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ente, permanente, que os homens fazem no mundo, com o mundo e 

com os outros (Freire, 1987, p. 58). 

 



 

 

RESUMO 

 
Introdução: Nos modelos teóricos de comportamento de saúde, o conhecimento sobre a 

transmissão de doenças e os comportamentos de autoproteção são conceituados como importantes 

impulsionadores da mudança de comportamento. Vários estudos realizados no Brasil apontam para 

uma infeliz convergência de minorias sexuais e de gênero com baixos níveis de conhecimento sobre 

HIV e idade mais jovem, menor escolaridade, envolvimento em comportamentos sexuais de maior 

risco e nunca terem realizado testagem para HIV. Considerando que as campanhas sobre HIV do 

Ministério da Saúde representam as informações oficialmente disseminadas sobre o HIV no Brasil, 

pesquisas sobre aspectos sociais e programáticos da prevenção do HIV apontam para uma falta da 

produção e circulação local de materiais informativos sobre as estratégias de prevenção mais 

recentemente incorporadas para a população geral e grupos mais vulneráveis ao HIV. Uma menor 

atenção às estratégias educativas é atribuída, em parte, à falta de visibilidade da epidemia na agenda 

pública e a respostas mais centradas nas tecnologias biomédicas. A falta de divulgação desses 

recursos assinala significativo obstáculo para o seu acesso especialmente pelas populações-chave, 

notadamente, as minorias sexuais e de gênero. Nosso objetivo geral foi estudar o nível do 

conhecimento sobre a transmissão, prevenção e tratamento do HIV/AIDS no Brasil e o que se 

veicula sobre o HIV/AIDS em campanhas lançadas pelo Ministério da Saúde. Métodos: Duas 

amostras de adultos brasileiros foram recrutadas em 2019 e 2020 para responder a uma pesquisa 

online por meio de anúncios em aplicativos de redes sociais. O instrumento de pesquisa incluiu 

informações sociodemográficas, testes anteriores de HIV, profilaxia pré-exposição (PrEP), uso de 

tratamento antirretroviral e comportamento sexual. Utilizamos 3 medidas de conhecimento sobre 

HIV: HIV-KA 12 (Guimarães et al., 2019); Questionário de Conhecimento sobre HIV de 5 itens 

proposto pela UNAIDS/WHO (2005) e o HIV-KQ-18 (Carey and Schroder, 2002). Avaliamos 

também a correlação dos conhecimentos sobre HIV com a precisão percebida do slogan I=I. 

Utilizamos análise fatorial exploratória e análise fatorial confirmatória para avaliar a estrutura 

fatorial do HIV-KA. Usamos o método Optimal Test Assembly (OTA) para desenvolver formas 

curtas a partir do HIV-KA e as avaliamos com base em confiabilidade pré-especificada, validade 

concorrente e critérios de validade convergente estatisticamente equivalentes. Para a avaliação e 

identificação das estratégias de disseminação de conhecimentos e populações-alvo das campanhas 

sobre HIV do Ministério da Saúde realizamos uma revisão de escopo nas bases de dados 

MEDLINE, LILACS e Scopus, seguindo as recomendações do guia internacional PRISMA-ScR. 

Resultados: 28% dos participantes da amostra de 2019 demonstraram um elevado nível de 

conhecimento sobre o HIV. A precisão percebida do slogan I=I correlacionou-se significativamente 

com o conhecimento sobre o HIV. Os participantes mais jovens, com rendimentos mais baixos ou 

menor escolaridade, ou que nunca realizaram o teste de HIV apresentaram menores níveis de 

conhecimentos. Na amostra de 2020, os participantes de idade mais jovem, de raça negra, parda ou 

indígena, de menor escolaridade e renda tiveram menor pontuação nas escalas. Participantes que 

nunca testaram para o HIV obtiveram pontuações mais baixa, enquanto aqueles que utilizam a PrEP 

obtiveram pontuações mais elevadas. Pelo método OTA, obtivemos formulários de 9 itens tão 

confiáveis quanto o formulário completo de 12 itens (HIV-KA). Conclusões: Nossos resultados são 

consistentes com os publicados anteriormente. As versões curtas reduzidas pelo método OTA 

tendem a ser mais úteis para avaliar o conhecimento sobre o HIV em populações de minorias sexuais 

e de gênero, reduzindo o tempo de aplicação dos questionários, ampliando a taxa de repostas e 

participação entre os jovens e pessoas com menor escolaridade e renda. De modo geral, as 

publicações incluídas na revisão de escopo destacam que as campanhas do Ministério da Saúde se 

concentram em abordagens direcionadas para recursos no âmbito individual (preservativo e 

testagem) com pouca ênfase nas populações-chave e minorias sexuais e de gênero, representando 

mais uma barreira para o fim da epidemia do HIV. 

 

Palavras chaves: HIV; conhecimento; campanhas de saúde; minorias sexuais e de gênero.   



 

 

ABSTRACT 

 
Introduction: In theoretical models of health behavior, knowledge about disease 

transmission and self-protective behaviors are conceptualized as important drivers of behavior 

change. Several studies conducted in Brazil point to an unfortunate convergence of sexual and 

gender minorities with low levels of knowledge about HIV and younger age, lower education, 

involvement in higher risk sexual behaviors and never having tested for HIV. Considering that the 

Ministry of Health's HIV campaigns represent the officially disseminated information about HIV 

in Brazil, research on social and programmatic aspects of HIV prevention points to a lack of 

production and local circulation of informative materials on prevention strategies more recently 

incorporated for the general population and groups most vulnerable to HIV. Less attention to 

educational strategies is attributed, in part, to the lack of visibility of the epidemic on the public 

agenda and responses more focused on biomedical technologies. The lack of dissemination of these 

resources marks a significant obstacle to their access, especially by key populations, notably sexual 

and gender minorities. Our general objective was to study the level of knowledge about the 

transmission, prevention and treatment of HIV/AIDS in Brazil and what is reported about 

HIV/AIDS in campaigns launched by the Ministry of Health. Methods: Two convenience samples 

of brazilian adults were recruited in 2019 and 2020 to respond to an online survey through 

advertisements on social media applications. The survey instrument included items on 

sociodemographic information, previous HIV tests and HIV test results, pre-exposure prophylaxis 

(PrEP) and antiretroviral treatment use, sexual behavior. We used 3 measures of knowledge about 

HIV: HIV-KA 12 (Guimarães et al., 2019); 5-item HIV Knowledge Questionnaire proposed by 

UNAIDS/WHO (2005) (version translated by MS, 2011) and the HIV-KQ-18 (Carey and Schroder, 

2002). We also assessed the correlation of knowledge about HIV with the perceived accuracy of 

the I=I slogan. We used exploratory factor analysis and confirmatory factor analysis to evaluate the 

factor structure of HIV-KA. We used the Optimal Test Assembly (OTA) method to develop short 

forms from the HIV-KA and evaluated them based on prespecified reliability, concurrent validity, 

and statistically equivalent convergent validity criteria. To evaluate and identify knowledge 

dissemination strategies and target populations for the Ministry of Health's HIV campaigns, we 

carried out a scoping review of the MEDLINE, LILACS and Scopus databases, following the 

recommendations of the international PRISMA-ScR guide. 8 articles were selected for the review. 

Results: 28% of participants in the 2019 sample demonstrated a high level of knowledge about 

HIV. The perceived accuracy of the I=I slogan significantly correlated with HIV knowledge. 

Younger participants, with lower income or less education, or who had never been tested for HIV 

had lower levels of knowledge. In the 2020 sample, participants who were younger, were black, 

mixed-race or indigenous, and had lower education and income had lower scores on the scales. 

Participants who had never tested for HIV had lower scores, while those using PrEP had higher 

scores. Using the OTA method, we obtained 9-item forms that were as reliable as the complete 12-

item form (HIV-KA) used as a reference. Conclusions: Our results regarding knowledge about HIV 

are consistent with previously published results. The short versions reduced by the OTA method 

tend to be more useful for assessing knowledge about HIV in populations of sexual and gender 

minorities, reducing the time it takes to apply the questionnaires, increasing the response rate and 

participation among young people and people with lower education and income. In general, the 

publications included in the scoping review highlight that the Ministry of Health campaigns focus 

on approaches aimed at resources at the individual level (condoms and testing) with little emphasis 

on key populations and sexual minorities and gender, representing yet another barrier to ending the 

HIV epidemic. 

 

Keywords: HIV; knowledge; health campaigns; sexual and gender minorities.  
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1 INTRODUÇÃO 

  

 O presente trabalho teve como principal motivação a minha atuação enquanto médica 

de família e comunidade, intimamente relacionada ao ativismo e militância pela equidade social 

que venho exercendo nos últimos anos. Como profissional atuante do Sistema Único de Saúde 

(SUS), na assistência da Atenção Primária à Saúde do município do Rio de Janeiro há mais de 

10 anos, me sinto muito empenhada com a promoção da saúde como bem-estar biopsicossocial, 

atenta às desigualdades e vulnerabilidades da população à que atendo. Destaco também, mais 

recentemente, a minha escolha pela área docente, na qual percebo o meu compromisso em 

formar novos profissionais médicos comprometidos com a ciência e orientados pelas 

necessidades da nossa sociedade. 

 Sendo assim, me apresento e apresento o produto dos meus estudos como parte de um 

processo de formação que busco há alguns anos. Baseado nas últimas evidências científicas 

disponíveis, acredito que o desenvolvimento desta tese possa contribuir para o direcionamento 

de políticas públicas que visem a reduzir as barreiras no acesso da população mais vulnerável 

aos recursos de saúde adequados e disponíveis no âmbito do SUS. 

 No que tange à temática do HIV e Aids, venho de uma geração que testemunhou os 

avanços da medicina e da ciência em prol da melhoria da saúde e da vida das pessoas vivendo 

com o HIV. E em especial, ressalto, que para além dos conhecimentos e recursos biomédicos 

empenhados na área da saúde para o controle da epidemia de HIV, há ainda muito o que se 

fazer no campo estrutural e político para alcançarmos o fim da epidemia. 

 Considerando esse aspecto, os investimentos em divulgação e disseminação de 

informações corretas, precisas e diretas sobre o agravo objeto deste estudo se propõem 

fundamentais. Por esse motivo, espero com essa tese, colaborar e ratificar a necessidade de 

mudanças que sejam desenvolvidas e implementadas a fim de evitar que discriminações ou 

intolerâncias se convertam em opressões e violações aos direitos e garantias à dignidade 

humana e à cidadania.  
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1 INFECÇÃO PELO HIV 

 

 Inicialmente descrita em 1981, a Síndrome da Imunodeficiência Adquirida em Huma-

nos (Sida ou Aids) apresenta-se com um conjunto de sinais e sintomas decorrentes da infecção 

pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV), um retrovírus que se originou de uma família 

de vírus presentes em símios, com capacidade de infecção em linfócitos (DUNCAN, 2013). 

 Reconhecidamente, há 2 vírus, HIV-1 e HIV-2, associados à Aids, sendo o primeiro 

mais virulento e mais bem estudado. O HIV-2 tem em sua descrição uma menor transmissibi-

lidade e viremia, incluindo deterioração clínica mais lenta (ANDERSSON et al., 2000 apud 

DUNCAN, 2013). O atual conhecimento de que transmissibilidade e sintomatologia está alta-

mente relacionada a carga viral encontrada no sangue aponta hoje para a recomendação e insti-

tuição de medidas terapêuticas o mais precoce possível, que levem à supressão do quantitativo 

viral circulante (COHEN et al., 2011). 

 A transmissão se dá pelo contato sexual com fluidos corpóreos contaminados pelo vírus, 

assim como pelo contato do sangue infectado com mucosas e pela via percutânea, como no 

compartilhamento de seringas para uso de drogas injetáveis e também pela via transplacentária, 

no parto e na amamentação de bebês de mães infectadas (SHAW; HUNTER, 2012). 

 Como já é de amplo conhecimento pela comunidade médica e científica, esse agravo 

apresenta manifestações clínicas e laboratoriais relacionadas a uma deficiência imunológica, 

causada especialmente pela destruição de linfócitos da linhagem T CD4+ e cursa com o adoe-

cimento e manifestações clínicas relacionadas a infecção por patógenos oportunistas. Dentre as 

doenças oportunistas associadas ao HIV, destacam-se: a tuberculose, fungoses sistêmicas e pa-

rasitoses em geral como a pneumocistose e a toxoplasmose (BRASIL, 2018). 

 A história natural da infecção pelo HIV sofreu uma grande modificação com o advento 

e utilização em grande escala das drogas antirretrovirais, o que ocorreu efetivamente a partir de 

1996. Até então, indivíduos expostos ao HIV apresentavam e transmitiam o vírus nos seguintes 

estágios: infecção aguda, infecção assintomática e fase sintomática, já definida anteriormente 

como Aids (DUNCAN, 2013). 

 Por infecção aguda caracteriza-se o primeiro estágio de infecção, que cursa com sinto-

mas inespecíficos semelhantes a outras infecções virais como febre e mal estar, durando de 3 a 

6 semanas. Essa etapa também corresponde ao período de maior carga viral e transmissibili-

dade.  A seguir, ocorre a fase assintomática, que consiste em um período de replicação viral e 
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interação dessas partículas com as células e mecanismos de defesa do organismo, podendo du-

rar vários anos. Por conseguinte, chega-se à fase sintomática, caracterizada pela destruição e 

redução expressiva dos linfócitos T CD4+, com frequente aparecimento de sintomas como fe-

bre, diarreia e emagrecimento, além da maior susceptibilidade às infecções oportunistas já ci-

tadas (BRASIL, 2018). 

