando nos ser-
viços de atenção/prevenção aos HSH, vimos surgir no Brasil desde os mais convencionais,
como os de orientação e testagem oferecidos a esta população, passando pelo trabalho
corpo a corpo, de ir aos ambientes homófilos/gays na tentativa de constituí-los como espa-
ços de prevenção, erotizando práticas seguras de sexualidade, enfocando no trabalho de
auto-estima e conscientização de cidadania. Paralelo e dando alicerce às ações, vimos cres-
cer uma preocupação em como entender o modo como os homens com práticas homosse-
xuais se pensam e pensam a sexualidade para construir estratégias mais eficazes de inter-
venção (Cf. Parker e Terto Jr, 1998). 

Não obstante, muito ainda há por ser feito e aprimorado. Refletindo sobre a abran-
gência das ações, vemos que se por um lado a mobilização coletiva da comunidade homos-
sexual e do movimento social em resposta a aids permitiram o desenvolvimento de inte-
ressantes respostas; por outro lado, por serem em geral pensadas e executadas por grupos
cujo o poder de alcance é, por diversos fatores, muito limitado e localizado tiveram resul-
tados, ainda que muito positivos, também bastante localizados. 

Ao lado disso, e o que de fato é muito grave, a resposta governamental em relação a
este público sempre foi muito tímida. Até hoje o governo sempre delegou a tarefa de pre-
venção entre os HSH para os grupos do Movimento Gay e ONG. É certo que, crescente-
mente, vem estimulando e financiando as ações desses, e promete para o ano de 2002 a pri-
meira campanha governamental especificamente produzida para os homossexuais.

45 Luiz Felipe Rios - Associação Brasileira Interdisciplinar de Aids e Comitê Assessor HSH da CN-DST/Aids
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Contudo, ainda que as coisas pareçam estar mudando, é importante assinalar que, pensan-
do no perfil da epidemia brasileira, o modo de gerir ações, recursos e compromissos deixa-
vam (ou ainda deixam) muito a desejar.

Alinhavando os dois setores (OG e ONG), devemos lembrar, neste momento
de reflexão e crítica, que, em geral, o público alcançado foi e continua sendo os
HSH gays identificados - ressaltando-se que muitos dos homens com práticas ho-
mossexuais são refratários às campanhas onde os termos gay e homossexual são os
utilizados - deixando uma infinidade de pessoas com práticas homossexuais de fora
das campanhas e outras ações em resposta à infecção pelo HIV (Cf. Deverell e
Prout, 1999; Treichler, 1999; Costa, 1992; Parker, 1991, 1999a, 1999b; Parker e
Terto Jr, 1998).

Algumas estratégias foram utilizadas para minorar essa dificuldade, como o
uso do conceito HSH - inspirado no projeto MESMAC, na Inglaterra (Deverell e
Prout, 1999) - para enfatizar as práticas (homos)sexuais de risco, em detrimento das
identidades, que variam localmente. Na verdade, o uso do conceito HSH tem gera-
do muita polêmica e disputas no interior do movimento, que, em algumas de suas
vertentes, o considera desmobilizante e mesmo preconceituoso. 

Em resposta, os que são a favor de seu uso, e aqui nos incluímos, argumentam
que este não deve ser pensado enquanto categoria identitária a ser incorporada no
campo. O termo HSH seria uma abstração científica, um modo do "interventor"
pensar o contexto de interações e de práticas sexuais, permitindo que os próprios
sujeitos preencham de sentido o comportamento que praticam. A partir disso, criar-
se estratégias mais sensíveis aos contextos e identidades específicos para levar as in-
formações sobre sexo seguro e responder aos fatores de vulnerabilização de grupos
e indivíduos. 

De fato, o objetivo com o uso do conceito HSH não é o de possibilitar identi-
ficação com o ser gay ou homossexual, mas facilitar uma maior aproximação e re-
ceptividade dos sujeitos em relação às campanhas de prevenção. Não obstante, é im-
portante lembrar que nada impede que, tendo alcançado os HSH através de questões
de saúde, o trabalho prossiga rumo à mobilização coletiva em termos identitários e
políticos. Aliás, instâncias hoje consideradas fundamentais para uma resposta efeti-
va à epidemia.

