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RESUMO: Globalmente, o campo da prevenção do HIV está desafiado a mudar, especialmente depois que 
ensaios clínicos mostraram o efeito protetor de tecnologias como a circuncisão, a profilaxia pré-exposição e 
a supressão da carga viral pelo tratamento com antirretrovirais. Diante de demandas pela implantação destas 
tecnologias em escala populacional, o temor de estimular processos de compensação de risco e de aumentar 
práticas sexuais mais arriscadas, entre outras questões, retardam a sua integração nos programas de prevenção. 
Seguindo uma revisão narrativa de artigos científicos sobre o tema recuperados na base PubMed, oferecemos 
uma reflexão crítica sobre o tema adotando a vertente construcionista da psicologia social integrada à análise 
da epidemia no quadro da vulnerabilidade e dos direitos humanos. O uso de tecnologias biomédicas para a 
prevenção não induz grande parte dos usuários ao aumento de práticas mais arriscadas, havendo variações 
relativas a cada método, segundo observa-se na literatura. Abordagens das ciências sociais e humanas alternativas 
às sócio-cognitivistas, como as de base construtivista, indicam interpretações mais abrangentes, que preservam 
a noção de sujeitos da prevenção e de direitos. Apontamos ações prioritárias no processo de implantação: 
desenvolvimento de programas abrangentes, realização de estudos de acompanhamento e diálogo sobre 
sexualidade e informações técnicas. Enfatizamos a necessidade de respostas dialógicas baseadas na perspectiva 
dos direitos humanos, buscando ressaltar a complementaridade entre tecnologias que atendam às necessidades da 
população. Concluímos destacando a necessidade de mudanças sócio-políticas que reestabeleçam a participação, 
o diálogo sobre a sexualidade e a ênfase nos direitos como elementos centrais da política brasileira de aids.

Palavras-chave: HIV. Sexualidade. Direitos humanos. Vulnerabilidade em saúde. Políticas Públicas. Prevenção 
& Controle.
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INTRODUÇÃO

As primeiras estratégias de prevenção do HIV foram resultado da criatividade dos grupos 
mais afetados, socialmente estigmatizados e discriminados, que renovaram suas práticas frente 
à urgência de se prevenirem1-3. No final dos anos 1980, quando a negação da magnitude da 
epidemia começou a ser superada1, o investimento na produção de ciência em diálogo com 
aquelas experiências aprimorou as estratégias preventivas3 e estabeleceu como prioritárias 
as intervenções comportamentais e, no final dos anos 1990, as estruturais2. O preservativo 
estabeleceu-se como principal insumo de prevenção por oferecer alto grau de proteção, além 
de representar uma estratégia de caráter emancipatório, que expressava o reconhecimento 
das escolhas pessoais no campo da sexualidade como um direito inviolável. 

No final dos anos 1990, o AZT e, em seguida, os antirretrovirais de alta potência (TARV) 
foram incorporados aos programas de AIDS para uso quimioprofilático pós-exposição 
(PEP) para grupos específicos (bebês expostos, profissionais de saúde que sofreram aciden-
tes ocupacionais com materiais perfuro-cortantes e pessoas vítimas de violência sexual). 
Em alguns  países, a PEP logo foi adotada para situações de exposições consensuais, pas-
sando a ser chamada de PEP sexual, que só foi oficialmente adotada no Brasil em 2010.

Na segunda metade dos anos 2000, as evidências sobre a eficácia de outras tecnologias 
de base biomédica para a prevenção do HIV ganharam destaque. Em 2007, três ensaios clí-
nicos em países africanos mostraram que a circuncisão masculina reduzia em até 60% o 
risco de infecção pelo HIV entre homens que se relacionavam sexualmente com mulheres 
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em países com epidemias generalizadas e transmissão majoritariamente heterossexual4-6. 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) passou a recomendar e apoiar a implantação do 
método em países com características epidemiológicas semelhantes às dos locais estudados7, 
mesmo sem evidências de efeito protetor para as mulheres nem para homens que fazem 
sexo com homens (HSH).

Em 2008, a Comissão Nacional de AIDS da Suíça, baseada em consenso de especialis-
tas, defendeu que pessoas  vivendo com HIV/AIDS (PVHA) em uso de TARV e sem outras 
infecções de transmissão sexual não transmitiam o vírus por via sexual8. Quatro anos depois, 
o ensaio clínico HTPN052 confirmou este dado, mostrando que o tratamento das PVHA 
com ARV pode reduzir em até 96% o risco de transmissão do HIV, efeito que se sustentou 
mesmo quando o tratamento foi iniciado em fases preliminares da infecção e contribuiu 
para a redução de morbidades associadas ao HIV9. Seus resultados, somados a evidências 
de estudos anteriores, sustentaram as recomendações da adoção do chamado tratamento 
para prevenção (TasP, sigla em inglês para Treatment as Prevention) pela OMS10.

