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Abstract

Social, individual, and programmatic vulner-

ability of men who have sex with men (MSM) in 

the context of the HIV epidemic and other sexu-

ally transmitted infections (STI) is a reality in 

many countries. The survey Behavior, Attitudes, 
Practices, and Prevalence of HIV and Syphilis 
in Men Who Have Sex with Men in 10 Brazilian 
Cities selected 383 MSM in the city of Salvador, 

Bahia State, Brazil, using the respondent driven 

sampling (RDS) technique. Individual vulner-

ability: early sexual initiation (51%), average 

of eight sex partners, and unprotected receptive 

anal sex with casual (32%) and steady partners 

(45%) and positive rapid tests HIV (6.5%) and 

syphilis (9%). Social vulnerability: young adults 

(80%), black race/skin color (91%), mean month-

ly family income of BRL 1,000.00, and personal 

history of discrimination (57%). Programmatic 

factors: no previous HIV test (63%) and no ac-

cess to lubricant gel (88%). The study showed a 

profile of vulnerability and the urgent need for 

interventions and STI prevention in the MSM 

population in Salvador, in addition to high 

prevalence rates for HIV and syphilis.
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Resumo

A vulnerabilidade social, individual e progra-

mática dos homens que fazem sexo com homens 

(HSH), no contexto da epidemia do HIV e do-

enças sexualmente transmissíveis (DST) é uma 

realidade em muitos países. A pesquisa Com-
portamento, Atitudes, Práticas e Prevalência de 
HIV e Sífilis entre Homens que Fazem Sexo com 
Homens em 10 Cidades Brasileiras, selecionou, 

no Município de Salvador, Bahia, Brasil, 383 

HSH via técnica respondent driven sampling 

(RDS). Vulnerabilidade individual: início preco-

ce da vida sexual (51%), média de oito parceiros 

sexuais, sexo anal receptivo desprotegido com 

parceiro casual (32%) e fixo (45%), e teste rápido 

positivo: HIV (6,5%) e sífilis (9%). Vulnerabili-

dade social: adultos jovens (80%), negros (91%), 

renda familiar média de R$ 1.000,00 e sofreram 

algum tipo de discriminação (57%). Fatores pro-

gramáticos: sem teste do HIV (63%), sem acesso 

ao gel lubrificante (88%). Observou-se um per-

fil de vulnerabilidade e urgente necessidade de 

ações de intervenção e prevenção às DST no mu-

nicípio na população pesquisada, além de altas 

prevalências do HIV e sífilis.
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Introdução

A infecção por HIV na população de homens que 
fazem sexo com homens (HSH), em muitos paí-
ses, apresenta taxas mais elevadas na compara-
ção com outras populações vulneráveis, como 
evidenciado em recente pesquisa 1. Foram regis-
tradas altas prevalências do HIV nesta população 
no Caribe (25,4%), na África subsaariana (17,9%), 
na América do Norte (15,4%), no Sul e Sudeste da 
Ásia (14,7%) 1. Na América Latina as maiores pre-
valências são na Argentina (9% a 51%), Peru (10% 
a 22%), Uruguai (22%), Bolívia (21%), Colômbia 
(20%), México (15%) e Paraguai (13%) 2. No Brasil, 
estimaram-se recentemente prevalências do HIV 
entre 5,2% e 23,7%, com uma média de 14,2%, 
em dez cidades 3, medida que contrasta com a 
da população geral, onde a prevalência estimada 
para a faixa de 13 a 49 anos é de 0,6% 4. A sífilis 
também apresenta alta prevalência entre os HSH, 
sendo esta doença sexualemnte transmissível 
(DST) um importante fator biológico associado à 
infecção pelo HIV 1,2. Estudos recentes e revisões 
de literatura mostram um crescimento da pre-
valência da sífilis na população dos HSH 5,6,7,8,9, 
a prevalência está acima de 30% em alguns pa-
íses da América Latina 2,6,7,8 e Ásia 9; esta ten-
dência já havia sido revelada anteriormente 2.  
No Brasil a ocorrência de sífilis na vida (14%) en-
tre HSH foi estimada recentemente pela pesqui-
sa Comportamento, Atitudes, Práticas e Prevalên-

cia de HIV e Sífilis entre Homens que Fazem Sexo 

com Homens em 10 Cidades Brasileiras.
A vulnerabilidade, enquanto conceito utili-

zado na saúde pública, refere-se a um conjunto 
de fatores estruturados em três dimensões (in-
dividuais, sociais e programáticas), e vem sen-
do utilizado para descrever susceptibilidades 
de grupos populacionais diante de importantes 
problemas de saúde 10. No entanto, no contex-
to da epidemia do HIV/AIDS, este conceito que 
tem um forte referencial nos direitos humanos, 
aparece na literatura desde a década de 1990 11. A 
vulnerabilidade de populações e indivíduos fren-
te ao HIV/AIDS é, em parte, reflexo do estigma, 
preconceito, criminalização e desrespeito aos 
direitos humanos 12,13, que em muitos países di-
ficultam o avanço das políticas de prevenção e o 
acesso oportuno aos serviços de saúde para diag-
nóstico e tratamento do HIV e outras DST 12,13,14. 
 Na população dos HSH esta é uma realidade re-
conhecida por órgãos e instituições internacio-
nais e nacionais 4,12,13.

O cenário das infecções por HIV e das DST, 
na população dos HSH, pode ser avaliado a par-
tir de uma perspectiva ampliada de fatores, ou 
seja, para as dimensões das vulnerabilidades 
(social, individual e programática) 10,11,14, tais 

dimensões congregam aspectos socioculturais, 
político-institucionais, características individu-
ais, experiências, interações, subjetividades, e 
trajetórias pessoais 15, bem como características 
das redes sociais nas quais os indivíduos estão  
inseridos 1,16.