Contudo, o que vemos é que, mesmo para muitos dos técnicos que o utiliza, o
conceito HSH é pensado de forma bastante imprecisa. Assim, na prática das OG e
ONG é muito comum que HSH seja tomado como equivalente de homossexual. O
resultado prático é que se retorna a via mais "fácil", ou seja, em geral as atenções e
ações estão voltadas para os homossexuais auto-identificados, deixando-se nova-
mente de lado a difícil tarefa de se pensar em como alcançar aquelas pessoas que,
embora exercitem práticas homossexuais, não se pensam enquanto tal; que estão
fora das saunas, boates, grupos e paradas gays - um número que não parece ser tão
restrito se considerarmos os estudos qualitativos sobre cultura sexual e 
homossexualidade no Brasil (cf. Parker, 1991, 1999a, 1999b; Costa, 1992; Fry, 1982 ;
Rios, 1997; entre outros). 

Ainda neste âmbito da relação entre identidade, comportamento e prevenção,
é importante lembrar que a epidemia de significados que caminha paralela a do
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vírus (Treichler, 1999) - muitas vezes a antecedendo e formatando o seu próximo passo - ao
significar a aids como peste gay fez, e continua fazendo, com que aqueles homens que não se
percebem enquanto homossexuais, embora tenham práticas homoeróticas, acreditem estar
imunes ao vírus. Não podemos nos esquecer que, ainda que a apreensão pelas ciências pareça
ter mudado, esta representação que associa aids à homossexualidade permanece enraizada no
senso comum, pois entra em relação de homologia direta com a estrutura de um estigma ante-
rior, referente à própria homossexualidade, ainda não devidamente atacado e desmantelado. 

O fato é que a percepção da homossexualidade como passividade e a associação daque-
la com a aids, reforça a refração dos HSH não gays identificados às campanhas construídas
para os homens homossexualmente identificados, agravando a situação.

Ainda que pareça lugar comum, não há como desenvolver uma discussão sobre agravos
sociais que atingem esta população sem falar da cultura da homofobia que caracteriza o lugar
onde os HSH brasileiros se inserem. Dentre os fatores estruturais que orientam a epidemia e
outros agravos sociais aos quais os HSH estão mais suscetíveis, este é o que mais diretamente
os atinge. Quando entra em sinergia com outras vertentes da opressão, tais como pobreza, ge-
ração, raça, etc., então o seu nefasto poder se acresce na vulnerabilização dos sujeitos (Parker,
2000; Rios e Almeida, 2001).

Houve um tempo em que a dúvida entre trabalhar ou não com a questão da aids, pai-
rava entre os diferentes grupos gays. De fato, por muito tempo os financiamentos, ao mesmo
tempo em que possibilitaram o desenvolvimento de importantes ações para deter a epidemia,
por outro lado, canalizava a militância para as atividades para qual o dinheiro vinha destina-
do, desmobilizando as ações voltadas ao direito e à política, em favor daquelas propriamente
relacionadas à promoção de saúde sexual, sobretudo em um momento em que os aspectos es-
truturais da epidemia sequer eram cogitados (Parker, 2001).

Hoje, é impossível pensar em uma resposta realmente eficaz à epidemia, sem que as
questões de saúde sejam localizadas enquanto, também, questões de direitos, e vice-versa.
Podemos até dizer que a suscetibilidade ao HIV é apenas mais um sintoma, dentre outros, da
opressão sexual. Em outras palavras, é impossível se pensar em uma resposta à epidemia de
HIV entre os homossexuais, sem que, ao menos um de seus componentes, se ataque à homo-
fobia e ao estigma; não se contemple questões relativas à fomentação dos diretos sexuais.

Nesse sentido, e seguindo junto com outros segmentos do movimento social (gay e em
resposta à aids), acreditamos que o caminho e lugar para combater a homofobia é, antes de
tudo, na cultura sexual que a sustenta. A família, dada a sua importância na socialização dos
sujeitos, e onde primeiro se manifesta a opressão, seria um locus privilegiado de ataque.