Ensaios clínicos mostraram que também a profilaxia pré-exposição (PrEP) tem potencial 
protetor, variável de 44 a 90%,com maior eficácia entre homens gays e casais sorodiscordantes 
e invariavelmente associado à adesão11-13. Resultados discrepantes destes foram encontra-
dos em dois estudos que analisavam o efeito protetor do regime de tomada diária de ARV 
entre mulheres de países africanos, interrompidos por não encontrarem evidências positi-
vas14,15, o que foi atribuído à baixa adesão16. Entre as mulheres, resultados positivos foram 
encontrados em ensaio clínico sobre o uso tópico de gel a base de 1% de tenofovir antes e 
após as relações sexuais17. 

Os resultados desses ensaios clínicos provocaram, simultaneamente, otimismo e dúvidas. 
O otimismo levou ao anúncio, em 2012, da possibilidade do fim da epidemia na sua quarta 
década18. Em tese, o conhecimento acumulado, os compromissos assumidos em nível glo-
bal, as conquistas no campo dos direitos humanos e as tecnologias hoje existentes poderiam 
levar à eliminação da transmissão do HIV, se aplicados de forma eficiente19.

As dúvidas concentram-se nas possibilidades de operacionalizar o uso destas tecnologias 
em nível populacional e assegurar sua máxima eficiência. Neste sentido, um dos questio-
namentos frequentes se refere aos possíveis efeitos que a implantação delas pode ter sobre 
o comportamento sexual. Teme-se, sobretudo, a ocorrência da chamada “compensação de 
risco”, noção que postula que cada pessoa aceita viver certo nível de risco à saúde, subje-
tivamente estimado, em troca dos benefícios que determinada prática pode lhe oferecer20 
e que, frente à introdução de qualquer nova intervenção, podem, crescentemente, adotar 
comportamentos não protegidos por se perceberem em menor risco21. Considerando a pro-
teção parcial das novas tecnologias de prevenção, reiteradamente se questiona se a oferta 
delas não levará ao aumento da incidência do HIV, caso as pessoas abandonem ou reduzam 
o uso da camisinha, passem a ter muitos parceiros sexuais ou adotem quaisquer outros com-
portamentos entendidos como de maior exposição ao vírus. 

Pesquisadores, formuladores de políticas e pessoas afetadas pela AIDS têm sido provo-
cados por questões como: de que maneiras será possível incorporar novas tecnologias aos 
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programas e serviços, divulgá-las em campanhas, disseminar as informações científicas sobre 
seus riscos e benefícios? Isso resultaria em atitudes e práticas falsamente protetoras e em 
compensação de risco? Seria direito das pessoas que não têm encontrado no preservativo 
uma tecnologia viável ter acesso a outras tecnologias? Seria dever dos programas de pre-
venção assegurar o acesso a elas? Como isso poderia ser feito no Brasil, onde a emergência 
deste debate ocorre num cenário de fragilização da perspectiva dos direitos e da participa-
ção coletiva nos processos decisórios?

O objetivo deste texto é oferecer uma reflexão crítica sobre as questões em debate e suas 
especificidades no contexto brasileiro. Em tema tão complexo e amplo na resposta global à 
AIDS, optamos por enfocar duas questões que julgamos centrais para a discussão no Brasil: 
que ações priorizar para assegurar uma implantação efetiva e adequada de novas tecnologias 
de prevenção, considerando aspectos técnicos, sócio-políticos e culturais? E como reintro-
duzir as sexualidades do século XXI nos novos discursos sobre prevenção no país e dar conta 
da temida “compensação de risco”? 

Partimos de uma revisão de tipo narrativa22 de artigos científicos que analisaram a ocor-
rência de mudanças no comportamento sexual de usuários de métodos alternativos ao 
preservativo e que se basearam no constructo da compensação de risco. Orientamos nossa 
reflexão crítica sobre a literatura e o momento da resposta programática brasileira pela 
vertente da abordagem psicossocial construcionista e o quadro da vulnerabilidade e dos 
direitos humanos (V&DH)23,24.

METODOLOGIA

O levantamento foi realizado na base PubMed, entre setembro e outubro de 2013, uti-
lizando palavras-chaves como termos livres: “risk compensation” AND “HIV OR AIDS” 
foram combinadas em diferentes buscas de acordo com o tipo de tecnologia estudada — 
“circumcision”, “post-exposure prophylaxis OR PEP”, “pre-exposure prophylaxis OR PrEP”, “ART 
OR antiretroviral treatment” e “new prevention technologies”. Em nossa análise, foram incluídos 
estudos publicados entre 2000 e 2013 que, por meio de técnicas qualitativas ou quantita-
tivas, investigaram o efeito sobre as práticas sexuais de quatro diferentes tecnologias: o 
tratamento da infecção do HIV com antirretrovirais, as profilaxias pré e pós-exposição e 
a circuncisão masculina.