Sob esta perspectiva, este trabalho tem como 
objetivo analisar os fatores de vulnerabilidade 
individual, social e programática dos HSH sote-
ropolitanos, no contexto da infecção por HIV/
AIDS. Na Bahia e em Salvador são poucos os 
estudos que investigaram a infecção pelo HIV 
na população dos HSH, e pouco se sabe sobre 
o perfil sociodemográfico destes homens, suas 
susceptibilidades, comportamento sexual etc. 
Além disso, informações locais são importantes 
no contexto da epidemia do HIV, para descrever e 
apresentar as especificidades que não são obser-
vadas e se diluem em análises mais gerais.

Metodologia 

Este trabalho utilizou dados coletados no Muni-
cípio de Salvador, que fez parte do estudo mul-
ticêntrico Comportamento, Atitudes, Práticas e 

Prevalência de HIV e Sífilis entre Homens que Fa-

zem Sexo com Homens em 10 Cidades Brasileiras, 
realizado também em Manaus (Amazonas), Re-
cife (Pernambuco), Campo Grande (Mato Grosso 
do Sul), Brasília (Distrito Federal), Curitiba (Pa-
raná), Itajaí (Santa Catarina), Santos (São Paulo), 
Belo Horizonte (Minas Gerais) e Rio de Janeiro. 
O estudo foi do tipo corte transversal, com HSH 
residentes nos referidos municípios 3. Os resul-
tados aqui apresentados fazem parte da Tese de 
Doutorado 16 da primeira autora deste trabalho e 
utiliza como eixo norteador das análises o con-
ceito da vulnerabilidade 11. 

Em Salvador, a coleta de dados ocorreu entre 
outubro de 2008 e outubro de 2009. Os partici-
pantes foram selecionados a partir da técnica 
respondent driven sampling (RDS) 17. Esta técni-
ca de recrutamento é uma das opções para a se-
leção de indivíduos de populações classificadas 
como de difícil acesso, como os HSH 18,19.

Na primeira fase da pesquisa foram realiza-
dos quatro grupos focais com HSH que possuíam 
diferentes características sociodemográficas e 
identidade sexual 3,16. Ao identificar os HSH que 
tinham ampla rede de relacionamento social, e 
que estavam dispostos a colaborar com a pes-
quisa, estes foram convidados para serem as “se-
mentes” do estudo, isto é, dar início ao recruta-
mento dos participantes. Todos os participantes 
receberam três convites numerados e com data 
de validade para distribuir entre os HSH da sua 
rede de relações social, permitindo controlar a 
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participação dos HSH e conectar cada recrutado 
a seu recrutador (Figuras 1 e 2).

A amostra prevista para Salvador de 350 HSH 3  
foi ampliada para 394 participantes. E 383 (97%) 
atenderam aos critérios de inclusão do estudo: 
idade igual ou superior a 18 anos, relato de pe-
lo menos uma relação sexual com outro homem 
durante o ano anterior à entrevista, ter uma am-
pla rede de relações pessoais com outros HSH e 
residir na cidade de Salvador 3.

O número de conhecidos dentro da rede de 
relacionamentos (grau), juntamente com a me-
dida da “homofilia” 17 (grau de similaridade en-
tre recrutador e recrutado, em relação ao HIV e 
sífilis), foram utilizados para calcular os “pesos 
amostrais individuais RDS”, que ajustaram as 
estimativas dos parâmetros de interesse 17. Tais  
pesos foram calculados no programa Respon-
dent Driven Sampling Analysis Tool 6.0.1 (RDSAT; 
http://www.respondentdrivingsampling.org).

As “sementes” foram incluídas nas análises 
visando reduzir a perda de unidades amostrais. 
Para preencher os dados faltantes referentes ao 

grau, utilizou-se a média aritmética do número 
de conhecidos dentro da rede social (28 indivídu-
os) empregando a técnica de imputação simples, 
visto que a frequência de dados ausentes foi me-
nor que 5% para o grau.

Em Salvador foram distribuídos 1.149 
cupons, dos quais 375 foram resgatados. A gran-
de maioria dos recrutadores e seus convidados 
(284) receberam tíquetes-alimentação no valor 
de R$ 5 e R$ 10, para realizarem um lanche, isso 
porque o tempo de espera para completar todas 
as etapas da participação (recepção, entrevista, 
aconselhamento pré e pós testes rápidos) pode-
ria ultrapassar três horas.

Para atender a outros objetivos 16 aplicou- 
se um questionário com 27 perguntas somente 
no Município de Salvador. Porém no presente 
trabalho foram utilizados apenas os dados que 
compuseram a variável: “usou ou costuma usar 
algum serviço de saúde do Sistame Único de 
Saúde (SUS)?”. A identificação da infecção por 
HIV e detecção de anticorpos para Treponema 

pallidum foram realizadas a partir dos testes  

Figura 1

Distribuição da rede de recrutamento dos homens que fazem sexo com homens (HSH) de Salvador, Bahia, Brasil, 2008-2009, segundo o resultado do teste 

rápido para o HIV.
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Figura 2

Distribuição da rede de recrutamento dos homens que fazem sexo com homens (HSH) de Salvador, Bahia, Brasil,  2008-2009, segundo o resultado do teste 

rápido para a sífilis.

rápidos Rapid Check HIV-1&2 (Núcleo de Doen-
ças Infecciosas, Universidade Federal do Espírito 
Santo, Vitória, Brasil) Bio-Manguinhos HIV-1&2 
(Instituto de Tecnologia em Imunobiológicos, 
Fundação Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, Brasil) 
e SD Bioline Syphilis 3.0 (Standard Diagnostics 
Inc., Yongin, Corea do Sul), respectivamente. To-
dos os procedimentos para a aplicação destes 
testes seguiram as orientações e recomendações 
das portarias do Ministério da Saúde (Portaria 

Normativa no 34 de 28 de outubro de 2005, Por-

taria Normativa no 3.242 de 30 de dezembro de 
2011 e complementares) 3.