 Após mais de 30 anos desde a sua descoberta, apesar de não existir até a presente data 

uma cura para este agravo, os indivíduos atualmente que convivem com o HIV e estão em 

regime terapêutico regular com medicações antirretrovirais apresentam uma sobrevida média e 

qualidade de vida cada vez mais próxima da de pessoas não infectadas (WHO, 2015; DUN-

CAN, 2013) 

 

2.1.1 Epidemiologia e metas de controle da Epidemia de HIV/AIDS 

 

 Segundo a UNAIDS (Joint United Nations Programme on HIV/AIDS), um Programa 

Conjunto das Nações Unidas sobre HIV/AIDS, ao final de 2022, em todo o mundo, havia 39,0 

milhões [33,1 milhões – 45,7 milhões] de pessoas vivendo com HIV, dessas 37,5 milhões [31,8 

milhões–43,6 milhões] de adultos (15 anos ou mais) e cerca de 5,5 milhões de pessoas desco-

nheciam sua condição sorológica, ou seja, não tinham conhecimento sobre a sua infecção por 

HIV. Nessa casuística de pessoas vivendo com o HIV, destaca-se que 76% [65–89%] dessa 

população teve acesso à terapia antirretroviral em 2022, sendo que 82% [69–95%] das mulheres 

com 15 anos ou mais tiveram acesso ao tratamento; e apenas 72% [60–84%] dos homens com 

15 anos ou mais tiveram acesso ao tratamento. Por outro lado, um dado positivo sobre o controle 

da epidemia e os avanços no acesso às medidas de prevenção e tratamento é confirmado por 

uma acentuada redução de 69% das mortes relatadas em relação ao pico de mortes de 2004 e 

uma redução de 51% desde o pico de mortes de 2010, ano com o maior número de óbitos re-

gistrados. (UNAIDS, 2023). 

 Com o objetivo firmado em 2013 de pôr fim à pandemia até 2030, a Organização Mun-

dial da Saúde (OMS) propôs um acordo no qual estabelecia-se o compromisso de intensificação 

do controle da epidemia, incentivando a disponibilização de tratamento para todas as pessoas 

vivendo com o HIV, a partir de 2016. As metas a serem alcançadas foram estabelecidas se-

guindo a estratégia 90-90-90, que consistia em: até 2020, 90% de todas as pessoas que vivem 

com HIV conhecerão seu status de HIV, 90% de todas as pessoas com infecção por HIV 
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diagnosticada receberão terapia antirretroviral sustentada e 90% de todas as pessoas que rece-

bem terapia antirretroviral terão supressão viral (UNAIDS, 2014). 

 Na progressão para a meta 90-90-90, e com a ampliação da terapia antirretroviral para 

todos os indivíduos infectados independente da sua carga viral ou contagem de CD4, obtivemos 

globalmente ao final de 2019, 81% de infectados com conhecimento sobre sua condição soro-

lógica, desses, 82% com acesso ao tratamento, e finalmente, da população com acesso ao tra-

tamento, 88% alcançando a supressão viral (UNAIDS, 2019). Apesar dos dados parecerem pró-

ximos da meta, as estimativas demonstram que o progresso está lento demais para o alcance do 

fim da epidemia até 2030, conforme pactuado. 

 Para 2030, agora com o desafio 95-95-95 (mesmos objetivos de 90-90-90, mas ado-

tando-se o percentual de 95%), metas mais impactantes foram definidas e, considerando as 

possibilidades para o alcance do fim da epidemia, há de ser conhecer exatamente como a epi-

demia ainda se sustenta e onde estão os principais desafios para o seu melhor controle.  

 No mundo todo, 62% das novas infecções por HIV ocorreram em grupos populacionais 

específicos (UNAIDS, 2019), os quais abordaremos mais adiante. De acordo com a OMS, con-

sidera-se que uma epidemia tem caráter concentrado quando os casos de infecção de um deter-

minado agravo contabilizam menos de 1% na população geral e quando atingem ao menos 5% 

de grupos populacionais específicos (BRASIL, apud UNAIDS, 2002).  

 As características epidemiológicas da transmissão do HIV apontam para uma predomi-

nância de incidência e prevalência entre grupos de homens gays e homens que fazem sexo com 

homens (HSH), principalmente na América Latina, América do Norte e Europa Ocidental e 

Central, correspondendo respectivamente a cerca de 41% (América Latina) e 57%, (América 

do Norte e Europa Ocidental e Central) dos novos casos (UNAIDS, 2018). Destaca-se o fato de 

que neste grupo populacional, o risco de adquirir HIV é 26 vezes maior, comparado à população 

em geral (UNAIDS, 2019).  

 O Brasil segue a mesma tendência e apresenta atualmente características de uma epide-

mia de caráter concentrado com intensificação de casos entre homens jovens que se relacionam 

sexualmente com homens, com 51,3% dos novos casos de infecção registrados no SINAN (Sis-

tema de Informação de Agravos de Notificação) de 2007 a junho 2019 decorrentes de exposição 

homossexual ou bissexual, destacando-se o aumento da taxa de detecção de HIV na faixa etária 

de 15 a 19 anos e de 20 a 24 anos, respectivamente de 62,2% e 94,6% entre 2008 e 2018 (BRA-

SIL, 2019). 

 Sobre a dinâmica de transmissão do agravo nas regiões do Brasil, a evolução da epide-

mia de HIV/AIDS partiu de um agravo concentrado em alguns centros urbanos nas regiões Sul 
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e Sudeste, entre 1980 a 1985, passando a incluir as regiões Nordeste e Centro-Oeste entre 1995 

e 2004, e chegando a abranger praticamente todo o território nacional, a partir de 2005 (BRA-

SIL, 2017).  

 

 

2.2 POPULAÇÕES-CHAVE 

 Como abordado anteriormente, a epidemia de HIV destaca-se em várias regiões do pla-

neta por ter um caráter concentrado em grupos populacionais específicos. Globalmente, a pre-

valência média do HIV entre a população adulta (idades 15-49) foi de 0,7%. Em contrapartida, 

observamos 2,5% entre profissionais do sexo, 7,7% entre homens gays e outros homens que 

fazem sexo com homens, 5,0% entre pessoas que injetam drogas, 10,3% entre pessoas trans, 

1,4% entre as pessoas privadas de liberdade (UNAIDS, 2023). Tais populações, como os HSH, 

as mulheres trans, profissionais do sexo e usuários de drogas injetáveis, além de estarem em 

maior risco de adquirir HIV, sofrem maior discriminação e tem maior dificuldade de acesso aos 

serviços de saúde.  

 Em 2021, entre os homens, observou-se o predomínio da categoria de exposição HSH 

(42,9%), que superou a proporção de casos notificados como exposição heterossexual (34,9%). 

Também em 2021, para homens de 13 a 19 anos, 20 a 29 anos e 30 a 39 anos, a categoria de 

exposição predominante nos casos detectados de Aids foi a de HSH (homossexual e bissexual), 

correspondendo a 64,1%, 65,1% e 43,2% dos casos nessas faixas etárias, respectivamente (Bra-

sil, 2022). 

 Para designar exatamente esse grupo de pessoas que compõem uma proporção da po-

pulação e se caracteriza por encontrar barreiras em sua identificação especialmente em ambi-

entes onde suas ações ou identidades são consideradas social ou religiosamente inaceitáveis, 

foi criado o conceito de populações-chave. Para tais grupos, o Ministério da Saúde, em conso-

nância com a OMS e a UNAIDS, designa como populações-chave os seguintes segmentos: gays 

e outros homens que fazem sexo com homens (HSH); pessoas que usam álcool e outras drogas; 

trabalhadores do sexo; mulheres trans e pessoas privadas de liberdade. Para além das caracte-

rísticas comportamentais, é importante ressaltar que tais grupos são considerados mais vulne-

ráveis sobretudo por razões estruturais e as estatísticas que os abrangem são, portanto, mais 

relacionadas à consequência do que à causa. 

 Além da designação de tais grupos como populações-chave, também merece o devido 

destaque as populações prioritárias, compostas pelos seguintes segmentos populacionais: 
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população negra; população jovem; população em situação de rua e população indígena. Assim 

como as populações-chave, tais segmentos apresentam fragilidades estruturais transversais que 

os tornam mais vulneráveis ao HIV/AIDS que a média da população em geral e merecem po-

tanto a devida ênfase nas políticas públicas de saúde (BRASIL, 2017). 

 O maior desafio para os sistemas de saúde e vigilância é justamente a dificuldade em se 

realizar a coleta de dados de qualidade sobre a localização e o tamanho dessas populações mais 

vulneráveis, além de caracterizar suas atitudes e práticas, acesso aos serviços de saúde e a inci-

dência e prevalência de HIV nesses grupos. Apesar de compor uma pequena parte da população, 

estima-se que as populações-chave e suas parcerias sexuais foram responsáveis por mais de 

95% das novas infecções por HIV na Europa Oriental e Ásia Central e no Oriente Médio e 

Norte da África, 90% das novas infecções na Europa Ocidental e Central e na América do Norte, 

77% na América Latina e 84% na Ásia e no Pacífico e no Caribe até 2018 (UNAIDS, 2018). 

Os dados aqui descritos corroboram a urgente necessidade de condução de medidas e esforços 

direcionados para o controle do HIV nessas populações, garantindo o acesso e serviços basea-

dos em evidências e em princípios de equidade de direitos que atendam às suas necessidades. 

  

2.2.1 Gays e homens que fazem sexo com homens 

  

 A terminologia HSH, derivada de homens que fazem sexo com homens, é amplamente 

usada na literatura científica especialmente com o intuito de promoção de ações de prevenção 

às infecções sexualmente transmissíveis, como o HIV/AIDS. Essa definição é adotada para se 

referir às pessoas com identidade de gênero masculina que tem relações sexuais com indivíduos 

do mesmo gênero, independente da atração afetiva e sexual (CIASCA, HERCOWITZ, JU-

NIOR, 2021). A principal distinção entre HSH e gays reside na noção de pertencimento e iden-

tificação coletivas, para além do componente sexual, relacionada à categorização de gays, en-

quanto a designação em HSH se encerra nas práticas sexuais e afetividades.  

 Segundo o Ministério da Saúde, em sua publicação de 2017, Prevenção Combinada do 

HIV: Bases Conceituais para Profissionais e Trabalhadores (as) e Gestores (as) de Saúde:  

 

Gays estabelecem e comungam de processos identitários e de identificação cons-

truídos com base nas suas relações e envolvimento sexual, emocional ou afetivo com 

outros homens, cujas manifestações de comportamentos compartilhados nas relações 

sexuais e afetivas possuem a mesma forma de se integrar e se definir em seus respec-

tivos grupos sociais. Reconhecer-se gay relaciona-se, eminentemente, às suas relações 

sociais e identidades, como se enxergam e como querem ser respeitados pela socie-

dade. (BRASIL, 2017, p. 33) 
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HSH são homens que se engajam, rotineira ou eventualmente, em atividades sexuais 

com outros homens, independentemente de como se veem ou de como encaram suas 

práticas sexuais, sendo que alguns não se declaram, identificam ou reconhecem como 

gays. Reconhecer-se HSH relaciona-se, eminentemente, às suas práticas sexuais e ao 

fato de não pertencerem aos processos identitários dos gays. (BRASIL, 2017, p. 33) 

 

 Como já descrito, a epidemia de HIV/AIDS entre gays e HSH está globalmente em 

expansão e esta população está sob alto risco de infecção pelo HIV devido à sindemia (sobre-

posição sinérgica entre epidemias) de vulnerabilidades estruturais, individuais e comportamen-

tais que atuam em conjunto na progressão da dinâmica de infecção. (KERR; KENDALL; GUI-

MARÃES et al., 2018) 

 Assim como nos demais países que seguem um padrão de epidemia concentrada de 

HIV, os dados disponíveis sobre a prevalência e incidência de HIV sugerem que o crescimento 

de casos na população de gays e HSH está em progressão principalmente devido ao estigma, 

discriminação, comportamento sexual e problemas com adesão e procura de cuidados (KERR; 

KENDALL; GUIMARÃES et al., 2018). Como discutido no tópico anterior, as causas dessa 

dinâmica epidemiológica são inerentemente multidimensionais, envolvendo ambientes de vul-

nerabilidade e risco, estigma e discriminação para populações-chave e mudanças comporta-

mentais, políticas e programáticas. Nota-se que em estudo conduzido por Kerr, Kendall e Gui-

marães (2018) que avaliou a prevalência de HIV em gays e HSH no Brasil entre 2009 e 2016, 

houve grandes mudanças nas estratégias dos programas de HIV/AIDS e no contexto instituci-

onal, social e político no Brasil, tais como a instituição da estratégia de Prevenção Combinada, 

a facilitação do acesso à terapia antirretroviral e à PEP (Profilaxia Pós-Exposição, terapêutica 

antirretroviral direcionada às pessoas que se expuseram ao vírus HIV) e o advento da PrEP 

(Profilaxia Pré-Exposição, terapêutica antirretroviral direcionada às pessoas que estão em ex-

posição recorrente ao vírus HIV) (KERR: KENDALL; GUIMARÃES, 2018). 

 Compreender os fatores que influenciam a dinâmica de transmissão do HIV em gays e 

HSH é fundamental para o controle da epidemia no Brasil. Desse modo, na 26ª Sessão Extra-

ordinária da Assembleia Geral das Nações Unidas (UNGASS), realizada em 2001, foi acordada 

a Declaração de Compromisso sobre HIV/AIDS, que propunha entre outras ações o compro-

misso de testar o conhecimento sobre as formas de transmissão do HIV/AIDS especialmente 

na população de gays e HSH, o que integra a segunda categoria de indicadores de vigilância a 

nível nacional. Este indicador estabelece que o adequado conhecimento sobre o HIV/AIDS é 

um pré-requisito essencial para que as pessoas adotem comportamentos que reduzam o risco de 

infecção. Como exemplo, tão importante quanto o conhecimento acerca dos modos de trans-

missão é o conhecimento sobre as falsas crenças envolvendo os possíveis 
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modos de transmissão do HIV (GOMES, 2014). 

