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Estratégia de linkagem e vulnerabilidades nas barreiras 
ao tratamento de HIV/Aids para homens que fazem sexo 
com homens

Linkage strategy and vulnerabilities in the barriers to HIV/AIDS 
treatment for men who have sex with men 

Resumo  Este estudo tem por objetivo analisar a 
vinculação ao tratamento de HIV/Aids de Homens 
que fazem Sexo com Homens (HSH) no Projeto 
A Hora é Agora, na cidade de Curitiba, Paraná. 
O conceito de vulnerabilidade com seus três eixos: 
individual, social e programático foi considerado o 
marco teórico. Realizou-se levantamento das bar-
reiras enfrentadas pelos sujeitos da testagem até o 
início do tratamento, por meio de registro da linka-
gem e atas das reuniões de supervisão. Os dados re-
velaram que, no plano individual, os HSH tiveram 
dificuldade em aceitar o diagnóstico de HIV, além 
de problemas psicológicos que podem ter acarretado 
na demora de início do tratamento. No eixo social, 
o estigma/discriminação foi identificado no atendi-
mento nas Unidades Básicas de Saúde e na família, 
protelando a revelação da sorologia. Por fim, no 
eixo programático, os HSH encontraram entraves 
no acesso aos serviços de saúde em função: dos pe-
didos para repetirem o teste de HIV; mudança de 
médico pelo mau atendimento; e obstáculos na re-
alização de outros exames, refletindo negativamen-
te no cuidado da saúde. Para a superação dessas 
barreiras recomenda-se uma atuação não apenas 
macroestrutural frente a esse grupo, mas um inves-
timento na micropolítica, possibilitando uma mu-
dança real de atitude, cuidado contínuo e postura 
frente a abordagem do cuidador e a defesa da vida.
Palavras-chave HIV, Homossexualidade mascu-
lina, Vulnerabilidade em saúde, Atenção à saúde, 
Cuidado periódico

Abstract  This study aims to analyze the linkage 
to HIV/AIDS treatment among Men who have 
Sex with Men (MSM) of the project “A Hora é 
Agora” in Curitiba, Paraná, Brazil. The concept 
of vulnerability with its three axes, namely, the 
individual, social, and programmatic, was the 
theoretical framework. The barriers from testing 
up to the onset of the treatment were mapped 
through linkage registration and minutes from 
supervisory meetings. In the individual axis, the 
data revealed that the MSM struggled to address 
the HIV diagnosis, besides psychological problems 
that could cause the delay in starting treatment. 
Considering the social axis, stigma/discrimi-
nation was identified in the service at the Basic 
Health Care Network and within the families, 
delaying the disclosure of serology. Lastly, in the 
programmatic axis, the MSM found barriers in 
accessing the health services due to requests to re-
peat the HIV test, changing doctors due to poor 
service, and difficulties in conducting further tests, 
which adversely reflected on health care. In order 
to overcome these barriers, it is recommended not 
only a macro-structural work within this group, 
but also an investment in the micropolitics, which 
will enable a real change of attitude, continued 
care, and a stance related to approaches of care 
and the defense of life.
Key words HIV, Male homosexuality, Health vul-
nerability, Health care, Periodic care
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Introdução

Desde o início da epidemia de Aids até o fim de 
2019, mais de 80 milhões de pessoas foram infec-
tadas pelo HIV1. Apesar da ampliação do acesso 
aos antirretrovirais em diversos continentes e um 
gradual aumento na expectativa de vida da po-
pulação2, os obstáculos ainda são significativos. 
Segundo relatório do Programa Conjunto das 
Nações Unidas sobre HIV/Aids (UNAIDS)3, da-
dos de oito países apontaram que 25% das pes-
soas vivendo com HIV/Aids (PVHA) não aces-
saram os hospitais com receio do estigma e da 
discriminação em função da sorologia. 

No Brasil foram notificados 1.011.617 casos 
de Aids até junho de 20204. Há uma tendência 
de aumento na prevalência de casos em Homens 
que fazem Sexo com Homens (HSH), passando de 
12,1% em 2009 para 18,4% em 20165, indicando o 
aumento da vulnerabilidade dessa população e que 
engloba aspectos estruturais, biológicos e compor-
tamentais que agem de forma conjunta e sinérgica 
aumentando as chances de infecção do HIV. 

A constante violação de direitos sociais dos 
HSH está relacionada, em parte, ao estigma e 
discriminação6 que impactam nas barreiras de 
acesso à testagem e tratamento do HIV, poden-
do se expressar como características: individuais, 
como o receio de sofrer discriminação e julga-
mento em função da orientação sexual e identi-
dade de gênero; desinteresse em realizar o teste 
de HIV por confiarem nos parceiros, entre ou-
tros;  dos serviços de saúde, visto no desrespeito 
e moralismo religioso por parte dos profissionais 
de saúde; violações de confidencialidade e falta 
de informação; estigma relacionado ao HIV. Tais 
barreiras se configuram nas dificuldades estrutu-
rais e psicossociais ligadas à sorologia7,8. 