As variáveis deste trabalho foram agrupadas 
segundo as dimensões da vulnerabilidade 10,11: 
(1) individual: resultado dos testes rápidos do 
HIV e sífilis, relato de sintomas de DST (presen-

ça de feridas, bolhas, verrugas e corrimentos 
no pênis ou ânus), idade na data da entrevista, 
número total de parceiros sexuais nos seis me-
ses anteriores à entrevista (homens, mulheres e 
travestis), sexo anal receptivo desprotegido com 
o último parceiro fixo e com o último parceiro 
casual, e idade da primeira relação sexual; (2) so-
cial: escolaridade, raça/cor da pele, renda fami-
liar, situação de trabalho atual, categoria sexual, 
se sofreu algum tipo de discriminação (por raça/
cor da pele, por condição social, pela idade, ou 
pela orientação sexual), histórico de xingamen-
to na vida e no último ano, e se contou para pai 
ou mãe que sente atração sexual por homens; e 
(3) programática: resultado do teste rápido para 
HIV e sífilis, relato de teste prévio de HIV, rela-
to de teste prévio de sífilis, conhecimento sobre 
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algum serviço de saúde onde o teste de AIDS é 
feito gratuitamente, acesso a alguma informação 
ou insumo de prevenção de DST nos últimos 12 
meses, recebimento de gel lubrificante nos úl-
timos 12 meses, participação ou conhecimento 
em alguma atividade organizada por igreja, gru-
po religioso, organização não-governamental 
(ONG) de HIV/AIDS, ou ONG de Direitos Huma-
nos, se usou ou costuma usar algum serviço de  
saúde do SUS 16.

Foram criadas novas variáveis a partir da 
agregação ou combinação de categorias, ou 
ainda de questões do instrumento da pesquisa 
multicêntrica. As categorizações utilizadas ba-
searam-se em indicações da literatura e de tal 
forma que as frequências não fossem abaixo de 
5%, o que poderia comprometer o uso de testes 
de hipóteses. As novas variáveis e fatores de in-
teresse são: “número total de parceiros sexuais”, 
“sexo anal receptivo com último parceiro casual 
homem”, “sexo anal receptivo com último par-
ceiro fixo homem”, “Sofreu algum tipo de dis-
criminação no último ano?”, “contou para o pai 
ou mãe que sente atração sexual por homens”, 
“teve acesso a alguma informação ou insumo 
de prevenção de DST?”, e “participa ou conhece 
alguma atividade organizada por igreja/grupo 
religioso/ONG HIV/AIDS ou ONG de Direitos 
Humanos?” 16.

As análises das associações entre os fatores 
de vulnerabilidade, o resultado dos testes de HIV 
e sífilis foram realizadas com o uso do teste exato 
de Fisher, e o nível de significância foi 5%.

O protocolo de pesquisa foi conduzido de 
acordo os critérios éticos atendendo às exigên-
cias da Resolução no 196/96 do Conselho Nacio-
nal de Saúde, para pesquisas envolvendo seres 
humanos e foi aprovado pela Comissão Nacio-
nal de Ética e Pesquisa do Ministério da Saúde 
(CONEP) (protocolo no 14.494) e pelo Comitê de 
Ética e Pesquisa da Secretaria de Saúde do Estado 
da Bahia (SESAB) (protocolo no 241/2008).

Resultados 

O recrutamento dos participantes foi realizado 
por 18 “sementes”, entre as quais quatro produzi-
ram cadeias de recrutamento (Figura 1). A menor 
cadeia teve 12 participantes, seguidas de duas 
cadeias de tamanho intermediário, com 48 e 58 
participantes, e a maior cadeia composta de 235 
HSH. Entre os convites distribuídos 32,6% foram 
resgatados e 77,6% dos tíquetes-alimentação fo-
ram retirados pelos participantes.

Sessenta e nove por cento dos HSH relataram 
participar da pesquisa interessados em realizar o 
teste de HIV e 94% dos participantes aceitaram 

realizar o teste rápido para HIV e sífilis. O princi-
pal motivo para negar a realização do teste foi por 
tê-lo feito recentemente.

A heterogeneidade do recrutamento, consi-
derando-se o resultado do teste rápido para o HIV, 
foi verificada a partir do coeficiente de homofilia. 
No grupo dos HSH soropositivos obteve-se uma 
medida de -0,274, e no grupo dos soronegativos 
de 0,011, ambas próximas de zero, indicando que 
não houve um viés para o recrutamento segundo 
a infecção pelo HIV e sífilis. A ausência de um 
padrão de recrutamento pode ser visualizada nas 
Figuras 1 e 2.

Segundo os fatores de vulnerabilidade indi-
vidual (Tabela 1), 80% dos participantes tinham 
idade entre 18 e 29 anos, com média de idade 
de 25,3 anos (DP = 6,5 anos), e 51% iniciaram a 
vida sexual antes dos 15 anos. A prevalência da 
infecção por HIV foi de 6,5% (IC95%: 3,9; 9,0). O 
resultado do teste rápido para sífilis foi positivo 
para 8,8% (IC95%: 5,7; 11,7). Vinte e quatro por 
cento dos HSH relataram sintomas de DST nos 
12 meses anteriores à participação na pesquisa 
e destes, 15% não buscaram tratamento. O nú-
mero médio de parceiro(a)s sexuais foi de oito 
nos seis meses anteriores à participação na pes-
quisa. Nesse mesmo período, a porcentagem de 
sexo anal desprotegido receptivo com o último 
parceiro casual homem foi de 32% (IC95%: 25,8; 
37,7), e esta prática com o último parceiro fixo 
homem foi relatada por 45% (IC95%: 37,6; 52,1) 
dos HSH.