 Muitos programas voltados para a redução de comportamento de risco incorporaram 

estratégias educativas sobre o HIV como seu principal componente (KALICHMAN, 1998 apud 

CAREY; SCHRODER, 2002). Isso se evidencia pois o conhecimento sobre a transmissão de 

doenças e comportamentos de autoproteção são importantes motivadores da mudança de com-

portamento, o que influenciou boa parte dos modelos de tomadas de decisão no campo das 

infecções sexualmente transmissíveis, especialmente o HIV (CAREY; SCHRODER, 2002). 

 A promoção do sexo seguro, principal eixo da política de prevenção ao HIV, baseia-se 

na defesa e na promoção dos direitos sexuais. Facilitar o acesso às informações sobre os meios 

de transmissão do HIV e os métodos de prevenção seguros existentes deve ser um dos compo-

nentes estruturantes de uma política de prevenção. Dessa forma, a oferta de informações corre-

tas e baseadas em evidências é um fundamental dever do Estado, como gestor das políticas de 

saúde, a fim de que as escolhas de cada cidadão sejam encaminhadas de modo consciente e 

factível a seus singulares contextos de vida (GOMES, 2014). 

 Nessa linha, os estudos de intervenção utilizam avaliações de conhecimento para orien-

tar e fornecer feedbacks sobre conteúdos educativos na busca por uma melhor conscientização 

dos riscos de infecção (CAREY; LEWIS, 1999 apud CAREY; SCHRODER, 2002).  

 

 

2.2 AVALIAÇÃO DE CONHECIMENTOS SOBRE HIV/AIDS 

  

 Diante da importância das estratégias educativas como componente fundamental na re-

dução de comportamentos de risco, o conhecimento sobre a transmissão de doenças e práticas 

de autoproteção desempenha um papel significativo na mudança de comportamento em relação 

às infecções sexualmente transmissíveis, especialmente o HIV (CAREY; SCHRODER, 2002). 

Além disso, a promoção do sexo seguro, como o principal foco da política de prevenção do 

HIV, deve se basear na defesa e promoção dos direitos sexuais. Isso inclui facilitar o acesso a 

informações precisas sobre como o HIV é transmitido e os métodos seguros de prevenção e 

tratamento disponíveis.  

 A oferta de informações corretas e baseadas em evidências é vista como uma responsa-

bilidade fundamental do Estado, que gerencia as políticas de saúde, para garantir que as esco-

lhas individuais sejam informadas e adequadas aos contextos de vida de cada cidadão (GOMES, 

2014). Os estudos de intervenção, nesse contexto, utilizam as avaliações de conhecimento para 
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a orientação de melhores estratégias de divulgação de informações seguras e adequadas para se 

evitar a infecção pelo HIV (CAREY; LEWIS, 1999 apud CAREY; SCHRODER, 2002). 

 Muitos dos instrumentos de avaliação de conhecimento sobre HIV foram elaborados e 

validados para aplicação baseados na Teoria de Resposta ao Item (TRI). A TRI é uma estrutura 

teórica estatística utilizada na área da psicométrica para medir os traços latentes dos indivíduos 

em um questionário. Em diferença às abordagens tradicionais de avaliação, como a Teoria Clás-

sica dos Testes (TCT), que se concentra principalmente na pontuação total e na dificuldade das 

questões, a TRI considera que os itens que compõem o questionário têm diferentes níveis de 

dificuldade e discriminação. Sendo assim, essa metodologia pode estimar a performance de um 

indivíduo com base em quais itens ele responde corretamente ou incorretamente, resultando em 

uma avaliação de escalas de maior precisão e flexibilidade em comparação com abordagens 

tradicionais de avaliação (DEVELLIS, 2017). 

 Alguns modelos de questionário para avaliação do nível de conhecimento sobre 

HIV/AIDS tem sido utilizados, e um destaque deve ser dado para o proposto pela UNAIDS  

(2005) com 5 itens e também para a versão resumida do já amplamente utilizado HIV-KQ 45 

(CAREY; MORRISON-BEEDY; JOHNSON, 1997) proposta por Carey e Schroder (2002), 

com 18 itens (HIV-KQ-18). O primeiro instrumento foi proposto pela UNAIDS em 2005 como 

parte de um indicador com o foco na melhoria do acesso universal a prevenção, tratamento e 

cuidados relacionados ao HIV, é composto de 5 perguntas relacionadas a possibilidade de in-

fecção pelo HIV (ANEXO 2). O segundo instrumento é um questionário validado e reduzido, 

que consta de 18 itens derivados do questionário original HIV-KQ 45 elaborado com Carey, 

Morrison-Beedy e Johnson, em 1997, que se propõe consistente, estável, sensível aos modelos 

de intervenção e adequado especialmente a populações de baixa escolaridade (ANEXO 3). En-

tretanto, ambos se apresentam desatualizados para o contexto de tratamento e prevenção para 

HIV/AIDS, considerando alguns avanços como PrEP e TcP (Tratamento como Prevenção, ex-

plicada mais adiante). 

 Um estudo conduzido em 2019 no nordeste do país, utilizando o questionário proposto 

pela UNAIDS (2005), revelou um indicador de conhecimento sobre HIV/AIDS em gays e HSH 

bem abaixo do esperado (9,2%), apesar da alta escolaridade encontrada. A taxa de testagem 

prévia também foi baixa (62,6%), principalmente se for considerada a testagem no último ano 

(46,2%), importante recomendação da OMS para a população em questão. Na análise multiva-

riada, a idade mais jovem e a testagem anterior de sífilis foram associadas a nenhuma testagem 

anterior para HIV. As conclusões do estudo apontam para uma infeliz convergência entre uma 

população jovem sob maior risco, com baixo percentual de testagem prévia e baixo nível de 
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conhecimento sobre a transmissão, o que configura um problema no acesso à prevenção e aos 

cuidados relacionados ao HIV, provavelmente, muito relacionado à (in)disponibilidade de in-

formação sobre esse agravo, apesar das estratégias já adotadas para a melhoria de tais indica-

dores (BAY et al., 2019). 

 Outros estudos recentes têm se baseado nos itens e conteúdos abordados nesses já vali-

dados instrumentos para a elaboração de novos questionários de avaliação do nível de conheci-

mento sobre HIV/AIDS para sua devida aplicação não só na população gay e HSH como tam-

bém na população em geral. 

 É o caso do estudo de 2014, conduzido por Gomes e seu grupo de pesquisa, em 10 

cidades brasileiras acerca dos conhecimentos sobre HIV/AIDS na população de gays e HSH, 

que utilizou um instrumento de 10 itens desenvolvido pelo Departamento de DST, AIDS e 

Hepatites Virais do Ministério da Saúde do Brasil. Dos 10 itens, 5 foram extraídos do questio-

nário desenvolvido pela UNAIDS e em sua análise, encontrou escores de conhecimento esti-

mados pela Teoria de Resposta ao Item menores que 6,0 (escala de 0-10) e com 40,7% da 

amostra com níveis de conhecimento abaixo da média. A maioria dos participantes deste estudo 

apresentava mais de 25 anos de idade (52,1%), escolaridade de 8 anos ou mais (69,7%), era 

solteiro ou separado (83,4%) e não-branco (72,4%). Apenas 19% morava sozinho e 28,8% era 

pertencente às classes econômicas mais altas (A e B) (GOMES et al., 2014). 

 Em 2017, o mesmo grupo publicou resultados que corroboram a evidência do baixo 

nível de conhecimento sobre as formas de transmissão de HIV na população gay e HSH brasi-

leira nas capitais do país. Além disso, foram encontradas associações independentes entre o 

desfecho principal avaliado (baixo nível conhecimento sobre HIV/AIDS) e: não testagem ante-

rior ao HIV (OR =2,72), escolaridade ≤ 8 anos (OR = 2,11), classe econômica C (OR= 1,62) e 

D-E (OR = 2,10), idade < 25 anos (OR = 1,78), cor da pele não branca (OR = 1,32) e ter somente 

um parceiro sexual nos últimos seis meses (OR = 1,30) (GOMES et al., 2017). 

 Esses resultados indicam o grande papel que ações público-governamentais têm na me-

lhoria dos indicadores relacionados ao conhecimento sobre HIV e consequentemente sobre o 

impacto deste agravo no contexto brasileiro, pois as associações encontradas neste estudo apon-

tam destacadamente para as assim classificadas: vulnerabilidades sociais (escolaridade ≤ 8 

anos, classe econômica C e D-E e cor da pele não branca) e programáticas (não testagem ante-

rior ao HIV) (GOMES et al., 2017). 

 Recentemente, Guimarães et al, 2019 realizaram a aplicação de um novo instrumento 

de conhecimentos sobre HIV/AIDS com o intuito de avaliar o nível de conhecimento entre gays 

e HSH de 12 capitais brasileiras, onde primeiramente foi introduzida a PrEP. Esse estudo teve 
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por objetivo explorar as características sociodemográficas, de identidade dos participantes e, 

em especial, aquelas relacionadas aos serviços de saúde, relacionando-as com o nível de conhe-

cimento sobre HIV/AIDS, diante das as recentes modificações nas políticas públicas de pre-

venção no Brasil (GUIMARÃES et al., 2019). 

 O instrumento utilizado no estudo citado acima foi composto por 14 itens, sendo a mai-

oria derivada dos conteúdos abordados nos 10 itens do questionário elaborado pela Departa-

mento de DST/Aids do Ministério da Saúde e utilizado por Gomes et al. (2014) acrescidos de 

questões referentes a conhecimentos sobre PEP, PrEP e Prevenção Combinada. 

 Os resultados referentes ao perfil da amostra utilizada no estudo revelaram que a maioria 

dos participantes apresentava 24 anos ou menos (58,3%), 12 ou mais anos de escolaridade 

(70,4%), pertencia a classes econômicas mais baixas (C-D-E) e era de cor/etnia não branca 

(68,2%).  

 Com relação às características de acesso aos serviços de saúde da população do estudo 

acima, 82,3% relataram saber onde fazer o teste de HIV, mas apenas 66,2% foram testados 

anteriormente; 41% foram testados para sífilis nos últimos 12 meses e 26,7% relataram ter di-

agnóstico prévio de alguma infecção sexualmente transmissível; 75,4% receberam preservati-

vos nos últimos 12 meses, 65,8% não receberam gel lubrificante, 63,3% não receberam material 

educacional, 77,2% não participaram de palestras sobre IST e 61,5% não receberam aconselha-

mento sobre IST; 73,5% procuraram o mesmo serviço de saúde sempre que precisavam, 73,3% 

relataram que sua fonte habitual de assistência era pública e 80,5% tiveram consultas médicas 

nos últimos 12 meses.  

 Ainda nesse estudo, a proporção geral de alto nível de conhecimento representou apenas 

23,7% (IC95% = 20,8-26,6), variando de 5,2% em Fortaleza a 34,2% em São Paulo. Além 

disso, os maiores níveis de conhecimento estiveram associados a: idade de 25 anos ou mais 

(OR = 1,99), escolaridade de 12 anos ou mais (OR= 1,92), cor da pele branca (OR = 2,35), ter 

plano privado de saúde (OR = 1,45), ter sofrido discriminação devido à orientação sexual (OR 

= 1,57), ter realizado teste para sífilis nos últimos 12 meses (OR = 1,78), e ter recebido material 

educativo nos últimos 12 meses (OR =1,76). Ter recebido dinheiro por sexo esteve negativa-

mente associado ao alto nível de conhecimento (OR = 0,61). Tais resultados corroboram os 

dados encontrados nos estudos anteriores que associam as características de melhor condição 

socioeconômica a melhor nível de conhecimento sobre HIV/AIDS (GUIMARÃES et al., 2019). 

 Dentre as relações aqui descritas, a que ainda não ficou muito clara na literatura foi a 

associação entre idade e melhor nível de conhecimento. Alguns estudos apontaram que os mais 

jovens têm um nível de conhecimento mais alto, em outros, a idade não apresentou associação 
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significativa com esse desfecho, e ainda há resultados que demonstram que menores níveis de 

conhecimento são destacados nos extremos etários da amostra (GUIMARÃES et al., 2019). 

 

 

2.3 ESTRATÉGIA DA PREVENÇÃO COMBINADA 

 

 Partindo do reconhecimento de que populações específicas apresentam diferenças nos 

modos como são afetadas pelo HIV, as estratégias de cuidado mais atuais foram organizadas 

segundo um conceito ampliado de prevenção, obedecendo ao princípio da equidade: atendi-

mento de acordo com as necessidades de cada pessoa, oferecendo mais a quem mais precisa. 

Além disso, pela Lei dos Cuidados Inversos, datada de 1971, descrita por Tudor Hart, a popu-

lação que mais precisa de cuidados é justamente a que menos tem acesso, o que perpetua ainda 

mais as desigualdades já manifestadas, sendo ainda mais necessária e importante a aplicação de 

estratégias em saúde direcionadas aos mais vulneráveis. (HART, 1971). 

 Esse conceito de cuidado mais ampliado e focado no contexto do HIV foi documentado 

a partir de 2009, em um relatório norte-americano de enfrentamento a HIV/AIDS que estabe-

lecia como tipo ideal para a prevenção “a combinação de intervenções biomédicas, comporta-

mentais e estruturais baseadas em evidências que se reforçam mutuamente” (UNAIDS, 2010, 

p. 5). 