De fato, o Movimento Gay, como já nos referimos, tem poder de alcance 
limitado, não tendo fôlego ou instrumental para chegar tão longe em suas ações. Ademais,
acreditamos que isso fugiria a sua tarefa primeira: responder às demandas do social, pressio-
nando o Estado e outros setores da sociedade para que direitos sejam conquistados e
cumpridos. Em outras palavras, clamar para que o próprio governo vá às massas com mensa-
gens de desestigmatização, criando lastro para que o direito e a ética prevaleçam.

Nas últimas reuniões do Comitê Assessor HSH na CN e também no Fórum HSH, que
teve lugar no último Congresso de Prevenção, em Cuiabá, a insistência do Movimento Social
foi a de que, no momento em que o governo se prepara para lançar às ruas sua primeira cam-
panha de prevenção especificamente voltada para os HSH, se utilize, por exemplo, como faz
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em relação a outras populações específicas, de veículos de comunicação de massa, como a
mídia televisiva, de alcance nacional.

A pressão do movimento parece ter surtido efeito, ainda que tenha sido ferrenhamen-
te contra-argumentada durante a maior parte do processo. Retomaremos aqui um pouco do
que foi este embate, afim de que tenhamos um registro deste importante momento da história
da prevenção do HIV/AIDS para HSH e do Movimento Gay Brasileiro; afim de que, refletin-
do sobre este processo, possamos tirar algumas lições para o futuro.

Assim, a primeira via de contra-argumentação da CN aos clamores do Movimento por
uma campanha que inclua a mídia televisiva estava calcada na lógica neo-liberal, que faz de
cidadãos apenas os consumidores, e onde a relação custo-benefício desconsidera vidas e quali-
dades de vida de quem é considerado minoria. Nesse sentido, se, conforme o próprio
Ministério, "apenas" 6% da população brasileira é homossexual, como se justificaria o desem-
bolso necessário para custear uma campanha que venha a se utilizar dos meios de comunica-
ção de massa?

O Movimento, representado pelo comitê assessor, questionou se é mesmo esta lógica,
que pensa em quanto vale financeiramente uma vida humana, que se quer para guiar os pro-
gramas de atenção à saúde no Brasil.

Complementaremos aqui os argumentos do Comitê problematizando a lógica epide-
miológica que estimou em 6% a população homossexual brasileira. Ainda que se considere
toda a linha de argumentação epidemiológica para a construção deste valor (6%); não pode-
mos nos esquecer a polissemia de signos e sentidos para se referir às praticas homoeróticas, e a
diversidade de lógicas que regem a suas "aparições", incidentes ou prevalentes, para grupos e
sujeitos, regidas que são por uma diversidade de subculturas sexuais espalhadas pelo Brasil.

E ainda que desconsideremos as especificidades e tentemos nos apropriar das "preva-
lências", tão importantes na lógica epidemiológica, lembremos que, de Norte a Sul, temos ar-
raigada na cultura popular uma "lógica sexual" que diz que o ativo, a despeito de "quem coma"
(se homem ou se mulher) é considerado "homem mesmo" e hetero; ao lado disso temos uma
outra lógica que culpabiliza, patologiza e envergonha os passivos/homossexuais (cf. Fry, 1982;
Costa, 1992; Parker, 1991 e 1999a; Rios, 1997, entre outros). Temos então duas questões, dois
grandes problemas que devem ser considerados em qualquer desenho de pesquisa, qualitati-
vo ou quantitativo, sobre a vida sexual do brasileiro, que se resumem em um só dilema: ava-
liar a fidedignidade dos dados coletados (Cf Parker, Herdt e Carballo, 1999).

Como, então, calcular, com um mínimo de precisão, a população com práticas homoe-
róticas, afim de se estimar o caminho numérico da infecção entre estes homens, e, concomi-
tantemente, justificar a falta de atenção à saúde uma parcela considerada, ou construída,
como minoritária da nossa população? Em outras palavras, a que e a quem está servindo esta
estimativa?