Houve no Brasil, em 2013, grande investi-
mento para ampliação do diagnóstico de HIV 
e início precoce do tratamento para um maior 
suporte à prevenção. Essa política foi denomi-
nada como “tratamento como prevenção” (TcP) 
e alinha-se às diretrizes internacionais para a 
redução da transmissão de HIV9.  No país essa 
política levou a criação da estratégia “Viva Me-
lhor Sabendo”, associando prevenção, testagem e 
aconselhamento, de forma sigilosa e em lugares 
de sociabilidade das populações vulneráveis10.

Curitiba, localizada na região Sul do Brasil, 
possui quase dois milhões de habitantes. Até se-
tembro de 2020 registrou 13.182 casos de Aids, 
dos quais 9.253 eram homens. Em uma análise 
temporal das categorias de exposição dos casos 
de HIV/Aids, em relação aos casos bissexuais e 

HSH, foi observado um crescimento significativo 
de 29% dos casos em 2004 para 59,3% em 201911. 

Diante dessa perspectiva, foi implementado 
em 2014, em Curitiba, o Projeto A Hora é Ago-
ra (PAHA)12, de ciência de implementação, que 
visava ampliar a testagem rápida de HIV e a vin-
culação ao tratamento para homens gays e ou-
tros HSH residentes no município. Por meio da 
parceria entre a Escola Nacional de Saúde Pública 
Sergio Arouca (ENSP/Fiocruz), a Secretaria Mu-
nicipal da Saúde de Curitiba (SMS), os Centros 
de Controle e Prevenção de Doenças dos Estados 
Unidos (CDC), o Ministério da Saúde, e a ONG 
Dignidade, foram desenvolvidas estratégias de 
testagem rápida do HIV em ambientes livres de 
estigma e discriminação e de fácil acesso, em ho-
rários e locais alternativos: unidade móvel (trai-
ler), Organização Não Governamental (ONG), 
Centro de Orientação e Aconselhamento (COA) 
e Consultório na Rua (CR) . Além destas, o usu-
ário tinha como alternativa solicitar o autoteste 
para o HIV, de fluido oral13, por meio do site 
https://www.ahoraeagora.org/ e receber em do-
micílio ou retirar na farmácia popular, de forma 
anônima e gratuita. 

Para garantir a vinculação ao tratamento do 
HIV na rede de atenção à saúde de Curitiba, foi 
iniciada a estratégia inovadora de linkagem14, 
conhecida como “navegação de pacientes”15, ofe-
recida a todos os HSH que eram reagentes para 
o HIV e residentes de Curitiba16. A linkagem ini-
ciava após a confirmação do diagnóstico para 
HIV em um dos pontos de testagem do PAHA, à 
exceção do CR, que possuía uma estratégia pró-
pria de vinculação devido às características espe-
cíficas da população atendida. Os profissionais 
que apoiavam os HSH que aceitavam a linkagem 
eram denominados “linkadores”, que apoiavam 
na realização do cadastro na Unidade Básica de 
Saúde (UBS) escolhida pelo usuário, a marcação 
de consultas médicas e de exames, além do aces-
so à terapia antirretroviral (TARV) durante um 
período de três meses após o diagnóstico. Além 
disso, uma série de articulações foram realizadas 
para ampliar a informação e comunicação do 
PAHA para a população-chave, já descritas em 
outra publicação13. 

Segundo Duncombe17, abordagens inovado-
ras e centradas na pessoa são fundamentais para 
romper a cadeia de transmissão do HIV, além de 
potencialmente estar associadas a um aumento 
na expectativa de vida e declínio no número de 
novas infecções pelo HIV18. 

Diante do exposto, este artigo tem como ob-
jetivo caracterizar os avanços e as barreiras en-
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frentadas pelos HSH durante o processo de linka-
gem em Curitiba. Parte-se do pressuposto de que 
o apoio dos linkadores aos HSH reagentes para 
HIV ampliaria as chances destes se vincularem à 
prevenção e ao tratamento e reduzirem suas vul-
nerabilidades19. Afinal, a mudança de abordagem 
e de relação a ser estabelecida altera a forma do 
sujeito, do cuidado, das redes e do sistema no en-
frentamento do HIV/Aids como um problema de 
saúde pública tão complexo.

Métodos

Este é um estudo documental20, que utiliza uma 
abordagem qualitativa para análise dos dados 
secundários e que busca caracterizar a estratégia 
de linkagem/vinculação ao tratamento do HIV/
Aids para os testados nas diferentes estratégias do 
PAHA. Os elegíveis para a linkagem eram homens 
gays e outros HSH positivos para HIV, morado-
res do município de Curitiba e que aceitaram a 
linkagem após esclarecimento com assinatura do 
termo. 