 Em 2010, o UNAIDS definiu o conceito de Prevenção Combinada como:  

 

Programas baseados em evidências, que utilizam uma combinação de intervenções 

biomédicas, comportamentais e estruturais, priorizados para atender às necessidades 

atuais de prevenção de HIV de indivíduos e comunidades em particular, de modo a 

ter o maior impacto sustentado na redução de novas infecções. (UNAIDS, 2010, p. 8) 

 No Brasil, o Ministério da Saúde, em consonância com as demais organizações mundi-

ais no enfrentamento à epidemia de HIV, apresentou a estratégia de Prevenção Combinada 

como: 

Uma estratégia de prevenção que faz uso combinado de intervenções biomédicas, 

comportamentais e estruturais aplicadas no nível dos indivíduos, de suas relações e 

dos grupos sociais a que pertencem, mediante ações que levem em consideração suas 

necessidades e especificidades e as formas de transmissão do vírus. (BRASIL, 2017, 

p. 18) 

  

 Considerando o conjunto de intervenções biomédicas principais, para além do trata-

mento clássico do HIV com a terapia antirretroviral (TARV) e da profilaxia pós-exposição 
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(PEP), novas abordagens terapêuticas e preventivas forma incorporadas às ofertas de saúde para 

a população. A partir da estratégia Tratamento como Prevenção (TcP) lançada em 2013 pelo 

Ministério da Saúde, passou-se a incentivar TARV para todas as pessoas vivendo com HIV 

(BRASIL, 2013).  A proposta do TcP se baseia na ideia da supressão viral precoce para se evitar 

as manifestações da Aids e diminuir a transmissão do HIV, proporcionando impactos no âmbito 

individual (melhoria da saúde e qualidade de vida das pessoas vivendo com HIV) e coletivo 

(reduzindo o risco de transmissão a nível populacional) (COHEN et al., 2011). 

 Tendo em vista esse princípio, podemos afirmar que uma pessoa vivendo com HIV que 

iniciou precocemente e faz uso regular da TARV, apresentará carga viral indetectável, e por-

tanto não transmitirá o HIV para suas parcerias sexuais. Sendo assim, em 2016, o slogan “In-

detectável = Intransmissível” (“I=I") foi lançado pela Campanha de Acesso à Prevenção para 

sintetizar as evidências científicas numa mensagem impactante que destacasse como as pessoas 

vivendo com HIV em TARV e com carga viral suprimida não poderiam transmitir o vírus aos 

seus parceiros sexuais (THE LANCET HIV, 2017) 

  Mais recentemente também, a partir de 2018, o Ministério da Saúde incluiu no seu leque 

de estratégias profiláticas a profilaxia pré-exposição (PrEP). A PrEP consiste no uso regular de 

antirretrovirais com o objetivo de redução de risco de infecção pelo HIV. O alvo prioritário da 

PrEP é direcionado para pessoas sob maior risco de adquirir HIV, incluindo principalmente 

gays e outros homens que fazem sexo com homens (HSH); trabalhadores do sexo; mulheres 

trans e parcerias sorodiscordantes (parceiros que apresentam condição sorológica divergente 

para o HIV) (BRASIL, 2017). 
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Figura 1 - Mandala da Prevenção Combinada. Representação de combinações de intervenções 

propostas para a estratégia de Prevenção Combinada. 

 

                                        Fonte: BRASIL, 2017. 

 Para além das intervenções biomédicas, consagradamente, um conjunto de ações pre-

ventivas de destaque inclui também as intervenções comportamentais, que são compostas do 

espectro de medidas cujo foco compreende o comportamento dos indivíduos a fim de se evitar 

situações de alto risco de infecção (MANN et al., 1996; AYRES et al., 2003). 

 No passado, uma classificação de risco e identificação dos grupos de risco teve início 

com o primeiro momento de controle da epidemia de HIV e mantinha uma preocupação legí-

tima e altamente relacionada aos indicadores epidemiológicos que descreviam a dinâmica de 

transmissão do vírus. Entretanto, essa proposta se mostrou ainda mais perpetuadora de estigmas 

e preconceitos, além de ampliar a ocorrência de situações de violações de direitos e garantias 

fundamentais à vida não só da população sob maior risco de infecção, mas também das pessoas 

vivendo com o HIV (BRASIL, 2017). 

 Sendo assim, no início dos anos 90, surgiu um modelo de prevenção, influenciado pelos 

estudos do epidemiologista Jonathan Mann, calcado no conceito dos determinantes sociais. 

Esse modelo considerava a dimensão social integrada a outros campos de pesquisa que envolvia 

a noção de risco e comportamento humano, entendendo que esse se dá como resultado da rela-

ção do individuo com os seus pares sociais imediatos, fortemente dependentes de fatores estru-

turais e ambientais, além da comunidade e do contexto político e econômico. (GOMES, 2014). 
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Segundo Auerbach, as associações feitas entre fatores sociais e a vulnerabilidade ao HIV devem 

ter "plausibilidade sociológica"; devendo ter como base as ciências sociais e os dados epidemi-

ológicos existentes (AUERBACH et al., 2009). 

 Nesse contexto, o termo vulnerabilidade, adotado para melhor traduzir a complexidade 

das interações individuais e coletivas relacionadas à exposição e adoecimento por HIV (MANN 

et al., 1996; AYRES et al., 2003), substitui as noções de grupos de risco e de comportamento 

de risco, que carreiam forte estigma e juízo de culpa. Nessa abordagem de prevenção e estraté-

gia de enfrentamento, o foco destina-se não somente aos aspectos comportamentais individuais 

(vulnerabilidade individual), como também nas características relacionadas à construção social 

e cultural da epidemia (vulnerabilidade social), bem como no comprometimento do aparato 

público nas políticas de cuidado em saúde e de enfrentamento das desigualdades (vulnerabili-

dade programática) (GARCIA; SOUZA, 2010). 

 Da mesma forma que as vulnerabilidades programáticas são decorrentes da ausência ou 

presença de políticas públicas direcionadas a quem mais carece e as vulnerabilidades sociais 

remetem a fatores e características sociais, culturais, políticas e econômicas que criam ou po-

tencializam as desigualdades, na perspectiva da prevenção combinada, as intervenções estrutu-

rais buscam justamente modificar as causas ou estruturas centrais que afetam os riscos e as 

vulnerabilidades ao HIV. O reconhecimento desses fatores demanda que as abordagens estru-

turais para a prevenção do HIV sejam desenvolvidas e implementadas de acordo com os con-

textos e relevâncias locais, visado a evitar que discriminações ou intolerâncias se convertam 

em formas de opressão e violação aos direitos e garantias fundamentais à dignidade humana e 

à cidadania (BRASIL, MS, 2017). 

 

 

2.4 CAMPANHAS SOBRE HIV/AIDS 

 

 Diante do exposto até aqui, ao considerar que as pessoas vivendo com HIV no Brasil 

tem a sua determinação a partir de processos estruturais resultante de inequidades sociais, das 

relações de gênero, de classe social e de raça/etnia estabelecidas na nossa sociedade, há uma 

notória preocupação quanto ao conteúdo e público-alvo das campanhas publicitárias brasileiras 

sobre o HIV/AIDS e se existe uma correspondência entre a intencionalidade das campanhas e 

o efeito final sobre a população mais exposta às dinâmicas de infecção e adoecimento pelo 

vírus. 
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 Ayres destaca que as primeiras campanhas sobre a prevenção do HIV/AIDS no mundo 

foram fundamentadas em mensagens que carregavam as ideias de medo, ameaça e terror, cri-

ando interferências na compreensão da sexualidade e nas orientações de prevenção.  (AYRES, 

2002). 

 As primeiras campanhas de prevenção ao HIV/AIDS estabeleceram uma forte ligação 

entre os conceitos de sexualidade e morte. Durante a primeira fase de expansão do vírus no 

mundo, as campanhas refletiam esse pensamento punitivista e tratavam da síndrome como uma 

“doença de pessoas com comportamento de risco”.  A caracterização da epidemia como erro ou 

castigo, que existiu tanto nas sociedades antigas como nas contemporâneas, traz a marca da 

culpa dos indivíduos, o que retira o problema da esfera coletiva e pública.  (GIANNI, 1997 

apud GARCIA; BELLINI; PAVANELLO, 2011) 

 

A campanha do Ministério da Saúde do governo José Sarney, de 1987, composta por  

cinco filmes com o slogan  “Aids: você precisa saber evitar”, apresentou a síndrome 

como doença complexa  e  sem  cura.  Transmitiam  informações sobre  as  formas de 

contágio e  a  importância  do uso  da  “camisinha de Vênus”. Argumentavam sobre a 

importância da redução de parceiros homossexuais, a necessidade de evitar o uso de 

seringas e agulhas descartáveis e falavam, ainda, da solidão do doente em decorrência 

do preconceito. (MARQUES, 2003, apud GARCIA; BELLINI; PAVANELLO, 

2011). 
  

 Para Garcia, o sexo como uma prática mortal denota o primeiro momento das campa-

nhas, vinculando uma prática humana e afetiva à culpa.   

 

Estávamos, então, lidando com uma perigosa argumentação: infecção é morte, logo 

sexo é morte. AIDS, doença, saúde e sexualidade são dimensões entrelaçadas, nesse 

caso, com a ideia de morte e culpa. De 1980 a 2007 houve transformações no modo 

de conceber as campanhas preventivas de HIV/AIDS; no decorrer dessas décadas, 

passou-se a ressaltar a importância da sexualidade na comunicação das informações 

científicas de prevenção, o que vem mudando a cultura de prevenção à síndrome. Ima-

gens mais alegres, mesmo se de homens com homens, são mais aceitas. Os argumen-

tos  do  medo  e  terror  foram  aos poucos  abandonados;  essa  nova  conduta  impli-

cando  em  outra  forma  de  explicar  a síndrome e os riscos a ela associados sem 

afastar os soropositivos do tratamento e sem nos amedrontar com o caminho dessa 

epidemia. (GARCIA; BELLINI; PAVANELLO, 2011) 
  

 Embora o Brasil tenha sido um dos primeiros países a deixar de associar a Aids à morte 

em suas campanhas audiovisuais, suas peças ainda são criticadas pelo seu teor e por sua divul-

gação esporádica, dado que as divulgações são concentradas apenas no período do Carnaval e 

no Dia Mundial de Luta contra a Aids (1º de dezembro), surtindo um efeito preventivo muito 

limitado (AYRES, 2002, p. 14). 
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 Sobretudo no Brasil, as comunicações sobre a Aids trouxeram informações que valori-

zavam a autoestima, incentivavam o uso de preservativos e, principalmente, respeitavam os 

direitos humanos. Surgiram também algumas campanhas polêmicas destinadas a homens que 

fazem sexo com homens em 2002, a mulheres adolescentes motivadas a comprar o preservativo 

em 2003; e em uma delas, de 1994, um homem conversa com o próprio pênis, trazendo uma 

abordagem de humor e leveza às veiculações do tema (BRASIL, 2007 apud GARCIA; BEL-

LINI; PAVANELLO, 2011).  

 Para Ayres, mesmo após vinte anos do início das ações governamentais (1985-2005), a 

combinação sobre “tratamento e informações” ainda é frágil e para além de fatores fundamen-

tais, como dados epidemiológicos, pesquisas de comportamento e a participação da sociedade 

civil, as teorias da comunicação precisam ser retomadas para pautar o processo de construção 

das campanhas. 

 Em publicação de 2019, a UNAIDS reforçou a necessidade de se investir em ações de 

comunicação destinadas à prevenção e ao cuidado do HIV/AIDS, mesmo com os recentes e 

eficazes avanços no tratamento (UNAIDS, 2019), sobretudo no que tange aos aspectos relaci-

onados ao campo estrutural, como a homofobia e a dificuldade de interações com serviços e 

profissionais de saúde, dificultando o acesso à informação por públicos mais vulneráveis ao 

HIV (KLANSSEN et al. 2017). 

 Muitos autores têm problematizado a necessidade de melhoria na comunicação sobre 

HIV/AIDS junto às populações que vivem em regiões onde a frequência de novos casos de HIV 

é alta. Eles destacam a necessidade de realizar ações de comunicação voltadas apenas para o 

público HSH, pois possivelmente muitos não são atingidos pelas mensagens devido a não fre-

quentarem os locais em que ações destinadas aos gays são difundidas. Observou-se também 

que mais intervenções devem ser desenhadas pensando na utilização de mídias sociais (Face-

book, Instagram, Twitter, entre outros aplicativos) que são de acesso simples e fácil para a 

divulgação de informações e serviços, pois o conhecimento precisa ser gerado e oferecido por 

meio do desenvolvimento de comportamento seguro e motivacional (GUIMARÃES et al., 

2019), o que só é alcançado quando ações conjuntas, contínuas e estruturadas são realizadas 

para a melhoria do acesso e do cuidado efetivo do HIV/AIDS, sem estigma e discriminação no 

âmbito dos sistemas de saúde (CRUZ et al., 2021). 

 Em seu artigo intitulado “Campanhas oficiais sobre HIV/AIDS no Brasil: divergências 

entre conteúdos e o perfil epidemiológico do agravo”, a autora Luccas e seus colaboradores 

realizaram uma análise acerca das categorias gênero, classe social, raça/etnia e faixa etária nos 

discursos das campanhas publicitárias oficiais sobre HIV/AIDS no Brasil difundidas no período 
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de 1998 a 2018. Os resultados revelam que o conteúdo das campanhas oficiais no período ana-

lisado não tem correspondência com os principais grupos populacionais a que estão identifica-

dos os dados epidemiológicos da infecção pelo HIV/AIDS no Brasil. Reconhece-se a necessi-

dade de inclusão de conteúdos necessários nas campanhas para informar a população por meio 

de apelo de movimentos sociais e militantes, mas o que se veicula ainda está aquém da expres-

sividade dos grupos mais vulneráveis na incidência e prevalência do HIV (LUCCAS et al., 

2021). 