A análise guiou-se pelo quadro da V&DH, que valoriza a mediação programática na 
análise das dinâmicas do processo saúde-doença, focalizando a história social e as respostas 
institucionais à aids23. É uma abordagem que se diferencia da perspectiva do modelo conhe-
cido como História Natural da Doença e Níveis de Prevenção (HDN), ainda hegemônico 
na formação em saúde, e que amplia o modelo conhecido como Nova Promoção da Saúde 
(NPS)23. O quadro da V&DH baseia-se no diálogo interdisciplinar para compreender pro-
cesso saúde-doença, analisando-o em três planos inextricavelmente ligados: o programático, 
o social e o individual. Para tanto, busca a transdisciplinaridade, considerando, centralmente, 
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as contribuições da epidemiologia e das ciências sociais e humanas para interpretação de 
seus achados.

Articulada a este quadro, a abordagem psicossocial prioriza a compreensão da “inter-
subjetividade em cena” e sua implicação nos cenários socioculturais. Valoriza a dimensão 
das pessoas como agentes, sujeito de discursos e de direitos, contrastando com a noção de 
indivíduo biológico-comportamental da psicologia da saúde25 que permaneceu central nos 
modelos HDN e NPS e que prevalece no campo sócio-cognitivista que produziu o conceito 
de compensação de risco. A compreensão da intersubjetividade viva, ou seja, a interação 
com “a pessoa em contexto e o contexto na pessoa”23,24 é o que guia a ação de prevenção, 
inspirando desde o planejamento das ações, as estratégias de comunicação em campa-
nhas públicas, até os encontros programáticos organizados pelos serviços. Mediados pelos 
vários saberes desenvolvidos no campo do cuidado, da educação, da psicologia, do aconse-
lhamento e da clínica, esses encontros valorizam as cenas cotidianas e a trajetória de cada 
pessoa, tomada como sujeito de direitos e das ações preventivas e não como estereo-typos 
extraídos dos estudos populacionais.

RESULTADOS

Há um acúmulo importante de estudos sobre o fenômeno da compensação de risco entre 
usuários de tecnologias alternativas ao preservativo. Os primeiros a explorar o tema foram 
realizados no início dos anos 2000, quando os antirretrovirais passaram a ser usados para 
tratamento da infecção e se especulava sobre os efeitos da percepção da AIDS como doença 
tratável. Pesquisas realizadas com a comunidade gay dos Estados Unidos e da Austrália 
mostraram que aqueles que acreditavam no potencial de redução de transmissibilidade da 
TARV, assim como os mais otimistas em relação aos benefícios do tratamento, de fato, ten-
diam a estar menos preocupados com a exposição e, consequentemente, a adotar práticas 
sexuais menos seguras26,27. Contudo, notou-se que o crescimento dessas práticas não resul-
tou diretamente no aumento da incidência do HIV neste grupo, fato que recebeu diversas 
explicações. A principal delas propunha que a TARV efetivamente reduzia a infectividade e 
a transmissibilidade do HIV, resultando numa proteção populacional nos países onde havia 
amplo acesso ao tratamento28.  

Logo após, estudos passaram a explorar o tema no contexto de uso da PEP sexual, após 
sua implantação em serviços. Análise qualitativa realizada na Austrália com 88 homens que 
fazem sexo com homens (HSH)29 indicou que os usuários desta tecnologia são altamente 
motivados a se prevenirem do HIV e que fizeram uso deste método em situações excepcionais 
às suas práticas habituais. A experiência de uso mostrou-se motivadora para a manutenção 
de práticas de sexo seguro, tanto pela compreensão de que a PEP era uma tecnologia com-
plementar ao uso do preservativo quanto pela própria experiência de manejo dos ARV e 
de seus efeitos. De modo similar, estudo norte-americano com 397 pessoas (maioria HSH) 
que utilizaram o método e foram submetidas a sessões de aconselhamento para redução de 
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risco mostrou que a maioria dos participantes teve redução significativa das práticas consi-
deradas de alto risco e a busca repetida pelo método foi baixa (17%)30. Os maiores desafios 
apontados para a ampliação do acesso e da efetividade da PEP atualmente são o conheci-
mento sobre a existência do método31 e a adesão, com registros de altas taxas de abandono 
do tratamento32, inclusive nos casos de exposição ocorrida por violência sexual33. 