Os dados coletados sobre a linkagem corres-
pondem aos registros de acompanhamento dos 
usuários pelos linkadores, num período de três 
anos (2015 a 2017). Os registros continham os 
seguintes dados: informações dos usuários; des-
crição de contato; desfecho; início ou não do tra-
tamento; e barreiras durante o processo. Aqueles 
que não tinham informações sobre o início do 
tratamento, mas possuíam a informação “linka-
do”, ou seja, com resultado positivo de HIV e que 
aderiram ao tratamento, também foram conside-
rados. No total foram excluídos 22 registros, sen-
do 17 não linkados que fizeram o teste de HIV e 
não aceitaram a linkagem e nem responderam aos 
linkadores; cinco usuários que não iniciaram a 
TARV.  Esses dados foram validados e analisados 
a partir da sequência de diferentes passos meto-
dológicos (Figura 1). Por fim, foram realizadas a 
revisão dos dados e a análise do banco em Excel.

No que tange às barreiras encontradas, diver-
sas variáveis constavam nos registros de acompa-
nhamento da linkagem, como: “Primeiro conta-
to”; “Usuário não responde”; “Cadastro na UBS”; 
“Consulta na UBS”; “Consulta médica”; “Exames 
laboratoriais”; “Consulta de retorno”; “Início do 
tratamento”. Os linkadores também tinham a pos-
sibilidade de preencher “Outras barreiras”, onde 
podiam descrever melhor as barreiras encontra-
das e/ou aquelas que não constavam nas opções 
sugeridas pelos registros. No entanto, esse espaço 
também era utilizado para indicar que não houve 

nenhum problema no decorrer da linkagem ou se 
aconteceu rapidamente, em poucos dias. 

Após leitura exaustiva dos dados, pode se 
chegar as seguintes categorias de análise: organi-
zação e fluxo da linkagem; avanços da estratégia 
para HSH; as barreiras enfrentadas pelos HSH; 
questões psicológicas; estigma, discriminação e 
preconceito. Tais categorias foram relacionadas 
com os diferentes componentes de vulnerabili-
dade dos HSH ao HIV/Aids. As atas das reuni-
ões entre o supervisor do PAHA e os linkadores 
também fizeram parte do escopo da análise, sen-
do utilizada as mesmas categorias aplicadas nos 
registros e com a separação dos trechos corres-
pondentes.

Como referencial metodológico do estudo, 
a ancoragem se deu com base no “conceito de 
vulnerabilidade” desenvolvido por Ayres et al.21,22 
e que abarca três dimensões. A “dimensão indi-
vidual” expõe a noção de intersubjetividade, ou 
seja, a identidade é construída a partir da intera-
ção entre os indivíduos, como também no enten-
dimento da capacidade pessoal de identificar os 
diversos aspectos da vida que acaba acarretando 
a exposição à infecção ou adoecimento. A “di-
mensão social” aborda os diversos contextos de 
interação dos indivíduos e traz a experiência con-
creta da intersubjetividade, vinculada a diversas 
relações econômicas, raciais, religiosas, geracio-
nais, de exclusão social, de gênero, entre outras. 
A “dimensão programática”, refere-se às formas 
institucionalizadas de interação, seja um conjun-
to de políticas ou instituições, como as de saúde, 
que podem reduzir, reproduzir ou aumentar a 
suscetibilidade de determinados indivíduos.

Em relação aos passos da organização e “flu-
xo da linkagem”, essa foi abordada a partir do iní-
cio  da testagem rápida de HIV, quando o HSH 
se dirigia a um dos locais de testagem do PAHA, 
seja por demanda espontânea ou a convite de um 
educador de par. Responsáveis pela abordagem 
dos HSH em determinados espaços, como pra-
ças e banheiros públicos, os educadores de pares 
eram homens que se identificavam com o grupo 
pesquisado, informavam sobre o projeto e enca-
minhavam os HSH para realização do teste em 
alguma estratégia, exceto no Consultório de Rua. 
Por sua vez, todos os que realizavam o autoteste e 
que eram reagentes foram orientados a procurar 
o COA para fazer o confirmatório.

Após o teste positivo de HIV, o aconselhador 
explicava o processo de linkagem e auxiliava na 
definição da UBS de escolha. Os linkadores eram 
profissionais qualificados, que apresentavam boa 
capacidade de comunicação e tinham, pelo me-
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nos, o segundo grau completo; não precisavam 
ser da população-chave, mas deveriam ter algu-
ma experiência na temática de HIV/Aids. Com o 
aceite da linkagem, os HSH assinavam o “Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido” (TCLE), 
contendo os objetivos da pesquisa, a garantia 
de participação voluntária e confidencialidade, 
e o “Termo de Consentimento para Vinculação 
com o Serviço de Saúde”, onde constavam as in-
formações e forma preferida de contato.  Caso o 
participante fosse menor de 18 anos, o próprio 
assinava o “Termo de Assentimento” e os pais ou 
responsável legal assinava o TCLE.

A partir da descrição do fluxo da linkagem, 
observa-se, na Figura 2, o caminho percorrido 
pelos HSH até o término do processo, na capta-
ção do usuário, no teste rápido de HIV, na oferta 
da linkagem e do início do acompanhamento até 
o começo da TARV. Outro fluxo se iniciava a par-
tir da linkagem – o de informação: todos os da-
dos da linkagem eram revisados e digitados num 
banco de dados do PAHA. 