Para as variáveis socioeconômicas e demo-
gráficas (Tabela 2) que compuseram a vulnerabi-
lidade social dos HSH, verificou-se que a maio-
ria dos entrevistados era negro, pardo ou preto 
(91,4%; IC95%: 88,5; 94,3) e 33% (IC95%: 27,7; 
37,4) tinham até 8 anos de estudo. A renda fami-
liar acima de R$ 600,00 (US$ 300,00) foi informa-
da por 67% (IC95%: 61,4; 73,0) dos entrevistados. 
Trinta e oito por cento dos HSH (IC95%: 32,7; 
42,7) relataram estar sem trabalho no momento 
da entrevista. Entre os que estavam desemprega-
dos, 59% referiram ter procurado trabalho, mas 
não encontraram, e 71% disseram serem chefes 
do domicílio onde moravam. Cinquenta e sete 
por cento (IC95%: 51,6; 61,8) sofreram algum tipo 
de discriminação no ano anterior à participação 
na pesquisa. A atração sexual por outros homens 
não foi revelada para o pai ou mãe por 43,5% 
(IC95%: 38,2; 48,8) dos HSH.

Na análise da vulnerabilidade programática 
(Tabela 2), 63% (IC95%: 57,8; 67,9) dos partici-
pantes relataram não ter realizado o teste para 
detecção do HIV, e 20% (IC95%: 16,0; 24,3) não fi-
zeram o teste da sífilis alguma vez na vida. No ano 
anterior à participação no estudo, 45% (IC95%: 
39,7; 50,2) não usaram serviços de saúde do SUS, 
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Tabela 1

Análise descritiva da vulnerabilidade individual. Salvador, Bahia, Brasil, 2008-2009.

Fatores da vulnerabilidade individual Com pesos RDS Sem pesos RDS

n % IC95% % IC95%

Resultado do teste do HIV na pesquisa

Negativo 340 93,5 92,6

Positivo 23 6,5 3,9; 9,0 7,4 4,9; 10,6

Resultado do teste rápido de sífilis na pesquisa

Negativo 331 91,2 87,9

Positivo 32 8,8 5,7; 11,7 12,1 8,9; 15,9

Relato de sintomas de DST *

Sim 89 24,5 23,8

Não 274 75,5 71,1; 80,0 76,2 71,7; 80,4

Idade na data da entrevista (anos)

30-53 71 19,7 24,1

18-29 291 80,3 76,2; 84,4 75,9 71,2; 80,1

Com que idade você teve a sua primeira relação sexual? (anos)

15 ou mais 179 49,2 52,5

Menos de 15 184 50,8 45,6; 55,9 47,5 42,4; 52,7

Período de seis meses anteriores à entrevista

Número total de parceiros sexuais (homens, mulheres e travestis)

< 8 291 85,7 79,8

≥ 8 49 14,3 10,6; 18,1 20,2 16,2; 24,7

Sexo anal desprotegido ** receptivo com último parceiro casual 

homem

Sem sexo anal ou sempre usou preservativo 139 68,3 72,3

Não usou preservativo pelo menos uma vez 65 31,7 25,8; 37,7 27,7 22,2; 33,6

Sexo anal desprotegido ** receptivo com último parceiro fixo 

homem

Sem sexo anal ou sempre usou preservativo 88 55,2 51,3

Não usou preservativo pelo menos uma vez 71 44,9 37,6; 52,1 48,7 41,6; 55,9

DST: doenças sexualmente transmissíveis; IC95%: intervalo de 95% de confiança; RDS: respondent driven sampling. 

* Autorrelato de ocorrência de ferida, bolhas, verrugas e corrimentos no pênis ou ânus; 

** Sem o uso do preservativo masculino com o último parceiro sexual homem.

79% tiveram acesso a algum tipo de insumo de 
prevenção para DST, 88% não receberam gel 
lubrificante, e 41% relataram a participação ou 
conhecimento de alguma atividade organizada 
por igreja/grupo religioso, ONG HIV/AIDS ou Di-
reitos Humanos.

Os fatores de vulnerabilidade, tais como o 
resultado do teste rápido para sífilis, idade na 
data da entrevista, idade da primeira relação se-
xual, número total de parceiros sexuais nos seis 
meses anteriores à entrevista, realização prévia 
de teste de sífilis, e recebimento de gel lubrifi-
cante no ano anterior à participação na pesqui-
sa, associaram-se à infecção por HIV. Os fatores 
categoria sexual, resultado do teste de HIV, idade 
na data da entrevista, idade da primeira relação 

sexual, teste de HIV na vida, conhecimento so-
bre onde se pode fazer o teste para HIV gratui-
tamente, teste prévio de sífilis, recebimento de 
material educativo ou informações sobre DST 
e participação em alguma atividade organiza-
da associaram-se à ocorrência de sífilis na vida 
(Tabela 3).

Discussão 

A análise dos fatores das dimensões da vulnera-
bilidade permitiu apresentar o contexto social 
onde os HSH que participaram da pesquisa se in-
serem, além de uma descrição das suas caracte-
rísticas individuais (cognitivas, biológicas, emo-
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Tabela 2

Análise descritiva da vulnerabilidade social e programática. Salvador, Bahoa, Brasil, 2008-2009.