 Quanto à abordagem sobre as novas tecnologias incorporadas ao cuidado e prevenção 

ao HIV nas campanhas, sobretudo PEP, PrEP, TcP e Prevenção Combinada, Mora, Nelvo e 

Monteiro, 2022, debruçaram-se sobre a avaliação de peças de comunicação governamentais na 

temática do HIV entre 2006 e 2019 e revelaram um declínio do protagonismo da comunicação 

no âmbito da resposta à epidemia nos últimos anos. 

 Uma pesquisa sobre aspectos sociais e programáticos da prevenção do HIV aponta para 

uma real carência da produção e circulação local de materiais informativos sobre a Prevenção 

Combinada, para a população geral e grupos mais vulneráveis ao HIV. A menor atenção às 

estratégias educativas é atribuída, em parte, à falta de visibilidade da epidemia na agenda pú-

blica e a respostas mais centradas nas tecnologias biomédicas (MONTEIRO; BRIGADEIRO, 

2019 apud MORA; NELVO; MONTEIRO, 2022). Novos estudos também apontam para a falta 

de divulgação da PEP, assinalando significativos obstáculos para o seu acesso, principalmente 

devido às representações estigmatizantes quanto à “falha” no uso do preservativo ou a práticas 

tidas como “desviantes” (como prostituição e infidelidade). (FERRAZ et al., 2019 apud 

MORA; NELVO; MONTEIRO, 2022). Também se constatou que a demanda por PrEP tem se 

concentrado entre homens gays e bissexuais de alta/média renda e escolaridade (MAGNO et 

al., 2019 apud MORA; NELVO; MONTEIRO, 2022), com uma reduzida demanda por parte 

de populações igualmente vulneráveis ao HIV, como mulheres trans, trabalhadoras sexuais, 

além de gays e HSH de baixa renda (MORA; NELVO; MONTEIRO, 2022) 

 Numa análise foucaultiana acerca da utilização do discurso como ação para o controle, 

classificação e gestão dos indivíduos, a linguagem comunicacional exerce uma espécie de dis-

positivo de enunciação. A integração com o campo saúde em várias dimensões - acadêmica, 

instrumental, da produção do discurso e de processos educacionais - é exatamente uma das 

características do sistema comunicativo (VASCONCELOS et al., 2016 apud COSTA de ARA-

ÚJO et al., 2021). É justamente nessa interface entre comunicação e saúde que as campanhas 

de comunicação pública são empregadas de forma ampla na difusão de mensagens de consci-

entização, amplificando a informação acerca de pautas sociais, e também persuadindo e 
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incentivando a adoção de atitudes e comportamentos em saúde por parte da sociedade (PORTO, 

2005; NOAR, 2012; LACERDA, 2014; MIOLA; MARQUES, 2019, apud COSTA de ARA-

ÚJO et al., 2021). 

 Com base nesse aspecto e no caráter construtivo do mundo social, a forma e o conteúdo 

das campanhas não estão isentos de escolhas racionais e de moralidades. Por exemplo, nos 

materiais sobre PEP a menção ao sexo vem acompanhada dos termos “risco” ou “exposição”. 

(MORA; NELVO; MONTEIRO, 2022) 

 Além disso, nota-se um apagamento da diversidade sexual e de gênero e um predomínio 

de uma linguagem técnica e racional que, em parte, possam ser causados pelo recrudescimento 

de discursos moralizantes introjetados na sociedade e no cenário político atual, somado à ex-

cessiva biomedicalização das respostas à epidemia. Os achados dos estudos de Mora, Nelvo e 

Monteiro (2022) apontam para a persistência de desafios da abordagem da sexualidade e das 

relações de gênero nas estratégias de comunicação do HIV, reafirmando a permanência de de-

terminados estereótipos de gênero. Por outro lado, Alves (2013) destaca contribuições signifi-

cativas das campanhas das décadas de 2000 e 1990 que apresentaram tendências na ampliação 

de públicos e mensagens, como a inclusão das pessoas vivendo com HIV/AIDS e a substituição 

da linguagem de interdição por mensagens motivacionais de valorização do prazer.  

 Para Paiva, Antunes e Sanchez (2020), a difusão massiva de informações, somada às 

ações de natureza comunitária, tiveram papel relevante na promoção de mudanças sociocultu-

rais no país, incluindo o uso efetivo do preservativo. Entretanto, a descontinuidade dessas ações, 

em concomitância ao cerceamento progressivo da educação sexual nas escolas, vem deslocando 

atitudes preventivas eficazes por práticas como a abstinência sexual entre as novas gerações, 

reflexos da onda conservadora que experimentamos na última década. Nota-se ainda que as 

peças de comunicação pouco incorporaram fatores sociais e relacionais que motivam o uso das 

profilaxias, como tipo de relação interpessoal, afetivo-sexual, percepção de risco, estado soro-

lógico, entre outros, se distanciando da vida real dos sujeitos.  

 Mora, Nelvo e Monteiro (2022) pontuam que a abordagem preventiva das últimas cam-

panhas no Brasil, em vez de caminhar em direção à publicização de uma base comum de práti-

cas e informações para a população, tem contribuído para o acirramento do individualismo no 

âmbito da prevenção e para o apagamento dos próprios sujeitos da prevenção, suas identidades 

e práticas.  

 Em relação ao papel de impacto das estratégias de informação e comunicação, tais mu-

danças impõem um desafio cada vez mais atual de mobilizações e estratégias que impulsionem 

mudanças culturais e de ampliação de acesso aos recursos de saúde já disponíveis, em 
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detrimento da cristalização de racionalidades biomédicas ascendentes. (MORA; NELVO; 

MONTEIRO, 2022)  
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3 JUSTIFICATIVA 

 

Caracterizar práticas, comportamentos, parcerias e contextos que estão associados a 

uma maior vulnerabilidade para a infecção pelo HIV é de extrema importância para direcionar 

as estratégias de prevenção e otimizar os investimentos e custos nos cuidados de saúde. 

Além disso, a diferenciação das principais características sociodemográficas e relacio-

nadas ao acesso aos serviços de saúde, adesão às medidas preventivas e terapêuticas e as bar-

reiras que se associam à difusão de conhecimento e informação acerca desse agravo em questão 

é um caminho cardeal para o alcance das metas de controle da epidemia de HIV/AIDS, especi-

almente entre gays e HSH, um dos grupos populacionais mais vulneráveis que sustenta altos 

indicadores de transmissão. 

Nesse contexto, o desenvolvimento de instrumentos que avaliem e identifiquem o perfil 

comportamental, nível de exposição e conhecimentos sobre o HIV, no contexto atual no Brasil 

passa a figurar como essencial para o avanço dos estudos de mapeamento de população alvo, 

barreiras e facilitadores a adesão e eficácia das estratégias preventivas no contexto do 

HIV/AIDS no Brasil 

Como visto, na literatura ainda existem algumas lacunas que evidenciam a necessidade 

de mais estudos a cerca dos conhecimentos sobre HIV/AIDS e seus fatores associados na po-

pulação gay e HSH brasileira. Destacadamente, a relação do nível de conhecimento e a idade 

não está bem esclarecida e estudos recentes têm apontado resultados divergentes. E, sobretudo, 

não há ainda um instrumento que se proponha a avaliar o nível de conhecimento no contexto 

atual que se apresente mais adequado aos consagradamente utilizados para a aplicação entre 

gays e HSH. 

Sabe-se também que o tempo e o número exaustivo de itens de um instrumento de ava-

liação a serem respondidos voluntariamente pela população de pesquisa é limitador tanto para 

o andamento e logística da pesquisa quanto para a confiabilidade e validade dos resultados. 

Além disso, é importante destacar que os jovens das minorias sexuais e de gênero com menor 

escolaridade (sendo também aqueles mais vulneráveis ao HIV) têm menor índice de conclusão 

dos questionários, o que implica na necessidade de desenvolvimento de instrumentos mais cur-

tos sem que se comprometa a avaliação do constructo. 

Nessa perspectiva, a busca por um instrumento conciso, adaptado às singularidades bra-

sileiras, que se proponha a avaliar o nível de conhecimento da população gay e HSH no contexto 

atual, incorporando as mudanças e avanços nas políticas de saúde voltadas ao HIV recentemente 

adotadas como a PrEP e a estratégia de prevenção combinada é de suma importância para o 
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direcionamento das estratégias preventivas desse agravo, bem como para o desenvolvimento de 

mídias e campanhas que visam a fomentar o conhecimento e informações sobre as formas de 

tratamento e prevenção do HIV/AIDS. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

Estudar o nível do conhecimento sobre a transmissão, prevenção e tratamento do 

HIV/AIDS no Brasil e o que se veicula sobre o HIV/AIDS em campanhas lançadas pelo Mi-

nistério da Saúde. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Os objetivos específicos deste estudo incluem as seguintes propostas: 

 

1) Analisar as características sociodemográficas e avaliação dos níveis de conhecimentos 

sobre HIV e a correlação com a percepção do slogan “I=I” (ARTIGO 1); 

2) Reduzir, validar e comparar formas reduzidas de instrumentos de conhecimentos sobre 

HIV pela metodologia Optimal Test Assembly (OTA). (ARTIGO 2); 

3) Sintetizar as publicações que avaliaram as campanhas sobre o HIV/AIDS do Ministério 

da Saúde sob a ótica de estratégia de disseminação de conhecimento. (ARTIGO 3). 
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5 MÉTODOS 

 

Este estudo está inserido em um projeto maior, intitulado “Barreiras e facilitadores na 

adoção de intervenções para prevenção e tratamento do HIV: modelando o fim da epidemia até 

2030”, em andamento, que pretende avaliar o comportamento, a percepção de risco e os conhe-

cimentos da população gay e HSH sobre transmissão, prevenção e tratamento do HIV no Brasil. 

Para melhor compreensão dos métodos utilizados, separou-se as etapas utilizadas para 

o alcance de cada objetivo descrito acima.        

 

5.1 ANÁLISE DAS CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS E AVALIAÇÃO 

DE CONHECIMENTOS SOBRE HIV E A CORRELAÇÃO COM A PERCEPÇÃO DO “I=I" 

 

Trata-se de um estudo de corte transversal com análise das características sociodemo-

gráficas e avaliação de conhecimentos sobre HIV numa amostra de conveniência da população 

adulta brasileira. 

 

1) Escala de Conhecimentos sobre HIV: 

  

 O instrumento utilizado nessa etapa foi o Questionário de Conhecimento so-

bre HIV de 12 itens – HIV-KA 12 (Guimarães et al., 2019) – apresentado no 

ANEXO 1. Esse instrumento já é validado para o português no Brasil e teve apenas 

a redação dos itens sutilmente adaptada para o uso contemporâneo a fim de aumentar 

a sua clareza e melhorar a aplicabilidade, sem que o conteúdo dos itens fosse com-

prometido. 

 

2) Amostragem e aplicação do instrumento: 

  

 Uma primeira amostra foi recrutada durante outubro de 2019 para responder a 

uma pesquisa online por meio de anúncios em aplicativos de mídias sociais (Face-

book, WhatsApp e Grindr) por meio do software Survey Monkey. A elegibilidade 

dos participantes incluiu idade ≥ 18 anos, residência no Brasil e consentimento in-

formado. Os critérios de exclusão foram: autorrelato de preenchimento prévio do 

questionário e respostas incorretas às questões de atenção (supondo-se que os parti-

cipantes que responderam erroneamente a essas questões não estavam respondendo 
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com atenção ao questionário). Nessa amostra, incluiu-se outros gêneros, como mu-

lheres sis e trasngêneros, além das minorias sexuais e de gênero que são destaque 

neste estudo. 

 A Figura 2 apresenta como foi realizado o recrutamento: foram selecionadas 

2311 pessoas, das quais 234 foram excluídas pois não responderam ao termo de 

consentimento informado, já haviam participado do estudo previamente, apresenta-

vam menos de 18 anos, eram residentes de fora do país ou não responderam ade-

quadamente às questões de atenção. Das 2077 restantes, 373 não completaram o 

questionário, e outras 1303 foram randomizadas para responderem a outros questi-

onários do projeto “Barreiras e facilitadores na adoção de intervenções para preven-

ção e tratamento do HIV: modelando o fim da epidemia até 2030”, restando 401 

indivíduos elegíveis para a análise. 

 

Figura 2 - Participantes da 1ª amostra do estudo

Fonte: A própria autora. 

 

 O instrumento de pesquisa foi dividido em três seções: Seção 1, que incluiu itens 

sobre informações sociodemográficas (idade, raça / etnia, gênero, orientação sexual, 

educação, renda e estado de residência); Seção 2, que incluiu itens referentes a testes 

de HIV anteriores e os respectivos resultados. Em caso de HIV positivo, os partici-

pantes responderam aos itens sobre o uso de tratamento antirretroviral (TARV): 

Você está usando TARV atualmente? Sim ou não. Se em uso, a adesão ao tratamento 

foi avaliada com o instrumento WebAd-Q e a pergunta “Por favor, marque abaixo 
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o valor que corresponde a quanto da sua medicação antirretroviral você tomou nos 

últimos 30 dias?” que foi respondido em controle deslizante usando uma escala vi-

sual analógica e a aderência foi definida usando o ponto de corte usual de 95% ou 

mais (VALE et al., 2018). Indivíduos que relataram HIV negativo ou desconhecido 

responderam a perguntas sobre sexo anal sem preservativo durante os seis meses 

anteriores e uso de profilaxia pré-exposição (PrEP) (passado, atual e nunca usado). 