Uma segunda via de contra-argumentação dizia preocupar-se com um possível reforço
na associação aids-homossexualidade. Esta questão também foi rebatida pelo Movimento, que
argumenta que o fundamental seria, como já abordamos acima, atacar a estrutura estigmati-
zante da homossexualidade. Embora o objetivo seja a promoção de saúde e prevenção do HIV,
esta questão não precisaria ser necessariamente explícita nas mensagens. Do mesmo modo
que a suscetibilidade ao HIV seria sintoma da opressão, mexendo-se eficazmente com a real
"causa", a estrutura, e coadunando ações paralelas mais voltadas propriamente à saúde sexual,
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teríamos de fato resultados mais promissores - baixando a incidência de infecção por HSH dos
altos patamares em que se encontra recrudecida.

Talvez seja necessário, sobretudo para os que não acompanharam tão de perto o pro-
cesso, abrir um parêntese e apresentar, ainda que de forma bastante esboçada, os principais
componentes da campanha proposta pela CN e o público a qual alcançaria efetivamente.
Além de fornecer uma leva de material para intervenção em espaços gays ou homófilos, teria
(ou terá) componentes voltados à escola e aos serviços de saúde visando à desetigmatização e à
fomentação de prestação de serviços de forma digna e igualitária para os HSH. Além disso,
através de filmes a serem produzidos para cinema comercial, atingiria um segmento das clas-
ses médias, ainda na perspectiva da desestigmatização. Com esse material sendo produzido e
disseminado, já teríamos, então, avanços significativos, mas a timidez ainda parecia marcar a
campanha: sem TV, outdoor, rádio e revistas de circulação abrangente, a campanha deixaria
(ou deixará) de atingir boa parte da população brasileira; população onde homens com práti-
cas homoeróticas se invisibilizam entre outros homens; população que efetivamente sustenta
a cultura sexual da opressão que vem violentando os HSH.

Retomando o embate, em resposta ao contra-argumento que demonstrava a clareza do
movimento em relação à possibilidade de reforçar a associação aids-homossexualidade e,
nesse sentido, os caminhos a serem trilhados para que tal associação seja neutralizada, decor-
reu uma outra linha de pensamento pela CN: se o movimento quer uma ação na área de
Direitos Humanos, esta deveria ser requerida, então, junto à Justiça; quando muito em parce-
ria com o Ministério da Saúde.

Ora, ainda que todos os argumentos, até agora arrolados, fossem esquecidos e nos ativéssemos ape-
nas aos componentes que formam o princípio de integralidade do SUS - que conforme alguns fazem a
marca do que caracteriza o sucesso que levou o nosso programa de atenção à epidemia, a passar ao estatu-
to de Modelo - justificaríamos o tipo de campanha proposta pelo Movimento Social.

A questão que colocávamos era porque não seguir pensando a prevenção para os HSH a
partir dos mesmos princípios, reforçando o componente que, ao ver de todos os comprometi-
dos com a questão, é o que hoje mais fundamentalmente carece de atenção: direitos humanos,
agregando as questões de prevenção - ao lado da prevenção e assistência? Operacionalmente,
quando se trata a questão de um modo genérico, sem se "nominar os bois", prevenção, assis-
tência e direitos são pensados como intrinsecamente indissociáveis; quando a questão diz res-
peito aos HSH, logo a bola dos direitos é passada adiante, com promessas de futuras ações em
conjunto.

O fato é que os argumentos do movimento parecem ter surtido efeito. Em apresenta-
ção realizada no último Encontro de Gays, Lébicas, Travestis e Transgêneros em Alagoas, o
Dr. Paulo Teixeira anunciou o componente televisivo da próxima campanha, primeira dire-
cionada especificamente aos HSH.

Embora uma campanha como esta venha a se constituir enquanto marco, é claro que,
todos nós concordamos, não resolveria toda a problemática. O que devemos ter em conta é
que se constituirá em um momento, onde as questões do estigma e homofobia estarão em foco
na mídia e imprensa, mobilizando a sociedade para a discussão ao mesmo tempo, oferecendo,
com assinatura do Ministério da Saúde e em rede nacional, uma imagem positiva da ligação
afetiva e sexual entre pessoas do mesmo sexo.