Fatores da vulnerabilidade Com pesos RDS Sem pesos RDS

n % IC95% % IC95%

Vulnerabilidade social

Escolaridade (anos)

Mais de 8 258 67,4 82,2

Até 8 125 32,5 27,7; 37,4 17,8 14,1; 22,0

Raça/Cor

Branca/Outras 31 8,6 11,7

Negra (pardos e pretos) 332 91,4 88,5; 94,3 88,3 84,6; 91,3

Renda familiar (R$)

Até 600,00 84 32,8 26,6

Mais de 600,00 173 67,2 61,4; 73,0 73,4 67,8; 78,6

Situação de trabalho atual

Com trabalho 226 62,3 67,5

Sem trabalho 136 37,7 32,7; 42,7 32,5 27,9; 37,5

Categoria sexual

Homossexual/Gay 183 50,6 63,0

HSH 179 49,4 44,3; 54,6 37,0 32,1; 42,1

Sofreu algum tipo de discriminação (raça/cor, condição social, idade, 

orientação sexual e xingamento na vida e no ultimo ano)

Não 157 43,2 34,2

Sim 206 56,7 51,6; 61,8 65,8 60,8; 70,5

Contou para pai ou mãe que você sente atração sexual por homens 

Sim 183 56,5 43,7

Não 140 43,5 38,2; 48,8 56,3 51,0; 61,5

Vulnerabilidade programática

Relato de teste prévio de HIV

Sim 135 37,2 44,1

Não 228 62,8 57,8; 67,9 55,9 50,7; 60,9

Sabe de algum serviço de saúde onde o teste de AIDS é feito 

gratuitamente?

Sim 121 33,4 43,9

Não 242 66,6 61,7; 71,4 56,1 51,0; 61,2

Relato de teste prévio de sífilis?

Sim 282 79,9 73,3

Não 71 20,1 16,0; 24,3 26,7 22,2; 31,2

Usou ou costuma usar algum serviço de saúde do SUS?

Sim 189 55,1 59,0

Não 155 44,9 39,7; 50,2 41,0 36,0; 46,2

Teve acesso a alguma informação ou insumo de prevenção de DST? * 

Sim 286 78,8 82,2

Não 77 21,2 17,0; 25,4 17,8 14,1; 22,0

Recebeu gel lubrificante? *

Sim 44 12,1 13,1

Não 319 87,9 84,5; 91,3 86,9 83,2; 90,2

Participa ou conhece de alguma atividade organizada por igreja/grupo 

religioso/ONG HIV/AIDS/direitos humanos?

Sim 149 41,1 38,9

Não 214 58,9 53,8; 64,0 61,1 56,0; 66,0

DST: doenças sexualmente transmissíveis; HSH: homens que fazem sexo com homens; IC95%: intervalo de 95% de confiança; ONG: organização  

não-governamental; RDS: respondent driven sampling; SUS: Sistema Único de Saúde. 

* Referente ao período de 12 meses anteriores à participação na pesquisa.
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Tabela 3

Prevalência de HIV e sífilis segundo os fatores de vulnerabilidade. Salvador, Bahia, Brasil, 2008-2009.

Fatores da vulnerabilidade HIV+ Sífilis+

n = 27 % Valor de p n = 44 % Valor de p

Vulnerabilidade individual

Resultado do teste do HIV na pesquisa

Negativo - - 34 10,1 0,000

Positivo - - 10 37,0

Resultado do teste rápido de sífilis na pesquisa

Negativo 17 5,3 0,000 - -

Positivo 10 22,7 - -

Relato de sintomas de DST *

Não 17 6,2 0,158 31 11,2 0,355

Sim 10 11,4 13 14,8

Idade na data da entrevista (anos)

18-29 16 5,8 0,033 24 8,6 0,002

30-53 11 13,1 19 22,6

Com que idade você teve a sua primeira relação sexual? (anos)

15 ou mais 8 4,3 0,026 12 6,4 0,001

Menos de 15 19 10,9 32 18,2

Número total de parceiros sexuais (homens, mulheres e travestis)

< 8 14 5,1 0,008 30 10,9 0,219

≥ 8 11 15,5 12 16,9

Sexo anal desprotegido receptivo com último parceiro casual homem

Sem sexo anal ou sempre usou preservativo 14 8,1 1,000 25 14,4 0,687

Não usou preservativo pelo menos uma vez 5 7,6 11 16,7

Sexo anal desprotegido receptivo com último parceiro fixo homem

Sem sexo anal ou sempre usou preservativo 8 8,3 0,571 13 13,5 0,242

Não usou preservativo pelo menos uma vez 5 5,6 7 7,8

Vulnerabilidade social

Escolaridade (anos)

Mais de 8 24 8,1 0,440 31 10,5 0,096

Até 8 3 4,5 12 17,9

Renda familiar (R$)

Até 600,00 4 5,7 0,604 5 7,1 0,631

Mais de 600,00 15 8,1 19 10,2

Categoria sexual

HSH 6 4,4 0,101 10 7,4 0,032

Homossexual/Gay 21 9,3 34 15,0

Contou para pai ou mãe que você sente atração sexual por homens?

Sim 7 4,6 0,045 12 8,0 0,015

Não 20 10,7 32 17,0

Vulnerabilidade programática

Teste prévio de HIV 

Sim 15 9,5 0,227 28 17,7 0,005

Não 12 5.9 16 7,8

Sabe de algum serviço de saúde onde o teste de AIDS é feito 

gratuitamente?

Sim 15 9,6 0,226 29 18,5 0,002

Não 12 5,8 15 7,3

Teste prévio de sífilis

Sim 14 5,4 0,012 24 9,2 0,009

Não 13 13,8 19 20,2

(continua)



VULNERABILIDADE, HIV E SÍFILIS ENTRE HSH 9

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 31(5):1-14, mai, 2015

cionais etc.), e do acesso aos insumos e ações de 
prevenção à infecção por HIV e outras DST.