A coordenação de HIV/Aids, da SMS de 
Curitiba, monitorava os testes reagentes, os pro-
blemas enfrentados pelos usuários e reportados 
pelos linkadores. Quando necessário, o matricia-
dor (infectologista de referência do Núcleo de 
Apoio da Saúde da Família) era acionado para 
dar suporte aos médicos da UBS, especialmente 
para tirar dúvidas sobre a prescrição dos antir-
retrovirais. O acompanhamento da coordenação 
e do matriciador também ocorria até o início da 
TARV (Figura 3).

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da ENSP/Fiocruz e pela Comissão 
Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), sob o 

número 977.803 em 10/03/2015. Todos os par-
ticipantes do estudo assinaram o TCLE e aceita-
ram a linkagem. 

Resultados

Foram abordados 133 indivíduos para a linka-
gem, mas 22 registros foram excluídos da análise 
em função do não aceite dos HSH em participar 
da linkagem ou de não terem iniciado a TARV, to-
talizando 111 registros estudados. Dos registros 
analisados, 89 (80%) foram classificadas como de 
usuários linkados, ou seja, os usuários que atingi-
ram o objetivo da pesquisa e conseguiram iniciar 
a TARV. Os resultados aqui apresentados segui-
ram as categorias de análise para uma melhor 
caraterização da linkagem, enquanto estratégia 
de vinculação dos HSH reagentes ao tratamento, 
considerando seus avanços e barreiras.

Sobre as “barreiras enfrentadas pelos HSH 
no processo de linkagem”, em quase metade dos 
linkados foram relacionadas aos diferentes com-
ponentes da vulnerabilidade: Individual condi-
zentes à aceitação do diagnóstico e às questões 
psicológicas; Social referentes ao estigma, discri-
minação e preconceito; e Programática que diz 
respeito à realização do teste e aconselhamento e 
ao acesso às consultas e exames. 

No que tange às “estratégias e obstáculos de 
contato com os HSH”, todos os dez linkadores in-
dicaram dificuldade na primeira tentativa. Poucos 
citaram o atraso em contatar os HSH em função 
das festas de final de ano e a demora do retorno 
pelo usuário após algumas tentativas. Nesses ca-
sos o contato ocorreu por SMS ou WhatsApp. 

. análise dos 
registros 
em papel, 
preenchidos 
pelos linkadores

. leitura e 
separação dos 
trechos mais 
relevantes 
das atas das 
reuniões de 
linkadores com a 
coordenação da 
linkagem

Figura 1. Passos metodológicos da coleta de dados da Linkagem.
 
Fonte: Autores, 2020.

Passo 1 Passo 2 Passo 3 Passo 4 Passo 5 Passo 6

. separação dos 
registros dos 
HSH linkados e 
não linkados

. leitura e 
verificação 
dos dados 
preenchidos 
para 
identificação de 
inconsistência 
e ajustes 
necessários

. leitura 
minuciosa 
dos relatórios 
e dados 
quantitativos

. exploração das 
anotações sobre 
as impressões 
dos documentos 
e realização do 
registro a partir 
destes
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Quando o primeiro contato ocorreu pre-
sencialmente, o fluxo na linkagem seguiu com 
maior facilidade. Verificou-se que metade dos 
HSH linkados interagiu com o linkador de for-
ma presencial no primeiro contato e, entre estes, 
o segundo contato da maioria foi realizado por 
telefone, SMS ou WhatsApp com grande sucesso.

Chama atenção, nas atas das reuniões de su-
pervisão: o bloqueio de linkadores quando ten-
taram se comunicar com determinados usuários; 
a falta de resposta das mensagens quando o pri-
meiro contato foi realizado via SMS; a procura 

de linkadores em função de dificuldades encon-
tradas nas UBS; além de confusões de usuários 
que pensaram que estavam sendo acompanhados 
por outro linkador. Houve também estratégias de 
comunicação que não foram bem-sucedidas no 
processo de linkagem, como o envio de e-mails 
e o encaminhamento de mensagens privadas no 
Facebook.

Sobre os aspectos das barreiras individuais de 
vulnerabilidade, viu-se que após a realização do 
teste rápido alguns usuários não quiseram con-
versar sobre a linkagem, mesmo depois de terem 

Figura 2. Fluxo dos HSH na realização do teste rápido de HIV, no Projeto A Hora é Agora.
                                                                                       
Fonte: Autores, 2020.

Testagem de HIV pelo HSH:
Educador de par ou demanda 

espontânea

Teste rápido de HIV reagente: 
COA/ONG/Trailer

Aconselhador:
 Explicação do processo de 

linkagem

Participação:

Aceite Não aceite

Preenchimento 
da documentação 

solicitada pelo Projeto 
A Hora é Agora

Apresentação do linkador:
 Definição do local de 
atendimento (UBS)

1º Contato: 
Pessoalmente ou por 

telefone

Auxílio de usuários 
no enfrentamento de 
algum problema em 

relação a esses aspectos

Acompanhamento: 
No cadastro na UBS, nas 
consultas e nos exames 
(pessoalmente ou por 

telefone/SMS/WhatsApp)

quando a adesão à 
TARV não ocorreu 

em três meses, houve 
acompanhamento até o 

início do tratamento.