 A Seção 3 incluiu os itens dos instrumentos de conhecimento sobre HIV. Os 

participantes completaram todos os itens das duas medidas. As respostas possíveis 

para cada item das 3 medidas de conhecimento sobre HIV eram “verdadeiras”, “fal-

sas” ou “Não sei” e a pontuação total de cada medida foi calculada somando todos 

os itens corretos. Também incluímos uma pergunta sobre o entendimento e percep-

ção acerca da afirmação Indetectável = Intransmissível, slogan mundialmente utili-

zado nas campanhas que tem fomentado a ideia do tratamento como prevenção para 

o HIV/AIDS. Para tal, a questão adicionada ao instrumento consistia no seguinte 

item: “Indetectável = Intransmissível (I = I), ou seja, pessoas que têm HIV e são 

indetectáveis não transmitem HIV pelo sexo: quão correta é essa afirmativa?”, dis-

pondo das seguintes opções de resposta: “Totalmente correto” / “Um pouco cor-

reto”/ “Um pouco incorreto”/ “Totalmente incorreto”/ “Eu não sei o que significa 

indetectável”, constando como opção correta para o acerto desta questão a opção 

“Totalmente correto” e as demais contando como opções incorretas. 

 Para melhor interpretação dos resultados, a pontuação total acerca dos conheci-

mentos mensurados foi recalculada, utilizando uma escala de 0 a 100.  

 

3) Análise das variáveis sociodemográficas, variáveis relacionadas à testagem e status 

sorológico para o HIV: 

  

 As estatísticas descritivas das variáveis idade, gênero, orientação sexual, 

raça/cor, renda, escolaridade, região do país, residência nas capitais, testagem prévia 

para HIV e condição sorológica foram expressas em frequências absolutas e relati-

vas (percentual), respectivas médias e desvios-padrão e suas relações com o nível 

de conhecimento sobre HIV/AIDS e percepção do "I=I”. 

 

 



 

 

38 

5.2 REDUÇÃO, VALIDAÇÃO E COMPARAÇÃO DE FORMAS REDUZIDAS DE INS-

TRUMENTOS DE CONHECIMENTOS SOBRE HIV PELA METODOLOGIA OPTIMAL 

TEST ASSEMBLY (OTA) 

 

Nessa etapa do estudo, foram escolhidos 3 instrumentos de avaliação de conhecimentos 

sobre HIV, 2 deles já traduzidos para o português, validados e comumente utilizados na litera-

tura: 

 

- Questionário de Conhecimento sobre HIV de 12 itens – HIV-KA 12 (Guimarães 

et al., 2019) – apresentado no ANEXO 1; 

- Questionário de Conhecimento sobre HIV de 5 itens proposto pela 

UNAIDS/WHO (2005) (versão traduzida pelo MS, 2011) – apresentado no ANEXO 2; 

- Questionário de Conhecimento sobre HIV de 18 itens - HIV-KQ-18 (Carey and 

Schroder, 2002) – apresentado no ANEXO 3; 

  

 Para a sua utilização neste estudo, o questionário HIV-KQ-18 necessitou de tradução e 

adaptação transcultural. Além disso, excluímos 3 itens por não estarem de acordo com o 

contexto do estudo: um foi considerado irrelevante para o cenário brasileiro (“Um preservativo 

de pele natural funciona melhor contra o HIV do que um preservativo de látex”), e dois foram 

considerados menos relevantes para populações de gays e homens que fazem sexo com homens, 

população de interesse dessa etapa do estudo (“Uma mulher não pode contrair o HIV se ela 

fizer sexo durante o período menstrual” e “Existe um preservativo feminino que pode ajudar a 

diminuir a chance de uma mulher contrair o HIV”). 

 Os instrumentos HIV-KA e a versão traduzida pelo MS do Questionário de Conheci-

mentos sobre HIV de 5 itens proposto pela WHO, já traduzidos e validados, tiveram a redação 

dos itens sutilmente adaptada para o uso contemporâneo a fim de aumentar a sua clareza e 

melhorar a aplicabilidade, sem que o conteúdo dos itens fosse comprometido. 

 

1) Tradução e adaptação do instrumento HIV-KQ-18: 

  

 Foi realizada a tradução e adaptação transcultural do instrumento HIV-KQ-18 

(CAREY; SCHRODER, 2002). O instrumento passou por processo de tradução dos 

itens para o português brasileiro por três tradutores independentes (dois pesquisadores 
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e um professor de lingüística fluente nos dois idiomas), seguida por uma reunião reali-

zada para discussão e consenso da versão traduzida da escala.  

 Em seguida, três revisores independentes adicionais (dois professores de línguas 

e um tradutor profissional) traduziram a versão em português para o inglês, seguida de 

outra reunião realizada com os seis membros da equipe de tradução e um mediador 

(membro da equipe de pesquisa) para comparar os itens originais com os itens retrotra-

duzidos e identificar onde os itens ou palavras pareciam diferir. Nessa reunião final, a 

equipe chegou a uma versão acordada com base nos comentários, nos itens originais e 

nos itens traduzidos. 

Em seguida, dois especialistas avaliaram os itens traduzidos vis-à-vis às subes-

calas originais para julgar se, em sua opinião, estavam condizentes com os conceitos 

definidos. Por fim, um pré-teste qualitativo dos itens finais foi realizado com uma pe-

quena amostra de conveniência para garantir a compreensibilidade dos itens antes de 

passar para a segunda etapa deste estudo. Para isso, uma versão eletrônica da escala foi 

fornecida e os participantes foram solicitados a julgar a clareza de cada item em uma 

escala de 0 a 10, e, se um item fosse pontuado como 7 ou menos, um campo de texto 

aberto adicional era fornecido e o participante solicitado a declarar o que não estava 

claro e fornecer sugestões para melhorar a clareza. 

Uma reunião de grupo da equipe de pesquisa foi realizada para discutir as su-

gestões feitas e os itens foram ajustados conforme necessário para melhorar o entendi-

mento. 

 

2) Amostragem e aplicação dos instrumentos: 

 Uma segunda amostra de brasileiros, dessa vez, de homens adultos gays, bisse-

xuais e pessoas transgêneras/não binárias foi recrutada em setembro de 2020, para res-

ponder à pesquisa online por meio de anúncios nos aplicativos de mídias sociais Grindr 

e Hornet, aplicativos para encontros sexuais entre homens gays, bissexuais e pessoas 

transgêneros/não binárias. A elegibilidade e critérios de exclusão foram os mesmos da 

primeira amostra acrescidos da exclusão de mulheres cisgênero. Ao final, foram inclu-

ídos no estudo 2552 indivíduos que completaram os questionários. Na Figura 3 abaixo, 

é possível acompanhar o processo da 2ª amostragem descrita: Foram selecionadas 3368 

pessoas, das quais 206 foram excluídas. Das 3162 restantes, 610 não completaram o 

questionário, restando 2552 indivíduos elegíveis para a análise. 
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Figura 3 - Participantes da 2ª amostra do estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: A própria autora. 

  

 O instrumento de pesquisa foi dividido em três seções: Seção 1, que incluiu itens 

sobre informações sociodemográficas (idade, raça / etnia, gênero, orientação sexual, 

educação, renda e estado de residência); Seção 2, que incluiu itens referentes a testes de 

HIV anteriores e os respectivos resultados. Em caso de HIV positivo, os participantes 

responderam aos itens sobre o uso de tratamento antirretroviral (TARV): Você está 

usando TARV atualmente? Sim ou não. Se em uso, a adesão ao tratamento foi avaliada 

com o instrumento WebAd-Q (VALE et al., 2018) e a pergunta “Por favor, marque 

abaixo o valor que corresponde a quanto da sua medicação antirretroviral você tomou 

nos últimos 30 dias?” que foi respondido em controle deslizante usando uma escala 

visual analógica e a aderência foi definida usando o ponto de corte usual de 95% ou 

mais (VALE et al., 2018). Indivíduos que relataram HIV negativo ou desconhecido res-

ponderam a perguntas sobre sexo anal sem preservativo durante os seis meses anteriores 

e uso de profilaxia pré-exposição (PrEP) (passado, atual e nunca usado). A Seção 3 

incluiu os itens dos instrumentos de conhecimento sobre HIV. Os participantes comple-

taram todos os itens das duas medidas. As respostas possíveis para cada item das 3 me-

didas de conhecimento sobre HIV eram “verdadeiras”, “falsas” ou “Não sei” e a pontu-

ação total de cada medida foi calculada somando todos os itens corretos. Também in-

cluímos uma pergunta sobre o entendimento e percepção acerca da afirmação Indetec-

tável = Intransmissível, slogan mundialmente utilizado nas campanhas que tem fomen-

tado a ideia do tratamento como prevenção para o HIV/AIDS. Para tal, a questão adici-

onada ao instrumento consistia no seguinte item: “Indetectável = Intransmissível (I = I), 

ou seja, pessoas que têm HIV e são indetectáveis não transmitem HIV pelo sexo: quão 

correta é essa afirmativa?”, dispondo das seguintes opções de resposta: “Totalmente 
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correto” / “Um pouco correto”/ “Um pouco incorreto”/ “Totalmente incorreto”/ “Eu não 

sei o que significa indetectável”, constando como opção correta para o acerto desta 

questão a opção “Totalmente correto” e as demais contando como opções incorretas. 

 Para melhor interpretação dos resultados, a pontuação total acerca dos conheci-

mentos mensurados foi recalculada, utilizando uma escala de 0 a 100.  

 

3) Validação e avaliação da estrutura fatorial dos instrumentos aplicados: 

  

 A estrutura fatorial foi avaliada com análise fatorial exploratória (AFE) seguida 

por análise fatorial confirmatória (AFC). Para avaliar o ajuste do modelo, o teste do qui-

quadrado, Tucker-Lewis Index (TLI) (Tucker & Lewis, 1973), Comparative Fit Index 

(CFI) (BENTLER, 1990), Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA) (STEI-

GER, 1990) e Standardized Root Mean Residual (SRMR) foram usados (BENTLER, 

1990). Modelos de bom ajuste são indicados por um TLI e CFI≥0,95, RMSEA≤0,06 e 

SRMR <0,08 (HU; BENTLER, 1999). 

 

4) Aplicação do procedimento Optimal Test Assembly (OTA) de redução de escalas: 

 

 A metodologia aqui utilizada foi baseada nas etapas propostas por Harel et al., 

(2019). Um modelo de Teoria de Resposta ao Item de crédito parcial generalizado 

(GPCM) foi ajustado para todos os itens do HIV-KQ-12 (GUIMARÃES et al., 2019 

adaptado). O GPCM estima dois tipos de parâmetros para cada item: parâmetros de 

dificuldade e parâmetros de discriminação. A partir desses parâmetros, as funções de 

informação do item serão estimadas para cada item e somadas pontualmente para obter 

a função de informação de teste (TIF). 

 Um conjunto de versões reduzidas, uma de cada extensão possível entre 1 e o 

total de itens dos instrumentos avaliados foi alcançado por meio do procedimento de 

Optimal Test Assembly (OTA). O OTA usa uma abordagem ramificada por meio de 

programação linear inteira mista para explorar sistematicamente o espaço de todas as 

versões encurtadas possíveis de um comprimento fixo para otimizar uma função obje-

tiva. 

 O procedimento OTA gera versões curtas de candidatos ideais de ambas as me-

didas, mas não fornece critérios pelos quais a forma final deve ser selecionada. Quando 
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os itens são eliminados do formulário completo, o montante de informações de teste 

diminui inerentemente e não há um limite óbvio no qual uma versão reduzida contenha 

informações adequadas. Portanto, a seleção da forma final é baseada em cinco critérios: 

confiabilidade, validade concorrente baseada em escores somados, validade concorrente 

baseada em escores fatoriais, validade convergente baseada em escores somados e va-

lidade convergente baseada em escores fatoriais. A aplicação desses cinco critérios si-

multaneamente garante que a versão reduzida final selecionada mantenha as proprieda-

des de medição desejáveis nessas categorias. 

 A confiabilidade de cada versão reduzida e do formulário completo foi avaliada 

usando o coeficiente α de Cronbach. A versão reduzida final será necessária para manter 

pelo menos 95% do valor do α de Cronbach para o formulário completo. Além disso, a 

validade concorrente para os escores somados e fatoriais foram avaliadas calculando o 

coeficiente de correlação de Pearson entre os escores em cada versão reduzida e as pon-

tuações no formulário completo. Para os escores somados e fatoriais, essas correlações 

deverão ser de pelo menos 0,95, garantindo que a versão curta demonstre alta validade 

concorrente. A validade convergente da forma curta final foi comparada com a do for-

mulário completo. Foram calculadas as correlações entre as pontuações somadas da 

forma abreviada selecionada e as obtidas pela aplicação do instrumento proposto pela 

UNAIDS/WHO (2005). A equivalência estatística foi avaliada dentro de uma tolerância 

de 0,05 com a validade convergente do comprimento total de cada medida de conheci-

mento do HIV usando valores de p ajustados de Benjamini-Hochberg. 

 

5) Análise descritiva dos níveis de conhecimentos sobre HIV e as características so-

ciodemográficas de uma amostra das populações-chaves: 

  

 As estatísticas descritivas das variáveis idade, gênero, orientação sexual, 

raça/cor, escolaridade, renda familiar, região do país foram expressas em frequências 

absolutas e relativas (percentual), respectivas médias e desvios-padrão e suas relações 

com o nível de conhecimento sobre HIV/AIDS, testagem prévia, condição sorológica, 

adesão ao TARV, uso de PrEP e do preservativo e percepção do slogan "I=I”. 