Em relação à PrEP, um ensaio clínico nos Estados Unidos com 400 HSH que comparou 
o efeito do uso do método em dois grupos (um que iniciou a tomada no começo estudo e 
outra que a iniciou 9 meses depois) não encontrou evidências de aumento de práticas sexuais 
mais arriscadas em nenhum dos grupos, em 24 meses; ao contrário, observou redução da 
frequência de sexo anal desprotegido em ambos. Quando as práticas foram analisadas de 
acordo com a sorologia dos parceiros, constatou-se redução de episódios de sexo anal des-
protegido com aqueles de status desconhecido ou positivo e aumento dessa prática com 
parceiros soronegativos34. Uma análise longitudinal realizada com casais sorodiscordantes 
heterossexuais que participaram do Partners PrEP (estudo que testou a eficácia da tecnologia 
com casais heterossexuais sorodiscordantes) comparou o uso de camisinha antes e depois 
da divulgação da eficácia da PrEP entre as pessoas do grupo de intervenção. Não foram 
encontradas mudanças nas práticas entre os parceiros sorodiscordantes que haviam sido ori-
ginalmente captados para o estudo, porém houve aumento no número de relações sexuais 
sem preservativo com novos parceiros estabelecidos após o estudo, o que pode ser atribuído 
ao fato de, frequentemente, essas relações ocorrerem com pessoas de status sorológico des-
conhecido35. Uma modelagem matemática que analisou o impacto potencial da PrEP entre 
HSH e mulheres transgêneros concluiu que o aumento de práticas de risco poderia aumen-
tar a incidência do HIV somente se viesse a ocorrer entre os usuários de PrEP com menor 
adesão ao método e que, portanto, o investimento no componente educativo dos serviços 
é complemento indispensável e custo-efetivo à oferta dos medicamentos36.

Entre homens que realizaram circuncisão, os resultados dos estudos são variados. Em paí-
ses onde a tecnologia está implantada há evidências de que, embora o conhecimento correto 
sobre ela seja relativamente alto, até um terço da população acredita em informações incor-
retas que poderiam levar a comportamentos arriscados, como que a circuncisão oferece 
proteção total (9 a 15%) e que homens soropositivos circuncidados não transmitem o HIV 
(14 a 26%)37. Uma coorte em Uganda identificou mudanças de comportamento semelhan-
tes entre homens que, ao longo do estudo, optaram pela circuncisão e aqueles que optaram 
por não realizá-la, não havendo, portanto, associação entre a opção por cirurgia e a maior 
exposição a práticas arriscadas38. Resultados similares foram encontrados num estudo no 
mesmo país que coletou informações de homens participantes de um ensaio clínico ran-
domizado após seu encerramento39.  Em ambos estudos, os grupos receberam atividades 
educativas sobre DST/AIDS e aconselhamento pré e pós teste, com informações sobre 
o efeito parcialmente protetor da circuncisão. Um estudo qualitativo no Quênia com 30 
homens circuncidados também identificou que a maior parte deles manteve suas práticas 
sexuais habituais, embora tenha encontrado relatos de aumento de relações sem preserva-
tivos e do número de parceiras, motivados pelo desejo do sexo pele a pele e a percepção de 
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si como um parceiro mais desejável após a circuncisão40. Por ser a circuncisão uma tecno-
logia que protege apenas os homens heterossexuais, questiona-se se seria ético oferecê-la, 
especialmente considerando que a proteção parcial dos homens pode dificultar ainda mais 
a negociação de práticas sexuais seguras para as mulheres em contextos de desigualdades de 
gênero. Estudos de simulação41 indicam que quaisquer alterações comportamentais entre 
homens circuncidados pode aumentar o risco de transmissão para suas parceiras e, a médio 
prazo, aumentar a incidência também entre os homens da população geral. 

DISCUSSÃO

A IDEIA DE COMPENSAÇÃO DE RISCO: MEDO DO SEXO MAL COMPORTADO?

Revisões narrativas têm por finalidade discutir teórica e contextualmente o desenvolvi-
mento de um tema, com base na literatura e na análise crítica de seus achados, configurando 
uma abordagem qualitativa do conhecimento disponível.