Final do 
acompanhamento: Até o 
começo do tratamento 

antirretroviral ou por três 
meses após o diagnóstico

Término do teste 
rápido: 

Aconselhamento 
do HSH pós-teste

Mesmo aceitando a
linkagem no momento 

do teste, alguns usuários 
não responderam a 

tentativas de contato 
ou desistiram do 

acompanhamento

Em alguns casos, 
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aceitado participar da pesquisa e preencherem 
todos os documentos necessários. Esses usuários 
pediram um tempo para “digerir” o diagnóstico 
e muitos retomaram o contato com os linkadores 
em outro momento. Alguns linkadores procura-
vam novamente os usuários que haviam assinado 
o termo autorizando o contato, especialmente por 
compreender a dificuldade de decidir pela linka-
gem logo após um diagnóstico positivo para HIV.

Nas atas das reuniões, os linkadores mencio-
naram momentos difíceis após o diagnóstico de 
HIV, a exemplo de um HSH que queria cometer 
suicídio, ou mesmo em casos em que o compa-
nheiro foi considerado responsável pela trans-
missão do vírus. Houve também relatos de enca-
minhamentos dos HSH para psicólogos de forma 
a enfrentar a situação de crise instaurada e visan-
do o aceite da linkagem. De qualquer forma era 
comum, independente do status sorológico, re-
petirem o teste para confirmação. O problema da 
“aceitação do diagnóstico” se revelou fortemente 
no caso de usuários que relatavam procurar a 
rede privada para fazer o teste por desconfiança 
no resultado daquele realizado em uma das estra-
tégias do PAHA. 

A questão psicológica foi ressaltada por pou-
cos usuários nos registros de acompanhamento, 

sendo relatado: a dificuldade pela falta de saúde, 
de consultas e de desentendimentos com a médi-
ca de uma das UBS; um HSH que parou de res-
ponder as mensagens do linkador, quando come-
çou a ser atendido pelo psicólogo; e um usuário 
que precisava de um suporte para lidar com o 
diagnóstico e linkagem. 

Nos relatórios das reuniões dos linkadores, o 
aspecto psicológico dos usuários foi tido  como 
uma questão problemática no fluxo da linkagem, 
principalmente nos seguintes casos: acompanha-
mento psicológico como motivo da dispensa do 
linkador; fim do relacionamento afetivo pela des-
coberta do diagnóstico de HIV, desmotivando o 
cadastro na UBS; difícil aceitação do diagnósti-
co; questões particulares dos usuários, afetando 
o aconselhamento, a linkagem e atrapalhando o 
processo de vinculação; dificuldade de aceitar a 
orientação sexual e problemas de relacionamento 
com a família; conflitos pessoais e até uma tenta-
tiva de suicídio.

As barreiras individuais mais recorrentes dos 
usuários na linkagem foram: medo de iniciar o 
tratamento; impaciência e exigência (principal-
mente dos mais instruídos) em relação ao acom-
panhamento, demandando um maior tempo 
dos linkadores. Em um dos casos, foi necessário 

Figura 3. Fluxo de informações do Projeto A Hora é Agora.

Fonte: Autores, 2020.
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realizar um distanciamento gradual do linkador 
por haver a falta de interesse em realizar a linka-
gem dentro do prazo de acompanhamento e, em 
outro caso, esse processo foi dificultado pelos 
pais evangélicos e o HSH preferiu não contar o 
diagnóstico para eles. Nesses casos, a linkagem 
foi fundamental na adesão a TARV dos usuários, 
com os linkadores dando suporte para aqueles 
com contexto familiar e social fragilizados.

No que se refere às barreiras sociais, os pro-
blemas de “estigma/discriminação” apareceram 
nas atas das reuniões dos linkadores com a co-
ordenação. As atas confirmaram a presença de 
estigma/discriminação a partir da necessidade 
de transferência de participantes para outras 
UBS, bem como pelo registro de profissionais 
que se negaram a acolher e prestar o cuidado a 
alguns HSH. Outras situações foram percebidas 
por estes homens e citadas pelos linkadores, tais 
como: relato de usuário que foi expulso de casa 
pela infecção do HIV; forma de atendimento de 
uma transexual; e informe de número do celular 
de um amigo para o linkador, com medo que a 
família descobrisse o seu diagnóstico.

Apesar de tais dificuldades terem acontecido 
com os profissionais de saúde, elas foram trata-
das como barreiras sociais na linkagem, tendo 
em vista a forma de expressão do “preconceito e 
discriminação” na interação com o serviço e do 
atendimento aos HSH. Um exemplo é a resistên-
cia de médicos da atenção básica (AB) em receber 
pacientes encaminhados pelo PAHA, visto que 
alguns desconheciam o protocolo de atendimen-
to para as PVHA, mesmo passando por capacita-
ção no município de Curitiba. 