 Todas as análises foram conduzidas no R versão 4.0.3. O GPCM foi ajustado 

usando o pacote ltm. A análise OTA foi conduzida usando o pacote lpSolveApi. 
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5.3 SÍNTESE DAS PUBLICAÇÕES QUE AVALIARAM AS CAMPANHAS SOBRE O 

HIV/AIDS DO MINISTÉRIO DA SAÚDE SOB A ÓTICA DE ESTRATÉGIA DE DISSEMI-

NAÇÃO DE CONHECIMENTO 

 

 A análise das campanhas de HIV divulgadas pelo Ministério da Saúde foi realizada por 

meio de uma revisão de escopo pela busca bibliográfica nas principais bases de dados e publi-

cações científicas (MEDLINE, LILACS e Scopus) dos últimos 10 anos sobre o tema. A revisão 

de escopo foi escolhida como metodologia para esta etapa da pesquisa por se destacar como 

referência para a síntese das evidências, mapeamento da literatura existente sobre determinado 

assunto pouco abordado em termos de natureza, características e volume. Utilizamos como base 

as recomendações do guia internacional Preferred Reporting Items for Systematic reviews and 

Meta-Analyses extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR) (TRICCO et al., 2018) 

 Os resultados encontrados foram sintetizados e tabulados em quadros explicativos con-

siderando as ofertas de recursos de saúde e públicos-alvo das campanhas descritas nas publica-

ções selecionadas. A síntese dos achados foi feita pela similaridade das temáticas e usou-se a 

estatística descritiva para a análise dos resultados, por meio de frequência absoluta e relativa. 

 

  

 

 

  

   

. 
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6 RESULTADOS 

 

 A seguir, estão descritas as publicações que foram produzidas no decorrer desse estudo. 

Os manuscritos Artigo 1 e Artigo 2 discriminados abaixo já foram submetidos, aprovados e 

publicados. O manuscrito referente ao Artigo 3 está em fase de finalização e será submetido 

após a defesa desta tese. 

 

6.1 ARTIGO 1 - HIV KNOWLEDGE AND ITS CORRELATION WITH THE UNDETECT-

ABLE = UNTRANSMITTABLE SLOGAN IN BRAZIL 

 

Rayane C. Ferreira; Thiago Silva Torres; Luana Monteiro Spindola Marins; Maria das Graças 

B. Ceccato; Daniel R. B. Bezerra; Paula M. Luz 

DOI: 10.11606/s1518-8787.2022056004168 

 

ABSTRACT 

Knowledge about HIV transmission and prevention is a necessary step for adopting preventive 

behaviors. We assessed HIV knowledge and its correlation with the perceived accuracy of the 

“Undetectable = Untransmittable” (U=U) slogan in an online sample with 401 adult Brazilians. 

Overall, 28% of participants showed high HIV knowledge level. The perceived accuracy of the 

U=U slogan significantly correlated with HIV knowledge. Younger participants, those report-

ing lower income or lower education, or who had never tested for HIV showed poorer HIV 

knowledge. Filling gaps of knowledge among specific populations is urgent in order to increase 

preventive behaviors and decrease HIV stigma. 

 

Main Text 

 

INTRODUCTION 

Theoretical models of human behavior are proposed representations of how psychological con-

structs guide behavior1. The Health Belief Model, an example of such models, incorporates 

knowledge as a key component of behavior change2. In the case of HIV, models hypothesize 

that knowledge about HIV transmission can guide behavior, as well as the adoption of preven-

tive strategies3. As such, knowledge may yield individual-level benefits for HIV-negative indi-

viduals as they adopt preventive behaviors3. 

Greater HIV knowledge, especially of treatment as prevention, can decrease internalized HIV-

related stigma and empower people living with HIV, to seek and adhere to antiretroviral treat-

ment. Treatment as prevention, or antiretroviral treatment use and adherence, leading to HIV 

viral load suppression and, consequently, the prevention of HIV sexual transmission to HIV-

negative partners4,5, has been disseminated beyond the scientific community with the slogan 

“Undetectable = Untransmittable” (U=U)6. A previous study shows that the perceived accuracy 

of the U=U slogan reduces internalized stigma or the experience of negative feelings or thoughts 

about oneself due to the HIV status7. At the population level, broad understanding of U=U and 

treatment as prevention can reduce stigma and discrimination against people living with HIV7. 

Monitoring HIV knowledge informs about the level of understanding of how HIV is transmit-

ted, on awareness about HIV prevention and on the degree of HIV stigma. Our study assessed 
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HIV knowledge and its correlation with perceived accuracy of the U=U slogan in an online 

sample of Brazilians. 

 

METHODS 

A convenience sample was recruited during October/2019 to complete an online survey through 

advertisements on social media (Facebook and WhatsApp) and Grindr, a geospatial network 

app used by sexual and gender minorities (SGM). Participant eligibility included age ≥ 18 years 

and residence in Brazil. Exclusion criteria were self-reported previous completion of the ques-

tionnaire and incorrect answers to attention questions (assuming that participants who errone-

ously answered these questions failed to pay attention to them)8. This study was approved by 

INI Evandro Chagas-FIOCRUZ institutional review board (#CAAE 01777918.0.0000.5262) in 

accordance with all applicable regulations. All study participants provided electronic informed 

consent before initiating the survey. Informed consent information included the objective of the 

study, time required for answering the survey, which and how data were stored, and investiga-

tors’ name and personal contact. No identifiable personal information was collected. 

The survey instrument included items on socio-demographic information, prior HIV testing, 

HIV test results, the 12-item HIV/AIDS Knowledge Assessment tool (HIV-KA)9, and a single 

question about the perceived accuracy of U=U, developed in English10 and translated to Brazil-

ian Portuguese following standard protocols11,12. The HIV-KA was developed in Portuguese9, 

validated among Brazilian men who have sex with men (MSM)9, and recently administered 

among Brazilian MSM eligible for pre-exposure prophylaxis13. HIV-KA items (for example, 

“There are medications HIV-negative people can take to prevent HIV infection”) are described 

elsewhere9,13. Response options for all items were either “true”, “false” or “I do not know”, and 

the total score was calculated by summing all correct responses (established during scale de-

velopment)9; “I don-t know” responses were deemed incorrect9. The perceived accuracy of the 

U=U slogan was assessed by the question: “With regards to HIV-positive individuals transmit-

ting HIV by sexual contact, how accurate do you believe the U=U slogan is?” as used previ-

ously11. Response options were based on a Likert-type scale from “completely accurate” to 

“completely inaccurate” plus a fifth option (I do not know what “undetectable” means)11. 

Participants’ characteristics were described by means, standard deviations (SD), and frequency 

distributions. HIV-KA scores (mean and SD) were estimated globally and by participants’ char-

acteristics, including stratification by participants’ gender and sexual orientation (SGM [cis-

gender men who self-identified as gay/homosexual or bisexual, and transgender or non-binary 

individuals] versus other populations [cisgender men who self-identified as heterosexual and 

cisgender women]). Total HIV-KA scores were re-calculated to a 0 to 10 scale. The 25 and 75 

percentiles of the HIV-KA scores were considered for categorizing knowledge levels into low 

(< 25th percentile), medium (25th to 75th percentile), and high (> 75th percentile). Finally, we 

used t- and chi-square tests to assess correlations between knowledge levels (mean score and 

knowledge level) and the perceived accuracy of the U=U slogan (completely accurate versus 

not [partially accurate/partially inaccurate/completely inaccurate]). Participants who reported 

not knowing what undetectable meant or for whom the response was missing were not consid-

ered in this analysis. All analyses were conducted in R Software, version 4.0.2, library epiDis-

play (r-project.com). 

 

RESULTS 

Overall, 401 participants completed the online questionnaire. Participants’ characteristics were: 

mean age 41.3 (SD 14.5) years, 60.3% were cisgender men, and 44% self-identified as gay/ho-

mosexual (Table). A quarter (25.3%) had never tested for HIV and, among those who reported 

their test results, 10.8% reported to be HIV-positive. 
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We observed lower scores for the age groups in the extremes of our sample (18–24 and ≥ 50 

years, p < 0.001), and higher scores among cisgender men, gay/homosexual, and those reporting 

higher income or education. Additionally, those reporting more recent HIV testing and an HIV-

positive status showed higher scores. We noted significantly higher HIV knowledge among 

SGM: 40.4% (86/213) and 7.4% (14/188) showed high knowledge level among SGM and other 

populations, respectively (p < 0.001). The mean HIV-KA score was 8.5 (SD = 1.3); 27.7% of 

participants showed high knowledge level. 

Mean HIV-KA score was higher among those who perceived U=U as completely accurate ver-

sus other (9.2 [SD = 1] versus 8.3 [SD = 1.3]; p < 0.001). Note that 44.5% of those who per-

ceived U=U as completely accurate (n = 128) versus 18.3% of those who did not (n = 230) 

showed high knowledge levels (p < 0.001). 

 n (%) Knowledge scores 

Age   

  18–24 
48 

(12.0) 
8.2 (1.7) 

  25–29 
49 

(12.2) 
9.1 (1.2) 

  30–39 
113 

(28.2) 
8.9 (1.1) 

  40–49 
77 

(19.2) 
8.7 (1.0) 

  50–59 
58 

(14.5) 
8.3 (1.1) 

  ≥ 60 
56 

(14.0) 
7.4 (1.4) 

Gender   

  Cisgender men 
242 

(60.3) 
8.8 (1.3) 

  Cisgender women 
150 

(37.4) 
8.0 (1.3) 

  Transgender or non-binary 9 (2.2) 7.9 (1.1) 

Sexual orientation   

  Gay/homosexual 
175 

(44.0) 
9.0 (1.2) 

  Bisexual 
53 

(13.3) 
8.7 (1.2) 

  Heterosexual 
170 

(42.7) 
7.9 (1.3) 

Race   

  White 235 8.5 (1.3) 
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 n (%) Knowledge scores 

(59.8) 

  Black 
41 

(10.4) 
8.6 (1.2) 

  Mixed 
117 

(29.8) 
8.5 (1.4) 

Income level   

  Low 
111 

(27.7) 
8.3 (1.5) 

  Middle 
181 

(45.1) 
8.5 (1.3) 

  High 
109 

(27.2) 
8.7 (1.2) 

Education   

  ≤ 12 years 
120 

(30.2) 
8.1 (1.5) 

  >12 years 
278 

(69.8) 
8.7 (1.1) 

Region   

  North 7 (1.7) 8.3 (2.0) 

  Northeast 
50 

(12.5) 
8.4 (1.2) 

  Midwest 30 (7.5) 8.5 (1.4) 

  Southeast 
247 

(61.6) 
8.5 (1.4) 

  South 
67 

(16.7) 
8.6 (1.3) 

Living in state capitals   

  No 
132 

(32.9) 
8.2 (1.4) 

  Yes 
269 

(67.1) 
8.6 (1.3) 

Ever tested for HIV   

  Never 
99 

(25.3) 
8.0 (1.5) 

  < 6 months 
131 

(33.4) 
9.1 (1.1) 
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 n (%) Knowledge scores 

  > 6 months 
162 

(41.3) 
8.4 (1.2) 

HIV statusa   

  Negative 
264 

(89.2) 
8.6 (1.3) 

  Positive 
32 

(10.8) 
9.6 (0.5) 

Overall HIV-KA score 
401 

(100) 
8.5 (1.3) 

Level of knowledgeb   

  Low (< 25th percentile) 
42 

(11.7) 
NA 

  Medium (25th to 75th percen-

tile) 

217 

(60.6) 
NA 

  High (> 75th percentile) 
99 

(27.7) 
NA 

Perceived accuracy of U=U   

  Completely accurate 
128 

(31.9) 
9.2 (1.0) 

  Accurate 
69 

(17.2) 
9.0 (1.0) 

  Inaccurate 38 (9.5) 8.6 (1.2) 

  Completely inaccurate 
123 

(30.7) 
7.8 (1.3) 

  Does not know what unde-

tectable means 

41 

(10.2) 
7.5 (1.4) 

  Missing 2 (0.5) 7.5 (1.2) 

Participants’ characteristics and knowledge scores as measured by the HIV/AIDS 

Knowledge Assessment tool – HIV-KA (n = 401). 

 

DISCUSSION 

Our results show that perceived accuracy of the U=U slogan was significantly correlated with 

HIV knowledge in Brazil, suggesting a converging understanding of HIV transmission and the 

implications of HIV treatment. People living with HIV showed higher knowledge than those 

who had recently tested themselves, as observed in a previous study11. HIV knowledge was also 

higher among SGM, but lower among young, lower-income, and lower-educated individuals. 

Compared to previous studies conducted in 2009 and 2016, our sample showed a higher 

knowledge level9,14. 

Our results show that SGM scored higher in the HIV-KA measure, which may derive from 

SGM’s shared identity, including language and social context, which may facilitate 
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communication and information sharing15. Moreover, HIV disproportionately impacts SGM 

and, as such, educational campaigns in the past decade have focused on disseminating infor-

mation about HIV transmission and testing, and prevention services for this population. How-

ever, strategies are need to more broadly expand HIV knowledge, as well as U=U findings, to 

reduce HIV-related stigma and discrimination against people living with HIV in the population 

at large7. Advertisements on social media, mass media (e.g., TV, newspapers), consistent de-

livery of information about HIV and other sexually transmitted infections by health care pro-

viders, and sexual education programs at schools are of utmost importance to increase HIV 

knowledge among the general population. 

We found that HIV knowledge varied significantly as a function of participants’ age, with 

higher knowledge in the intermediate age groups (25–49 years). These findings differ slightly 

from a prior Brazilian study in which those aged ≥ 25 years showed higher knowledge levels9. 

Similar to our findings, studies among MSM in the United Kingdom16 and USA17 found that 

lower knowledge levels were associated with the extremes in the age range. Taken together, 

these results suggest the need to increase HIV knowledge (e.g., social media advertisement) 

among younger populations, especially young MSM, a group whose vulnerability to HIV in-

fection has increased during the recent years18. 