O que a literatura consultada nos informa é que, de maneira geral, o uso de tecnologias 
biomédicas para a prevenção não parece induzir seus usuários ao aumento de práticas mais 
arriscadas, mas que o cenário pode variar para cada tipo de método, o que faz com que apli-
cação de cada um deles requeira atenção a aspectos específicos, mais relevantes do que a 
preocupação com a temida compensação de risco. No caso da PEP, a preocupação maior 
está em assegurar o conhecimento amplo para que seu uso seja realizado em tempo hábil 
e, assim como na PrEP, investir na adesão. Para a PrEP, há ainda que se analisar quais gru-
pos podem se beneficiar mais de seu uso, já que sua eficácia entre mulheres, por exemplo, 
permanece questionável, embora possa vir a tornar-se apropriada ao cotidiano delas para 
uso tópico, como estudos promissores tem indicado42. No caso do tratamento de PVHA, 
embora o alto grau de proteção oferecido possa fazer crer que os benefícios de sua ado-
ção superem os riscos dos aspectos comportamentais levarem ao aumento da incidência, 
novamente a adesão mostra-se como o desafio central, pois dela depende o atingimento e 
a sustentação da supressão viral. Em relação à circuncisão, a preocupação persiste não pelas 
mudanças comportamentais serem frequentes, mas em razão de que, mesmo ocorrendo em 
baixa proporção, podem ser suficientes para aumentar a incidência do HIV, já que a proteção 
é para apenas um grupo e relativamente baixa. Estudiosas da epidemia na perspectiva de 
gênero argumentam que não podem ser desprezados os indícios de que a circuncisão pode 
aumentar o risco para as mulheres, sobretudo pela dificuldade dos homens se manterem 
abstinentes durante o período de cicatrização, e defendem a ampliação de investimentos em 
métodos que protejam a todos43. Defensores do método alegam que nas situações de epide-
mia generalizada e com transmissão majoritariamente heterossexual o efeito protetor nos 
homens se estenderia para o conjunto da população a médio ou longo prazo44.  

A literatura aponta também limitações importantes no conhecimento disponível acerca 
dos efeitos das novas tecnologias sobre as práticas sexuais. O primeiro é o fato de que para 
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algumas tecnologias as informações existentes limitam-se à experiência de grupos específicos, 
como é o caso da PEP, investigada quase exclusivamente entre HSH. Além disso, a grande 
parte das análises foi realizada em estudos controlados, o que torna limitada a extrapola-
ção de seus dados para a “vida real” e o cotidiano dos serviços de saúde, por uma série de 
razões20: as intervenções realizadas neste tipo de estudo não são reprodutíveis em larga escala; 
a probabilidade de se encontrarem diferenças significativas entre os grupos de intervenção 
e controle é pequena, já que, por razões éticas, ambos recebem intervenções padronizadas 
idênticas, situação que não se repetirá na implantação; e a confiança dos usuários em tec-
nologias em estudo tende a ser menor do que quando elas são efetivamente oferecidas nos 
serviços de saúde. Soluções metodológicas para esses limites incluem20: identificar desenhos 
inovadores para ensaios clínicos, como a chamada nested-trial strategy, que propõe alocação 
dos sujeitos nos braços do estudo na proporção 2:1, a fim de interferir na percepção deles 
acerca da probabilidade de estarem efetivamente usando a droga em estudo; incluir nos 
ensaios clínicos fase II e III questões adicionais para identificar participantes que acreditam 
estar recebendo a intervenção eficaz e comparar seu comportamento com o daqueles que 
acreditam estar recebendo placebo; realizar estudos qualitativos e com metodologias mistas 
para aprofundar o conhecimento sobre a percepção de risco e os comportamentos sexuais; 
e investir em estudos de acompanhamento de implantação das tecnologias, incluindo a aná-
lise da dimensão programática da oferta dos métodos.

Do ponto de vista teórico, a principal limitação se refere ao conceito de compensação de 
risco, originário das teorias sócio-cognitivistas, conceber o indivíduo biológico-comportamen-
tal como o único responsável e “alvo” preferencial das ações de prevenção e tomar o contexto 
social como “meio ambiente”, reduzindo-o à dimensão em que a pessoa pode lidar com ele. 
Esta abordagem tem implicações práticas, pois, ao abstrair artificialmente a complexidade dos 
modos como a sexualidade é vivenciada e desconsiderar os aspectos estruturais, contextuais e 
intersubjetivos que afetam os recursos de proteção que cada pessoa pode acessar e usar a cada 
encontro sexual intersubjetivo, resulta em estratégias de prevenção insuficientes, sobretudo 
para responder aos contextos de maior vulnerabilidade social e programática ao HIV, em que, 
por exemplo, o racismo, o machismo, a homofobia e a violação de direitos são constantes.

Como alternativa, abordagens das ciências sociais têm produzido informações impor-
tantes ao analisar as práticas sexuais como práticas sociais. Ao analisarem, por exemplo, a 
redução do uso do preservativo na comunidade gay depois da introdução da TARV, essas 
abordagens ampliaram as clássicas investigações de uso/não uso por tipos parceiros e passa-
ram a investigar como e com base em que critérios se dava a decisão de usar a camisinha3,45. 
Identificaram um conjunto de, pelo menos, quatro tipos de práticas que viriam a ser clas-
sificadas como soroadaptativas: 