Outra questão foi a recusa em atender os 
HSH, na consulta de retorno; esses casos geraram 
a resistência de usuários em voltar a UBS escolhi-
da e até mesmo o pedido de troca de profissional. 
Os médicos mais resistentes recusavam a orien-
tação do matriciador; registraram-se também 
casos de mau atendimento, em função da terri-
torialidade, assim como o mau atendimento das 
transexuais (gerando mudança de UBS); adapta-
ção dos antirretrovirais para usuários de drogas 
(adiando a adesão); espera para o início do tra-
tamento em função da chegada de novo medica-
mento; informações desencontradas entre UBS e 
COA; e dificuldades de entendimento sobre pro-
cedimentos devido à baixa condição social.

Por fim, no que tange aos aspectos relaciona-
dos às barreiras programáticas, especificamente 
na realização da testagem, um problema fre-
quente dos usuários encaminhados para iniciar 
tratamento no serviço de saúde foi o pedido de 

novo teste de HIV, sobretudo aqueles HSH que o 
realizaram no PAHA. Em alguns casos, o teste de 
HIV foi repetido mais de uma vez e foi necessária 
a intervenção de linkadores, ou de profissional da 
SMS de Curitiba, para a marcação de consultas.

No aconselhamento, dentro de uma das es-
tratégias, foi ressaltada a postura de aconselha-
dores, que mais dificultaram o atendimento do 
que facilitaram. Em diferentes situações, não en-
caminhavam os usuários para os linkadores; falta-
va orientação durante a testagem; e havia pouca 
interação com os usuários. Quando algum des-
ses problemas ocorria, a supervisora do serviço 
de saúde era contatada para que pudesse tomar 
as providências necessárias para a resolução dos 
casos.  

O problema mais citado, tanto nos registros 
de acompanhamento dos linkadores quanto nas 
atas das reuniões com a coordenação, foram os 
entraves para os HSH começarem os procedi-
mentos dentro dos serviços de saúde. Dentre 
os problemas mais citados, estava o cadastro na 
UBS escolhida pelos usuários, que, mesmo com a 
descentralização do atendimento, ainda se colo-
cava como uma importante barreira. 

O território de moradia dos usuários foi uma 
questão apenas para algumas unidades de saúde; 
assim, aqueles que não se enquadravam no terri-
tório eram impedidos de realizar o cadastro em 
determinadas UBS. Um outro ponto foi o pedido 
de comprovante de residência dos usuários, mes-
mo para aqueles que não possuíam este docu-
mento, por não terem residência fixa. Apesar do 
entrave, os dois usuários que foram identificados 
nos registros de acompanhamento com o proble-
ma conseguiram realizar o cadastro e dar início 
ao tratamento. 

Após a barreira para o cadastro na UBS ser 
ultrapassada, outra se colocou: a realização de 
consultas e exames. Em alguns casos, a primeira 
consulta foi difícil de ser marcada, demorando 
até dois meses e gerando a transferência de UBS. 
A demora foi motivada, em determinados casos, 
pela agenda cheia do médico, pela impossibilida-
de de o usuário conseguir chegar até a UBS em 
função do horário de trabalho e mesmo pela ten-
tativa de marcação da consulta, por um mesmo 
usuário, em diversas UBS. 

Discussão

Houve a sobreposição das dimensões da vulne-
rabilidade, pois diversos fragmentos poderiam 
ser classificados em mais de uma categoria. Por 
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exemplo, a dificuldade em aceitar o diagnóstico 
de HIV para os HSH está relacionado tanto ao 
plano individual quanto social, no que diz respei-
to aos componentes da vulnerabilidade apresen-
tados por Ayres et al.22. No plano individual, um 
dos aspectos está na forma como cada indivíduo 
recebe o diagnóstico HIV e a dificuldade, de al-
guns, em aceitar a soropositividade23. No plano 
social, a dificuldade apareceu na manutenção do 
segredo do diagnóstico, especialmente na família, 
entre os amigos e no trabalho. 

Por meio de estudo realizado em São Paulo24, 
foi identificado que o aumento da vulnerabilida-
de entre gays e outros HSH, no plano individual, 
está relacionado à: dificuldade em negociar o uso 
do preservativo durante a relação sexual, prin-
cipalmente aquele que se coloca como passivo; 
incapacidade, no momento da relação sexual, de 
controlar o desejo; e dificuldade em aplicar as in-
formações de prevenção, sobretudo no sexo oral, 
na penetração anal (sem ejaculação), ou quando 
a aparência do parceiro sexual é associada a um 
aspecto “saudável” e, consequentemente, à soro-
negatividade.

Ainda nesse eixo, a trajetória individual e psi-
cossocial de cada um depende dos seus contextos 
intersubjetivos (relações de poder), de como li-
dam com seus discursos e os diversos valores ou 
desejos pessoais conflitantes, produzidos de dis-
tintas formas, seja nas redes sociais, nas relações 
de amizade e familiares, ou no espaço profissio-
nal25. Para isso, é fundamental o conhecimento 
das condições de proteção, para que se possa rei-
vindicar seus direitos, pois cada pessoa, segundo 
Ayres et al.22, é compreendida [...] como sujeito de 
direito, para depois identificar que aspectos da sua 
vida (físicos e psicossociais observados na dinâmi-
ca de sua vida cotidiana) a expõe à infecção ou ao 
adoecimento.