Na análise dos fatores de vulnerabilidade in-
dividual, como o resultado do teste rápido para 
HIV e sífilis, verificou-se que a prevalência destas 
DST foi elevada entre os HSH recrutados em Sal-
vador, porém abaixo da média das dez cidades 
brasileiras 3 (HIV: 14,2% e sífilis: 14%). Por outro 
lado, estas estimativas são altas quando compa-
radas com as prevalências na população geral de 
homens no Brasil (HIV: 0,8% e sífilis: 1,3%) 4,20, 
população de homens trabalhadores da indús-
tria (HIV: 1,7% e sífilis: 1,9%) 21, conscritos (HIV: 
0,1% e sífilis: 0,5%) 22, bem como no Projeto Be-
la Vista entre HSH (HIV: 2,1% e sífilis: 13,5%) 23. 
Para a infecção por HIV, pesquisas recentes que 
também usaram a metodologia RDS realizadas 
entre HSH em diferentes países, mostraram pre-
valências acima dos 10% 6,24,25,26. Alguns resul-
tados apontam ainda para prevalências acima  
dos 30% 27,28,29.

Em relação à sífilis, a prevalência encontrada 
é próxima a ser apresentada em estudos na litera-
tura internacional 2,5,7,8,9, inclusive nas pesquisas 
RDS com HSH 6,30, evidenciando a alta prevalên-
cia da sífilis entre os HSH entrevistados.

Os fatores analisados e que se mostram asso-
ciados às altas prevalências do HIV, sífilis e DST 
na população dos HSH, em diferentes países, 
evidenciam que não só fatores biológicos, mas 
também aspectos da vida social, saúde mental, 
experiências afetivas, discriminações sofridas, 
bem outros aspectos subjetivos (como percep-
ções, expectativas, entre outros), influenciam 
uma maior exposição a estas infecções. Desta 
forma as ações de prevenção e intervenção dire-
cionadas aos HSH devem ser amplas, incluindo 
desde políticas sociais visando melhorar as con-
dições de vida dos indivíduos e redução do estig-

ma, bem como permitir uma maior aproximação 
com os serviços de saúde.

Entre os fatores da vulnerabilidade individu-
al, que se associaram à infecção pelo HIV e ao 
resultado positivo para o teste rápido de sífilis, 
identificamos que os HSH entrevistados têm 
idade média (25 anos) próxima a encontrada 
no conjunto dos HSH das dez cidades brasilei-
ras (27,5 anos) 3, porém são bem mais jovens em 
comparação com os HSH de pesquisas RDS em 
outros países, onde as idades médias estão entre 
30 e 41 anos de idade 2,4,25,28,30,31. Isso pode ser 
considerado um viés de recrutamento na pes-
quisa, mas também pode refletir aspectos da po-
pulação de homens de Salvador, que tem maior 
percentual na faixa etária entre 15 e 39 anos, se-
gundo o Censo Demográfico de 2010 32.

A idade do início da vida sexual, antes dos 15 
anos foi um fator que se associou ao HIV e  sífilis. 
A porcentagem de infecção pelo HIV nesta faixa 
etária (50,8%) é maior do que a encontrada em 
outros estudos: homens com idade entre 15 e 64 
anos (26,8%), população de homens na mesma 
faixa etária dos participantes (17%) 33, em popu-
lações de jovens brasileiros 34,35, e mesmo entre 
homens jovens 36.

Este fator não foi explorado nas pesquisas 
acessadas, com HSH, mas outros resultados 
mostram sua importância e relação com aspec-
tos da atividade sexual e saúde reprodutiva na 
população dos jovens brasileiros 33,35, pois se-
gundo alguns pesquisadores os comportamen-
tos experimentados na primeira relação podem 
se manter por toda a vida sexual dos indivíduos. 
Além disso, baixa idade da iniciação sexual é um 
fator de risco para DST e infecção pelo HIV 35.

Alguns fatores relacionados às praticas sexu-
ais dos HSH são apresentados como associados 
à infecção pelo HIV e DST, incluindo o número 

Tabela 3 (continuação)

Fatores da vulnerabilidade HIV+ Sífilis+

n = 27 % Valor de p n = 44 % Valor de p

Vulnerabilidade programática

Recebeu gel lubrificante nos últimos 12 meses

Sim 8 16,0 0,021 10 20,0 0,098

Não 19 6,1 34 10,8

Participa ou conhece de alguma atividade organizada por igreja/

grupo religioso/ONG HIV/AIDS/direitos humanos?

Sim 9 6,3 0,545 12 8,3 0,073

Não 18 8,2 32 14,6

DST: doenças sexualmente transmissíveis; HSH: homens que fazem sexo com homens; ONG: organização não-governamental. 

* Autorrelato de ocorrência de ferida, bolhas, verrugas e corrimentos no pênis ou ânus; 

Nota: significância estatística – teste exato de Fisher a 5%.
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elevado de parceiros, que pode aumentar a ex-
posição à infecção por HIV, principalmente se 
houver um uso inconsistente do preservativo na 
prática do sexo anal, o que pode ocorrer por cau-
sa do uso de álcool, substâncias psicoativas antes 
e durante as relações, ou como reflexo do estigma 
e discriminação sofrido por esses homens 37,38. 
Algumas pesquisas RDS mostraram um núme-
ro médio de parceiros sexuais inferiores ao en-
contrado entre os HSH entrevistados 24,28,39,40, 
porém nossos achados se aproximam de outros 
resultados também oriundos de pesquisas RDS 
com HSH 6,25,27,30. Todavia, tais diferenças po-
dem ser devidas à falta de padrão no período em 
que se computou o número de parceiros, que 
varia muito na literatura, ou ainda a característi-
cas como tamanho da rede social dos HSH, ida-
de, escolaridade e classe social, fatores que po-
dem se associar ao número de parceiros sexuais  
nesta população.