1.	 serosorting: escolha de parceiros sexuais do mesmo status sorológico; 
2.	 seropositioning: escolha de posições para o sexo anal entre parceiros sorodiscordantes; 
3.	 segurança negociada: acordo de não uso do preservativo com o parceiro estável 

soroconcordante e de uso com parceiros casuais; e 
4.	 coito interrompido: retirada do pênis do ânus antes da ejaculação.
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A identificação da dinâmica cotidiana dessas práticas mostrou que a redução do uso do 
preservativo não poderia ser interpretada, invariavelmente, como compensação de risco. 
O que ela revelou, na realidade, foi a ocorrência de uma reinterpretação da cultura do “sexo 
seguro” produzida por e nas comunidades gays nos anos 1980 em busca de estratégias de pre-
venção mais factíveis de serem adotadas entre pessoas dessas comunidades, que já lidavam 
há mais de vinte anos com a epidemia. O que a decisão sobre o uso a partir de um processo 
de hierarquização de riscos baseado em marcadores biológicos de status sorológico e de 
carga viral dos parceiros indica é a atividade de sujeitos produtores de discursos e práticas 
de prevenção, em um processo de aculturação dos conhecimentos produzidos pela biociên-
cia46 que, como afirma a tradição da abordagem construcionista da sexualidade e baseada 
nos direitos humanos47-49, é sempre esperado. Cada pessoa ressignifica a cada encontro os 
discursos sobre prevenção a que tem acesso, de acordo com sua experiência, seu contexto 
particular de vida e seus projetos de felicidade. O que opera na vida cotidiana, portanto, 
não é meramente um processo compensatório, mas uma ação, mais ou menos informada, 
de pessoas que atuam como sujeitos dos discursos que conhecem e que colocam em prá-
tica os recursos a que têm acesso. 

Porque as pessoas são cotidianamente sujeitas de suas práticas sexuais e porque condutas 
são produzidas ou apoiadas socialmente foi que, mesmo antes de outras tecnologias pre-
ventivas existirem, parte importante da população brasileira já não adotava o preservativo. 
Pela mesma razão, as taxas de uso sempre variaram de acordo com o sexo, idade, tipo de 
parceria e situação conjugal, refletindo as desigualdades de poder existentes na sociedade 
que se atualizam na dinâmica intersubjetiva de cada cena sexual. Como já foi relatado48 em 
testemunhos de PVHA, quando elas estavam “pegando AIDS” não estavam “pegando AIDS”, 
nem “se expondo ao vírus”, ou “praticando comportamentos de risco”: estavam amando; se 
entregando a uma paixão; sem dinheiro ou lugar para incluir a camisinha; cheio de dinheiro, 
mas com a cabeça “zoada”; trabalhando; sendo abusada; fazendo sexo com o marido por 
obrigação; ou seja, estavam vivendo suas vidas de jeito semelhante a vários outros e outras. 

Diante de todas essas reflexões, a oferta de métodos reconhecidamente eficazes, segu-
ros e adequados à realidade epidemiológica brasileira parece-nos uma ação programática 
indispensável para assegurar o direito das pessoas se prevenirem do HIV quando, por razões 
várias, o preservativo não for para elas a alternativa mais viável. Ainda mais se considerar-
mos as análises epidemiológicas que indicam que a AIDS cresce no Brasil, sobretudo pela 
via de transmissão sexual e entre grupos estigmatizados. Em 2011, foi registrado o maior 
número de novos casos desde o início dos anos 200050 e estudos mostraram que a preva-
lência do HIV entre gays de 35 a 49 anos atinge assustadores 27,7% em regiões específicas 
do país51 e 14,2% em nível nacional52, e que chega a 5% entre prostitutas53 e 6% entre usuá-
rios de drogas54.

Isto posto, cabe-nos retomar nossas questões centrais: com que ações assegurar uma 
implantação efetiva e adequada de novas tecnologias de prevenção no país, considerando 
aspectos técnicos, sócio-políticos e culturais? E de que maneiras reintroduzir as sexualida-
des do século XXI no discurso sobre prevenção? 
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No que tange à implantação, a literatura consultada e o conhecimento acumulado pela 
resposta brasileira nos permitem elencar algumas ações centrais: 

•	 investir em programas abrangentes, que integrem intervenções estruturais, 
comportamentais, educativas e biomédicas; 

•	 construir protocolos que orientem a abordagem de temas centrais, como adesão, 
grau de proteção e combinação de métodos, com base na literatura e no consenso 
entre especialistas, incluídos aí os representantes dos grupos mais afetados; 

•	 produzir ações de comunicação, educação e atenção psicossocial que orientem 
os usuários neste novo cenário da epidemia e disseminem informações técnicas 
prioritárias, como o grau de proteção oferecido por cada tecnologia, a importância da 
adesão como fator determinante do grau de proteção e a importância da realização 
do acompanhamento laboratorial; 

•	 assegurar apoio laboratorial e retaguarda assistencial para acompanhamento clínico 
dos usuários das novas tecnologias; 

•	 aprimorar as tecnologias de cuidado para que aproximem as ações de saúde do universo 
intersubjetivo e sociocultural das pessoas, ampliando a possibilidade de construção 
compartilhada de modos de cuidado factíveis e seguros e promovendo a adesão, com 
base nas cenas cotidianas de uso dos métodos55; e 

•	 realizar estudos de acompanhamento da implantação.