No que se refere ao plano social, os aspec-
tos psicológicos e de estigma/discriminação/
preconceito foram relacionados ao contexto de 
interação19: de cometer suicídio; a insegurança 
em desenvolver um vínculo com os linkadores e 
profissionais de saúde das UBS; a dificuldade em 
aceitar a orientação sexual; os problemas familia-
res de grande parte dos HSH e a manutenção do 
segredo sobre o diagnóstico, alinham-se a expe-
riências de intersubjetividade. Tais experiências 
são atravessadas por diversos aspectos contextu-
ais, como as esferas geracionais e religiosas nas 
famílias, a exclusão social, que pode estar vincu-
lada também à orientação sexual, ao término do 
relacionamento afetivo-sexual após a descoberta 
do HIV, ao início da TARV e seus efeitos etc19. 

A discriminação e o preconceito também 
estão presentes no plano social. Por exemplo, a 
dificuldade em aceitar o diagnóstico em função 
do medo da discriminação pela sociedade (ami-
gos, família e companheiro), ou na resistência de 
determinados profissionais de saúde, sobretudo 
os médicos, em atendê-los. De acordo com Mon-
teiro et al.6, a literatura nacional corrobora com 
os dados de linkagem no PAHA, revelando que 
os efeitos do estigma da Aids estão relacionados: 
a não revelação do diagnóstico; ao impedimento 
das mulheres em amamentar; ao isolamento so-
cial; ao desemprego; aos problemas de adesão à 
TARV; assim como no acolhimento nas unidades 
de saúde.

A partir da noção de que determinada pessoa 
ou grupo não deveria estar inserido na sociedade, 
ocorre a ação discriminatória25. Tal situação se 
expressa no fenômeno da expulsão de um HSH 
de casa após revelação sorológica para a família; 
ou disponibilização de telefone de amigo para 
esconder o status sorológico à família. Assim, vê-
se inscrever a discriminação como uma resposta 
comportamental a atitudes negativas. 

Ainda refletindo sobre a dimensão social, há 
elementos que podem ser considerados para o 
aumento da vulnerabilidade entre os HSH, como 
as questões relacionadas aos problemas pessoais 
vinculados à sexualidade, à autoestima, assim 
como a dificuldade deles se sentirem portado-
res de direitos, criando barreiras para o acesso à 
informação e a busca pelos serviços de saúde23. 
Isto pode acarretar o estigma pressentido24 ou a 
auto discriminação, podendo deflagrar o receio 
de procurar a testagem de HIV26 ou o tratamento 
na rede pública27. 

A interação entre aconselhadores e HSH foi 
realizada de forma institucionalizada, por meio 
do serviço de saúde, mas prejudicada pelo tipo 
de contato estabelecido22. Esta experiência nega-
tiva pode ter ocorrido em função dos distintos 
marcadores carregados pelos HSH, julgados de 
forma negativa pelos aconselhadores, revelando 
o preconceito, como: orientação sexual; racial; 
social; entre outros, prejudicando o acesso à saú-
de integral22. Isto poderia impactar negativamen-
te a inserção dos HSH na linkagem, pois se no 
primeiro contato não houvesse uma boa recep-
tividade, a vinculação poderia ficar prejudicada, 
afetando a adesão ao tratamento28, ou até mesmo 
nem iniciar. 

Diversos estudos internacionais indicaram 
barreiras semelhantes para a linkagem das PVHA, 
como qualidade do aconselhamento no pós-tes-
te, acesso à UBS, estigma associado à UBS29, estig-
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ma internalizado30 etc. Por conseguinte, o acesso 
à UBS e à realização de consultas/exames está 
vinculado ao eixo programático da vulnerabili-
dade, sendo as maiores barreiras enfrentadas pe-
los HSH para concluírem o processo de linkagem 
no PAHA. 

A postura adotada pelos coordenadores ou 
profissionais de saúde dessas UBS, de dificultar 
a realização do cadastro dos HSH, não foi condi-
zente com alguns dos princípios estruturantes do 
Sistema Único de Saúde (SUS), como a universa-
lidade, que prega o acesso universal na garantia 
ao direito à saúde para todos. Outro princípio do 
SUS afetado com essa postura foi o da equidade, 
que se baseia nas necessidades de cada pessoa, co-
munidade ou grupo social, para atingir a igual-
dade de oportunidades e, assim, ter boas condi-
ções de saúde. Para isso, torna-se fundamental o 
acesso aos serviços de saúde, levando em conta 
as diversas disparidades, sejam sociais, étnicas, 
econômicas ou culturais19,31. A questão da vulne-
rabilidade pode ir além dos aspectos relaciona-
dos à sexualidade em torno do HIV, pois os mais 
pobres, de determinada raça/etnia, com baixa 
escolaridade e condições financeiras tornam-se 
vulnerados no acesso aos serviços e cuidados de 
saúde. Por isso, considera-se a vulneração como 
a vulnerabilidade concretizada32. 