A prática do sexo anal receptivo desprotegido 
foi analisada separadamente, com o último par-
ceiro casual, e posteriormente com o último par-
ceiro fixo. Observaram-se frequências elevadas 
desta prática entre os participantes deste estudo, 
quando comparados aos padrões observados 
em outros países 1, no entanto, duas pesquisas 
RDS tiveram resultados com percentuais 25,41 
menores do que Salvador, porém, para parcei-
ros casuais. Outras pesquisas RDS apresentaram 
porcentagens similares às encontradas em Sal-
vador 27,30, indicando uma maior exposição dos 
HSH entrevistados, visto que a probabilidade de 
infecção por HIV pode chegar a 40,4% por par-
ceiro sexual, se a relação sexual anal receptiva for  
desprotegida 37.

A vulnerabilidade social também tem um 
papel relevante no contexto das DST, pois pode 
dificultar o acesso à educação, trabalho, serviços 
de saúde e outros processos de proteção a estas 
infecções. A categoria sexual mostrou-se associa-
da ao resultado do teste de sífilis, sendo a preva-
lência da sífilis e HIV maior entre os homossexu-
ais. Em geral, na literatura a identidade sexual se 
encontra associada às práticas sexuais de risco 
para a infecção por HIV 12,29,38,42, ao estigma 29, 
dificuldade de acesso a serviços de saúde 31,43, e 
também à infecção pelo HIV 26,43.

Outro fator que se associou ao resultado po-
sitivo para os testes de HIV e sífilis foi a revelação 
da identidade sexual para o pai ou mãe. Estes 
resultados podem indicar uma dificuldade dos 
HSH em assumir sua sexualidade na família, o 
que pode ser reflexo do preconceito e estigma 
observados na sociedade baiana. Salvador, as-
sim como o Brasil, ainda é pouco tolerante com 
a população LGBT (lésbicas, gays, bissexuais e 
transexuais), e figura entre as cidades com maior 

número de crimes violentos e homicídios contra 
esta população 44,45.

Nesse estudo, encontrou-se uma alta porcen-
tagem de experiência com algum tipo de discri-
minação, seja relacionada a questões de raça/
cor da pele, condição social, idade ou orientação 
sexual. Essa realidade também foi identificada 
em outras pesquisas RDS com HSH em outros 
países 29,31, sendo um importante fator associa-
do à violência e barreira para o acesso ao serviço 
de saúde. As experiências com o estigma e dis-
criminação também são apontadas na literatura 
como associadas às práticas sexuais de risco para 
a infecção por HIV e outras DST, sobretudo em 
populações estigmatizadas 12,14,38.

Fatores relacionados ao acesso a testes para 
HIV e sífilis, a insumos, informações e ações de 
prevenção e serviços de saúde, fazem parte da 
dimensão da vulnerabilidade programática. A 
realização do teste para HIV é uma importante 
ação de saúde pública na prevenção e diagnósti-
co precoce da infecção.

A porcentagem de participantes que rela-
taram teste prévio de HIV (37%) foi próxima a 
média da população geral (36,5%) 33, e mais alta 
que na população de homens no Brasil (27%) 
33, porém cerca de 50% menor do que o percen-
tual encontrado numa população de HSH ne-
gros e latinos em cidades estadunidenses 24,41, 
ou ainda, entre HSH com práticas de alto risco 
para infecção por HIV 28. Também foi menor do 
que resultados apresentados no último relató-
rio do Programa Conjunto das Nações Unidas 
sobre HIV/AIDS (UNAIDS) (42%) 12 e na pesqui-
sa multicêntrica brasileira (49%) 3 e outras po-
pulações de HSH 42. Este é um dos indicadores 
mais importantes para monitorar a epidemia de 
HIV, visto que contribui para uma aproximação 
dos sujeitos com os serviços de saúde, e pode 
ser uma das principais portas de entrada para 
o cuidado e atenção à saúde via aconselhamen-
to e acolhimento voltado para HIV e DST, o que 
possibilita o contato com informações e ações 
de prevenção.

O relato da realização prévia do teste de sífi-
lis se associou à infecção por HIV e sífilis, assim 
como em outros estudos 24,28, mas também po-
de se associar às praticas sexuais de risco para  
DST 24,27,28,41.

Neste estudo observou-se uma alta frequên-
cia para o teste prévio de sífilis (79,9%) quando 
comparado com a frequência para o teste prévio 
de HIV (37,2%), apontando para as oportunida-
des perdidas para se realizar o teste do HIV por 
ocasião do teste da sífilis, contrariando a política 
nacional de enfrentamento da epidemia do HIV 4.  
Lembramos que é consenso na literatura a ne-
cessidade de ampliar a testagem para DST e HIV, 
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entre outras medidas que visam reduzir o risco 
de infecção do HIV e DST 12,24,25,28,29,31,41.

Somado à realização dos testes para HIV e 
sífilis, o uso dos serviços públicos de saúde po-
de diminuir a vulnerabilidade programática dos 
HSH, pois espera que, ao se entrar em contato 
com informações sobre redução do risco de in-
fecção pelo HIV e DST, os indivíduos estejam 
mais preparados para práticas sexuais mais se-
guras. Os HSH entrevistados apresentaram uma 
porcentagem de uso dos serviços de saúde (59%) 
acima da média da população masculina brasi-
leira (9%) 46, visto que, no Brasil, outros resulta-
dos mostram que os homens buscam menos os 
serviços de saúde 47, sobretudo para a população 
de homens com prática homossexual 48, o que 
também ocorre em outros países 12,29. Vale ressal-
tar que nossos resultados mostraram porcenta-
gens menores do que as encontradas em diferen-
tes regiões pesquisadas nos Estados Unidos 24,28.