Mas, para além de investir nas ações técnicas e até para ser capaz de realizá-las, o avanço 
depende de mudanças sócio-políticas na condução da resposta à AIDS. A resposta à epidemia 
nos anos 1990 ensinou sobre a importância de aliar à distribuição de insumos a conversa franca 
sobre a sexualidade, em oficinas comunitárias junto a grupos mais afetados ou nos programas 
de prevenção nas escolas, implicados no combate à discriminação e na defesa dos direitos das 
pessoas mais afetadas pela epidemia56. Contudo, depois de duas décadas de investimento público 
numa política de prevenção baseada na participação social, na perspectiva dos direitos humanos 
e na coragem de inovar, desde o final da primeira década dos anos 2000 o Brasil viveu momentos 
de retrocessos57. A crise entre governo e sociedade civil organizada desmantelou os espaços de 
participação e os recuos nas políticas sobre sexualidade e os estigmas associados a ela indicaram 
uma possível substituição da perspectiva dos direitos por uma abordagem tecnicista da saúde.

Neste cenário, o debate público sobre as inovações no campo da prevenção tem sido mar-
cado por tensionamentos. Se inicialmente o governo brasileiro adiou o debate enquanto o 
movimento social demandava a revisão dos programas de prevenção e estudos indicavam 
a necessidade de fazê-lo, mais recentemente, o anúncio oficial da incorporação de um con-
junto de novas tecnologias passou a ser questionado por grupos diretamente afetados por 
essa decisão, que não participaram suficientemente do processo decisório58.

Ao mesmo tempo, cresceram no país as tentativas de dessexualização da epidemia, ou seja, 
de desconsiderar a sexualidade como experiência corporal e a sanitarizar o sexo. Este movimento 
(que ocorre internacionalmente desde 200459, influenciado, inclusive, pela ênfase na importância 
dos aspectos macrossociais e estruturais49) aqui se radicalizou quando cresceu a politização do sexo 
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como tema em campanhas eleitorais e, na contramão de todas as evidências científicas, o marke-
ting político prevaleceu sobre os princípios das políticas públicas exitosas de AIDS, buscando extrair 
a corporalidade do sexo nas ações de saúde sexual e reprodutiva. São emblemáticos deste movi-
mento que o programa federal de atenção obstétrica tenha sido denominado de “rede cegonha”, 
assim como que ações de combate à estigmatização e a discriminação de prostitutas e homosse-
xuais tenham sido censuradas por parte de Ministros e Secretários de saúde. Esse modo de gestão 
da política governamental contribui para reforçar e legitimar ideias equivocadas (como “o pro-
blema da AIDS está resolvido” ou “vive-se bem com AIDS, a doença está controlada”) recorrentes 
entre aqueles responsáveis pela execução das ações de prevenção, como gestores escolares e pais 
de alunos60. Acomodam a dificuldade de falar sobre sexualidade ou prevenção e, ao fazê-lo, tornam 
estéreis quaisquer discussões sobre a implantação de métodos preventivos, já que o uso eficaz de 
todos eles é dependente da possibilidade de diálogo sobre sexo e prevenção entre parceiros sexuais.

No processo de implantação de novas tecnologias, é urgente reestabelecer os princípios que 
regeram a resposta à AIDS no Brasil e que o consenso internacional demonstrou serem centrais 
para o sucesso dos programas de prevenção: a participação e a ênfase nos direitos humanos. 
Neste sentido, dois movimentos são fundamentais: fortalecer os canais de participação como 
condição primordial para que as estratégias de implantação sejam legitimadas socialmente e 
responsivas às necessidades da população; e recuperar o diálogo sobre sexualidade, não apenas 
com informações técnicas, mas também promovendo o respeito à diversidade e enfrentando 
a estigmatização que contribui para a maior vulnerabilidade dos grupos mais afetados. 

Para avançar no enfrentamento da epidemia de AIDS, não há resposta estritamente técnica, 
como a defendida pelo Ministério da Saúde em ocasiões recentes61. Enquanto o vírus estiver cir-
culando, enquanto a AIDS for epidêmica, precisaremos enfrentar o desafio da educação e do 
aconselhamento sobre a sexualidade, respeitando os termos e valores das pessoas, sua identidade 
sexual e seus desejos, que é o modo mais produtivo de educar sobre todos os métodos preventi-
vos (inclusive sobre as nova tecnologias). Métodos preventivos são utilizados porque as pessoas se 
expõem ao vírus em suas cenas e práticas sexuais; e é somente no contexto do diálogo sobre essas 
vivências que a reflexão sobre o uso de PrEP, PEP, TasP ou preservativos pode adquirir sentido. 