O atraso na realização dos exames de CD4 e 
CV na rede de saúde prejudicou a marcação das 
consultas, indicando a vulnerabilidade progra-
mática pela dificuldade de atendimento e trata-
mento da população, aumentando as chances de 
adoecimento. Dessa forma, o tratamento dado a 
alguns HSH pelos profissionais de saúde dos ser-
viços se transformou em uma importante bar-
reira de acesso, gerando estigma/discriminação. 
Isto pode explicar, também, a má qualidade no 
atendimento das transexuais que foram vincula-
das à linkagem. Quando isso ocorria, o constran-
gimento dos(as) usuários(as) ficava evidente e, 
em certos casos, houve até quebra do sigilo do 
diagnóstico. Buscou-se rever o problema com 
a inclusão do matriciador ou da supervisora 
da SMS no processo; e reforço da capacitação e 
sensibilização dos profissionais de saúde para o 
atendimento desse público. Contudo, ainda se faz 
necessário um aperfeiçoamento da interface dos 
linkadores com a AB14. 

Isso indica a insuficiente articulação entre 
comunicação, divulgação e treinamento nos 
serviços e dos profissionais envolvidos na AB de 
Curitiba, sendo a grande limitação do estudo. 
Há necessidade de mudanças no acolhimento, 
no cadastro e no registro das equipes de saúde, 

cujos profissionais deveriam assinar um termo 
de conhecimento e compromisso com o PAHA, 
podendo impactar na não discriminação de po-
pulações vulneráveis na AB desta cidade.  

Esta barreira pode ter se refletido no cuidado 
dos HSH, como das PVHA de modo geral, pois a 
interação entre profissionais de saúde e usuários 
de UBS se dá nos contextos de intersubjetividade: 
há um diálogo entre os personagens, permeado 
pelos saberes e experiências de ambos os lados 
(científicos ou não). Desta maneira, ocorre a 
identificação e mobilização dos mais variados 
recursos para que possa ser possível a prevenção, 
com o tratamento e a recuperação, de diversas si-
tuações de saúde19. 

Dessa forma, a abordagem no cuidado dos 
HSH do PAHA foi diretamente influenciada pelo 
tipo de relação estabelecida entre eles e os pro-
fissionais de saúde, sendo fundamental para a 
construção de um relacionamento de confiança. 
Entretanto, as barreiras individuais dos partici-
pantes da pesquisa também podem ter afetado os 
cuidados com a saúde, seja no domínio “tradi-
cional” (território, crenças de saúde e estrutura 
social) e/ou no domínio “vulnerável” (doença 
mental e uso de drogas)33.

Conclusão

É possível concluir que as questões de vulnerabi-
lidade individual, social e programática são im-
bricadas e estão presentes nas distintas práticas 
de saúde. No caso desses HSH passa pela recep-
tividade do diagnóstico, o medo da revelação, os 
aspectos psicológicos do viver com HIV, a relação 
com a sexualidade/estigma/discriminação social 
e pela postura pouco acolhedora e intolerante de 
alguns profissionais de saúde. 

Estes pontos são permeados pelo receio imi-
nente de passarem por tais experiências em di-
versos lugares, como nas UBS, que deveriam ser 
um lugar de acolhimento e escuta. Associa-se a 
isso os diversos marcadores sociais que os HSH 
carregam para além do HIV, criando uma maior 
vulnerabilidade e, consequentemente, dificulda-
de para o cuidado da saúde.

Apesar de terem causado atrasos no trata-
mento e/ou mudanças no serviço de saúde, as 
experiências vividas não impediram que os HSH 
iniciassem a TARV. Um importante fator para 
esse sucesso foi o acompanhamento do linkador, 
que prestou apoio em diversos momentos no de-
correr da linkagem. A reflexão sobre o papel de 
um mediador/agente facilitador no processo de 
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vinculação dos HSH aponta para a necessidade 
de revisão da abordagem e do cuidado com as 
subjetividades e singularidades de quem procura 
os serviços de saúde.

De certo que apesar de o PAHA ter promo-
vido o acesso à testagem e tratamento dos HSH 
no município de Curitiba, houve limitações no 
estudo. Cabe ressaltar que nem todos os registros 
de acompanhamento foram preenchidos inte-
gralmente e de forma detalhada, com as barreiras 
enfrentadas pelos HSH. Ademais, não foram ana-
lisados todos os registros daqueles que tinham 
sido linkados pelo projeto e constavam no ban-

co de dados, pois no início da estratégia alguns 
linkadores não estavam usando o formulário para 
registro de forma adequada. 

A experiência da linkagem dos HSH ao tra-
tamento, considerando as barreiras existentes, 
revela a necessidade da atenção ao cuidado inte-
gral no SUS. Enfim, para se investir na saúde dos 
grupos mais vulneráveis ao HIV/Aids se requer 
não apenas uma atuação macroestrutural nas 
políticas e programas de saúde, mas, sobretudo, 
uma atuação micropolítica de mudança de atitu-
de e postura na abordagem do cuidado e frente a 
defesa da vida. 
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