O acesso ao gel lubrificante se associou à in-
fecção por HIV e sífilis na vida, a dificuldade de 
acesso ao gel lubrificante foi registrada também 
em outros países na população de HSH 38,42. Este 
insumo é fundamental para a prevenção da in-
fecção por HIV 12. Embora a distribuição gratuita 
e prioritária destes insumos para as populações 
vulneráveis no Brasil tenha aumentado nos últi-
mos anos, este acesso ainda é limitado, sendo um 
grande desafio para o SUS brasileiro, principal-
mente entre os grupos mais expostos ao HIV 4,38.

A identificação de indivíduos em populações 
de difícil acesso ou “escondidas” 18,19, como os 
HSH, no contexto da epidemia do HIV, ainda per-
manece como um grande desafio para a pesquisa 
epidemiológica. Isso se deve, sobretudo, porque 
a relação afetiva ou sexual entre pessoas do mes-
mo sexo enfrenta um alto grau de discrimina-
ção social e violência tanto no Brasil 44,45 como 
em outros países 12,29. Pesquisas que empregam 
a metodologia RDS são, atualmente, uma das 
opções para acessar essas populações diante da 
impossibilidade de obtenção de uma amostra 
aleatória 18,19,49. O RDS apresenta uma relativa 
eficiência no acesso às redes de relacionamento 
pessoal das populações de difícil acesso 49, por 
isso muitos pesquisadores têm usado esta téc-
nica para recrutar indivíduos nestas populações 
classificadas como “escondidas” 49.

Em Salvador se formaram quatro cadeias de 
recrutamento, porém para atingir esse resultado, 
o estudo utilizou um número elevado de “semen-
tes”. Alguns dos recrutadores iniciais não deram 
segmento ao recrutamento, refletindo a dificul-
dade de acessar a população dos HSH nesta cida-

de e isto aconteceu especialmente entre os HSH 
de classe sociais mais elevadas e idade acima de 
25 anos. Outra dificuldade no recrutamento foi 
convencer os homens das redes de relaciona-
mentos a se deslocarem para uma unidade de 
saúde do SUS.

Limitações

A metodologia utilizada apresenta algumas limi-
tações que são amplamente discutidas na lite-
ratura e dizem respeito ao cálculo do tamanho 
da amostra, à dependência entre as unidades 
amostrais e à definição dos estimadores 50. Em-
bora algumas propostas de análises se mostrem 
otimistas, os problemas persistem e limitam as 
interpretações dos resultados que não podem ser 
generalizados para as populações alvo das aná-
lises 50. Além disso, na amostra estudada iden-
tificamos um viés de seleção para um conjunto 
de homens mais jovens, negros ou pardos e de 
classes sociais mais populares. Os resultados dos 
testes de hipóteses devem ser avaliados com cau-
tela por conta da dependência entre as unida-
des amostrais (recrutador-recrutado) que estão 
inseridas numa mesma rede social. No entanto, 
mesmo tendo em conta as limitações descritas, 
acreditamos que estes resultados refletem aspec-
tos importantes da vulnerabilidade individual, 
social e programática dos HSH no contexto da 
epidemia entre os participantes da pesquisa em 
Salvador.

Conclusão

Os resultados encontrados na análise dos fatores 
da vulnerabilidade 10,11 entre os HSH que parti-
ciparam da pesquisa em Salvador 3,16 mostram 
uma situação de alta vulnerabilidade individual, 
social e programática. Além disso, a sinergia des-
tes fatores pode amplificar o quadro de vulnera-
bilidade apresentado 15. Relatos de experiências 
com discriminação e falta de emprego formal, 
baixo nível educacional e dificuldade de acesso 
a insumos e informações de prevenção a DST 
fazem parte da realidade e parecem marcar as 
“trajetórias pessoais” 15 destes homens 16. Estes 
resultados corroboram achados da literatura em 
outras populações de HSH, indicando que a im-
plantação de ações de prevenção e intervenção 
é urgente visando uma redução destas vulnera-
bilidades e da infecção pelo HIV e sífilis entre os 
HSH soteropolitanos.
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Resumen

La vulnerabilidad social, individual y programática de 

los hombres que mantienen sexo con hombres (HSH) 

en un contexto de infección del VIH y enfermedades de 

transmisión sexual (ETS) es una realidad en muchos 

países. En la encuesta Comportamiento, Actitudes, 
Prácticas y Prevalencia de VIH y Sífilis entre Hom-
bres que Practican Sexo con Hombres en 10 Ciudades 
Brasileñas, 383 hombres conformaron la selección en 

Salvador, Bahía, Brasil, según respondent driven sam-
pling (RDS). El perfil de la vulnerabilidad personal es: 

inicio temprano de la actividad sexual (51%), promedio 

de 8 parejas sexuales, la práctica de relaciones sexuales 

receptivas sin protección: pareja ocasional (32%), fijos 

(45%), VIH positivo (6,5%) y sífilis (8,8%). Vulnerabi-

lidad social: adultos jóvenes (80%), negros (91%), con 

ingresos medios por hogar de R$ 1.000,00 y que sufrie-

ron algún tipo de discriminación (57%). Factores pro-

gramáticos: ninguna prueba de VIH en la vida (63%) 

y sin acesso a gel lubrificante (88%). Identificado un 

perfil de vulnerabilidad, y la urgente uimplementación 

de la intervención y la prevención de enfermedades de 

transmisión sexual entre los HSH en la ciudad. Hubo 

un perfil de vulnerabilidad y una necesidad urgente de 

acciones de intervención y prevención de enfermedades 

de transmisión sexual durante la investigación de la 

población en este municipio, además de una alta pre-

valencia de VIH y sífilis.

Homosexualidad Masculina; VIH; Sífilis;  

Vulnerabilidad en Salud
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