Com todo conhecimento acumulado em três décadas de epidemia (que demonstrou que 
quanto maior a violação de direitos, maior a probabilidade de exposição, adoecimento e 
mortes por AIDS) seria imprudência sustentar a dessexualização da prevenção, negligenciar 
o direito à proteção contra a discriminação e comprometer a sustentabilidade do investi-
mento de duas décadas em educação sexual. 

CONCLUSÃO 

DIALOGAR PARA AVANÇAR 

Oscilando entre o otimismo e dúvidas, o campo da prevenção do HIV vive um momento 
de reformulação. Mesmo com o amplo conjunto de informações produzidas acerca das 
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novas tecnologias, persistem lacunas sobre os efeitos sociais e culturais que sua implanta-
ção em larga escala poderá provocar.

Momentos como este são recorrentes na saúde pública e demandam sofisticada análise dos ris-
cos e benefícios de cada decisão. Recorrer às evidências científicas e analisá-las criticamente com base 
em referenciais teóricos, éticos e políticos são estratégias indispensáveis para avançar. Foram essas 
estratégias, articuladas à ousadia de enfrentar o debate público sobre sexualidade e drogas e à ação 
colaborativa com a sociedade civil, que fundamentaram a adoção de políticas públicas essenciais para 
o êxito do controle da AIDS no Brasil, como a redução de danos e a disponibilização de preservativos. 

Nesta direção, este artigo recorreu à análise crítica da literatura orientada pelos quadros 
teóricos da V&A e da psicologia construcionista, permitindo-nos concluir que o temor da 
compensação de risco não justifica paralisar a ação programática, por três razões principais. 
Primeiramente, porque os dados disponíveis não confirmam ser este um fenômeno que ocorra 
com frequência, especialmente para as tecnologias que o país já adotou (caso da PEP) ou estuda 
adotar (caso da PrEP). Em segundo lugar, porque, como a abordagem construcionista e no 
quadro da V&DH tem validado em diferentes segmentos populacionais, a vivência da sexua-
lidade não se limita a processos cognitivos e compensatórios. Já superamos, com teoria e boas 
práticas, as noções de “desejo incontrolável” dos homens e “febre hormonal dos jovens”, e já 
sabemos que fornecer informações e treinar habilidades sexo protegido não garante a adoção 
da prevenção (nem estimula a sexualidade, temor dos mais conservadores). Qualquer pessoa, 
mesmo em condições sociais produtoras do mais alto grau de vulnerabilidade, será sempre, 
em alguma medida, sujeito de sua sexualidade, manejará e reinventará/adaptará os discursos 
preventivos, se tiver acesso a eles e aos insumos para realizá-los. Não cabe, portanto, buscar 
estratégias para controlar a experiência sexual. Finalmente, porque havendo diversos méto-
dos possíveis convivendo com indícios de crescimento da epidemia não se pode justificar, do 
ponto de vista dos direitos sexuais e à saúde, que apenas um insumo de prevenção esteja dis-
ponível. O preservativo e todas as demais tecnologias podem ser mais ou menos adequados às 
necessidades de cada pessoa ou comunidade, de modos que variarão em função de questões 
singulares e contextuais, devendo ser pensados de forma complementar e não concorrente.

Aproximar os conhecimentos científicos da vida cotidiana para produzir práticas preventi-
vas factíveis de serem adotadas pelas pessoas depende do diálogo e, neste sentido, a ação dos 
serviços e programas será central para assegurar o direito à informação correta, além de favo-
recer o acesso aos diferentes insumos e à atenção de qualidade, sem perder de vista seu papel 
na transformação do contexto social em que as práticas sexuais se inserem. Simultaneamente, 
análises epidemiológicas apuradas e pesquisas operacionais rigorosas deverão ser realizadas 
para guiar a tomada de decisão e monitorar os efeitos da introdução das tecnologias62.

Em que pesem os desafios, a experiência brasileira certamente assegura ao país condi-
ções para, uma vez mais, inovar. A relação estreita com os segmentos mais afetados, que 
sempre foi fundamental para a responsividade e a legitimidade dos programas de AIDS em 
todo mundo, será indispensável neste processo. Os impasses sócio-políticos produzidos pela 
defesa de um tecnicismo que despreza o debate sobre direitos, a sexualidade e a participação 
como a espinha dorsal dos programas de AIDS no Brasil devem ser superados.
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