Não obstante, quando aquela campanha chegar a público, OG, ONG e o Movimento
deverão estar em vigília, seja para fomentar mais discussão, ou para responder ao ataque dos



78

conservadores, que estarão a espreita para contestar as mudanças à vista. Para dar continuida-
de à marcha contra a opressão sexual e contra a propagação do HIV/AIDS, uma vez que como
diz o ditado: "uma campanha só não faz verão".

Para finalizar, queremos pontuar ainda algumas questões, assinalar alguns caminhos
que nos parecem promissores. Assim, ainda na linha de formatar respostas estruturais à epi-
demia, sublinhamos que mais esforços devem ser feitos por parte dos diferentes movimentos
sociais que têm de dar respostas à disseminação da epidemia do HIV/AIDS, no sentido de criar
espaços de discussão e ação coletiva, reunião de forças para melhor se posicionar frente à so -
ciedade e governos. Nesse sentido, as experiências do Fórum de ONG e Grupos HSH, e da
Parada do Orgulho GBLT no Estado de São Paulo, podem servir de exemplos para outras
iniciativas. Talvez possibilidades de caminhos para a revitalização do aspecto político/militan-
te dos Movimentos Gay e de luta contra a aids - modos de pressionar a sociedade mais ampla
e os governos por direitos e cidadania para os HSH. Por ações que efetivamente ataquem as
estruturas sociais de desigualdade, que levam mulheres, jovens, pobres e HSH a tornarem-se,
a sua revelia, os "atores-privilegiados" da epidemia.

Ainda neste sentido, e nos dirigindo especialmente ao movimento gay, acreditamos
que este necessita de aprofundar discussões sobre estratégias de articulação e inclusão de suas
questões em agendas de outros movimentos e vice-versa. Neste momento em que nos prepa-
ramos para, auxiliados pelo Ministério da Saúde, propor ou reforçar nacionalmente um pro-
cesso de mudança, rumo a uma sociedade mais igualitária, pensar em categorias que criem
laços e reverberem em outros movimentos, pode ser um caminho (Avila, 2001).

Talvez consolidar o deslocamento em curso de uma política identitária de resistência
para uma política propositiva de projetos (Castells, 1996); deslocamento que, a nosso ver, terá
apoio conceptual quando se encaminhar os discursos de "uma luta pela cidadania e direitos
humanos para os homossexuais", para uma categoria hoje considerada como mais inclusiva,
como a de "Direitos Sexuais" (cf. Avila, 1999 e 2001; Petchesky, 1999; Segre, 1998; Dora,
1998; Parker, 2001).

Na formulação feminista deste conceito, vemos algumas prioridades deste movimento
extrapolarem limites identitários e incluírem toda a sociedade. Introduzir e lutar para que o
conceito de direitos sexuais reverbere no âmbito do discurso dos direitos humanos tem o sen-
tido de não apenas garantir ações que possibilitem novas estruturações mais igualitárias das
relações entre homens e mulheres (o recorrente tom e mote do feminismo), mas também no
modo de se pensar e construir a sexualidade, em suas expressões de preferências, geracionais,
etc.

Em termos de repercussão, significaria a incorporação da diversidade sexual46 em um
sentido positivo; a legitimidade da diversidade habitacional, compreendida como o reconhe-
cimento das "diversas formas de família"; a garantia à saúde sexual, que não deve envolver
apenas aspectos reprodutivos, mas ser concebida enquanto envolvendo uma vida sexual "sa -
tisfatória" e "segura", onde o prazer seja concebido como um bem positivo; a autonomia dos
sujeitos em relação aos seus corpos, prazeres e identidades; as responsabilidades de indivíduos
e coletividades sobre o cuidado dos sujeitos sobre si e sobre o "outro" (cf. Petchesky 1999).
Enfim, um novo modelo de sociedade mais justa e igualitária.

46 Ressalvando as relações sexuais entre pessoas em relações de poder totalmente desiguais, que comprometam o consenti-
mento livre e a autonomia.
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