Our results also show that knowledge scores differed by income and educational level, with 

those with higher income or education scoring significantly higher. In a recent study among 

SGM in the USA, racial minorities and lower-income individuals were less likely to have heard 

of the U=U slogan, with Latinxs showing higher odds of uncertainty about the slogan19. Com-

munity engagement could be beneficial in increasing knowledge among low-income and low-

education SGM that may not be reached by online campaigns. 

We also found that scores were significantly higher among those who had tested for HIV in the 

past, which may indicate that the act of testing offers an opportunity to gain information, coun-

seling, and, ultimately, knowledge about HIV transmission, as previously suggested17. Con-

versely, the fact that an individual is searching a health service for HIV testing may indicate 

increased knowledge and awareness about HIV, including risk of transmission and its relation 

with sexual behavior. Nevertheless, healthcare providers must use this interaction with individ-

uals at the time of HIV testing to increase HIV knowledge, including prevention strategies and 

the U=U slogan. 

The strengths of our study include its diverse population, regarding gender identity, sexual ori-

entation, and HIV status. Limitations include a convenience sample of individuals with access 

to the internet and social media, hindering the generalization of the findings to broader Brazilian 

populations, and self-reported data that may be subject to bias; though individuals might be 

more honest in online surveys, which tend to reduce social desirability biases. 

In conclusion, our results suggest that the perceived accuracy of the U=U slogan was signifi-

cantly correlated with HIV knowledge. Future studies are needed to understand and fill 

knowledge gaps among specific groups of the Brazilian population to decrease HIV transmis-

sion and stigma and, ultimately, end the HIV epidemic. 
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Abstract  

Background: In theoretical models of health behavior, knowledge about disease transmission 

and self-protective behaviors are conceptualized as important drivers of behavior change. Sev-

eral studies conducted in Brazil point to an unfortunate convergence of sexual and gender mi-

nority (SGM) populations with low levels of HIV knowledge and younger age, lower education, 

engagement in higher-risk sexual behavior, and never having tested for HIV. Measures to assess 

level of HIV knowledge have been previously published, including the 12-item HIV/AIDS 

Knowledge Assessment (HIV-KA) tool. However, measure length can be a barrier to assess-

ment.  

Objective: We started from the 12-item HIV-KA tool and developed candidate short forms 

using statistical procedures, evaluated their psychometric properties, and tested the equivalency 

of their associations with other measures of HIV knowledge compared to the 12-item version.  

Methods: A convenience sample of SGM was recruited during September 2020 to complete 

an online survey through advertisements on two social networking apps (Grindr and Hornet). 

The survey instrument included items on sociodemographic information, prior HIV testing and 

HIV test results, preexposure prophylaxis (PrEP) and antiretroviral treatment use, sexual be-

havior, and 3 HIV knowledge measures: the HIV-KA, World Health Organization Knowledge 

About HIV Transmission Prevention Indicator, and the Brief HIV Knowledge Questionnaire. 

We used exploratory factor analysis and confirmatory factor analysis (CFA) to assess the factor 

structure of the of the HIV-KA. We used optimal test assembly (OTA) methods to develop 

candidate short forms of the HIV-KA and evaluated them based on prespecified reliability, 

concurrent validity, and statistically equivalent convergent validity criteria.  

Results: Among 2552 SGM individuals from Brazil, mean age was 35.1 years, 98.2% 

(2507/2552) cisgender men and 1.8% (45/2552) transgender/nonbinary, 56.5% (1441/2552) 

White, and 31.0% (792/2552) self-reported HIV positive. CFA indicated a 1-factor structure 

for the 12-item HIV-KA. Concurrent validity correlations were high for all short forms with 6 

items, but only versions with 9 items were as reliable as the full-length form and demonstrated 

equivalency for convergent validity correlations. Suggesting post hoc convergent validity, HIV 

knowledge scores using the 9- and 10-item short forms were higher for participants who per-

ceived the Undetectable Equals Untransmittable (U=U) slogan as completely accurate versus 

not accurate. Suggesting post hoc concurrent validity, participants of younger age, of Black, 

Pardo or indigenous race, and reporting lower education and lower income scored lower on 

HIV knowledge. Participants who never tested for HIV scored lower than those who tested 

negative or positive, while those currently using PrEP scored higher than those reporting past 

or never use.  
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Conclusions: OTA methods were used to shorten the 12-item HIV-KA to 9-item and 10-item 

versions while maintaining comparable reliability and validity among a large sample of Brazil-

ian SGM. However, these short forms did not shorten sufficiently to justify deviation from the 

full measure.  

(JMIR Public Health Surveill 2022;8(3):e30676) doi: 10.2196/30676  

KEYWORDS HIV; knowledge; sexual and gender minorities; Brazil; preexposure prophylaxis  

Introduction  

Mirroring the dynamics of the HIV epidemic in Latin America, North America, and Western 

Europe, the Brazilian HIV epidemic is concentrated in key populations, such as gay, bisexual, 

and other men who have sex with men (MSM) [1,2] and transgender women [3]. In Brazil, the 

causes for this epidemiological profile are inherently multidimensional, involving vulnerability, 

risk, stigma, and discrimination, as well as behavioral, political, and programmatic issues [4,5]. 

Policies focusing on HIV prevention have incorporated HIV educational strategies as a main 

component as theoretical models of health behavior suggest that knowledge influences behavior 

[6]. More generally, knowledge about disease transmission and self-protective behaviors are 

conceptualized as important drivers of behavior change, thus influencing multiple decision-

making models in the field of sexually transmitted infections, especially HIV [7].  

Although mixed results exist on the direct link between knowledge and engagement in risky 

sexual behavior, a study conducted among men in Cape Town, South Africa, where HIV 

knowledge was low, showed that HIV testing combined with greater HIV knowledge led to 

reduced engagement in risky sexual behaviors [8]. Several studies conducted in Brazil point to 

an unfortunate convergence of sexual and gender minority (SGM) status with low level of HIV 

knowledge and younger age, lower education, engagement in higher-risk sexual behavior, and 

never having tested for HIV [9-12]. These findings highlight the vulnerabilities related to the 

social and cultural construction of the Brazilian HIV epidemic and the social inequalities. More-

over, these results indicate the important role that governmental and other stakeholder actions 

can have in improving indicators related to HIV knowledge.  

Several measures to assess level of HIV knowledge have been published. A widely used meas-

ure is the World Health Organization Knowledge about HIV Transmission Prevention Indicator 

(WHO-KI), a 5-item measure proposed in a United Nations General Assembly Special Session 

that assesses knowledge of essential facts about transmission including correctly identifying 

ways of preventing sexual transmission of HIV and rejection of major misconceptions about 

HIV transmission [13]. Another measure is the Brief HIV Knowledge Questionnaire (HIV-

KQ), a short version (18 items) of the 45-item HIV Knowledge Questionnaire, which has shown 

to be internally consistent, stable, and appropriate for individuals with low education. However, 

it may be considered somewhat outdated as it does not address new paradigms of HIV preven-

tion and treatment, such as treatment as prevention [14] and pre- and postexposure prophylaxis 

[15]. In 2019, Guimarães et al [11] developed the HIV/AIDS Knowledge Assessment tool 

(HIV-KA), a 12-item measure in Brazilian Portuguese which includes items that address treat-

ment as prevention and pre- and postexposure prophylaxis. The measure was applied in a large 

sample of gay, bisexual, and other MSM (n=4716) from 12 Brazilian cities, and results were 

analyzed using item response theory. Corroborating prior studies, individuals of higher socio-

economic status had a higher level of HIV knowledge.  



 

 

54 

The study of an individual’s sexual practices and its possible determinants, including HIV trans-

mission knowledge, requires the concomitant measurement of multiple behaviors (eg, sexual 

behaviors, substance use) and knowledge-based and psychological constructs (eg, knowledge 

about transmission, perceptions of risk) which yield long study instruments. Importantly, we 

have observed that young, less-educated SGM who are most vulnerable to HIV acquisition are 

less likely to complete surveys [16]. Hence, shortening HIV knowledge instruments could help 

increase completion rate or allow for additional measures to be included in a given survey. 

Optimal test assembly (OTA) is a branch-and-bound, mixed-integer programming procedure 

that relies on estimates obtained from an item response theory model to select an optimal subset 

of items that best satisfy objective, reproducible, and prespecified constraints [17]. OTA was 

originally used in high-stakes large-scale educational assessments, but its use has been ex-

panded to the creation of shortened forms of patient-reported outcomes [18-23]. This procedure 

has been shown to successfully produce replicable and reproducible shortened forms of mini-

mal length [24].  

This is a cross-sectional study of users of social networking apps for gay, bisexual, and other 

cisgender MSM and transgender and nonbinary or gender nonconforming individuals in Brazil. 

Our objective was to assess the psychometric properties of the HIV-KA among SGM and de-

velop short forms of the tool using statistical procedures. To reach these objectives, we started 

with the 12-item HIV-KA from Guimarães et al [11] and developed candidate short forms, 

evaluated their psychometric properties, and tested the equivalency of their associations with 

other measures of HIV knowledge compared to the 12-item version. Using objective decision 

rules and two different convergent validity measures, we assessed two shortened forms, one per 

validity measure. Last, we used post hoc convergent validity to assess the properties of the two 

shortened forms.  

Methods  

Participants and Procedures  

A convenience sample of SGM was recruited during September 2020 to complete an online 

survey through advertisements on two social networking apps (Grindr and Hornet). Grindr is a 

location-based social networking and online dating app launched in 2009 that has since become 

the largest and most popular gay mobile app in the world. Hornet, another location-based social 

networking and online dating platform, was launched in 2011 and is available as an app and on 

the web. For Grindr, advertisement banners were randomly displayed to users for 2 weeks. 

Hornet users received 1 inbox message with a link to the survey. Participants needed to provide 

electronic informed consent before initiating the survey. No compensation was provided, and 

no personally identifiable information was collected except for IP address. Participant eligibil-

ity included age 18 years and older and residency in Brazil. Exclusion criteria were self-identi-

fying as a cisgender woman and an incorrect response to any of 3 attention questions that were 

included throughout the survey instrument at approximately every 15 items [25]. A full version 

of the survey instrument is provided in Multimedia Appendix 1.  

Ethics Approval  

This study was approved by the National Institute of Infectious Diseases Programa Inova at the 

Oswaldo Cruz Foundation (FIOCRUZ) institutional review board (#CAAE 

01777918.0.0000.5262) in accordance with all applicable regulations.  
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Survey Instrument  

The survey was programmed on Alchemer survey software. The survey was in Portuguese and 

contained 55 questions, with certain questions conditionally presented using branching logic. 

Survey links remained active for 1 month. Respondents were able to change and review an-

swers. Four authors systematically checked the usability and technical functionality of the elec-

tronic questionnaire on different platforms and operating systems before starting the survey.  

The survey instrument was divided into 3 sections. Section 1 included items on sociodemo-

graphic information (age, gender, sexual orientation, race/skin color, education, family monthly 

income, and state of residence). Section 2 included items referring to prior HIV testing and HIV 

test results. HIV-negative and unknown-status participants were questioned about preexposure 

prophylaxis (PrEP) use (current, never, or past), and those who were not currently using PrEP 

responded to 2 questions about sexual behavior during the previous 6 months (condomless anal 

sex and condomless receptive anal sex). HIV-positive participants were questioned about use 

of antiretroviral treatment (ART), and if in use, adherence (prior 7 days) was measured using 

the 3-item WebAd-Q instrument [26]. Section 3 included items of 3 HIV knowledge measures: 

HIV-KA [11], HIV-KQ [7], and WHO-KI [13]. These 3 measures use the same response for-

mat, which includes the options “true,” “false,” and “I don’t know.” The total score of each 

instrument was calculated by summing across all items that the participant answered correctly 

(“I don’t know” was coded as an incorrect response). Higher scores reflect greater knowledge. 

We also included a question about perceived accuracy of the Undetectable Equals Untransmit-

table (U=U) slogan [27-29]. Individuals were able to provide an email address if they wished 

to receive the correct answers to HIV knowledge questions 1 month after the study was termi-

nated.  

Measures  

HIV-KA [11] is a 12-item measure previously used to assess knowledge among 4176 MSM in 

12 Brazilian cities with a respondent-driven sampling methodology used for recruitment. The 

tool was evaluated using item response theory with difficulty and discrimination parameters 

estimated by marginal maximum likelihood and the knowledge score (theta) estimated by the 

expected a posteriori method based on Bayesian statistical principles.  

HIV-KQ [7] is an 18-item measure evaluated for its psychometric properties among low-in-

come US adults (n= 1019). Results indicated strong levels of internal consistency and test-retest 

stability. For this study, we excluded 3 items: one was considered not relevant to the Brazilian 

context (“A natural skin condom works better against HIV than does a latex condom”), and 2 

were deemed less relevant for SGM populations (“A woman cannot get HIV if she has sex 

during her period” and “There is a female condom that can help decrease a woman’s chance of 

getting HIV”).  

WHO-KI [13] is a 5-item measure developed to assess progress in building knowledge of es-

sential facts about HIV transmission among key populations. It is endorsed by the WHO and 

recommended as a tool to monitor key populations’ knowledge.  

We assessed whether respondents correctly perceived the accuracy of the prevention benefits 

of U=U through the question “With regard to HIV-positive individuals transmitting HIV 

through sexual contact, how accurate do you believe the slogan Undetectable=Untransmissible 

is?” as used in previous studies [27-29]. Response options were based on a Likert-type scale 



 

 

56 

from 1 (completely inaccurate) to 4 (completely accurate) plus a fifth option (I don’t know what 

“undetectable” means).  

Statistical Analysis  

Descriptive statistics of the study population are provided. We randomly split the study popu-

lation in half and assessed the factor structure of all items of the HIV-KA together as a single 

measure with exploratory factor analysis (EFA) in the first half followed by confirmatory factor 

analysis (CFA) in the second half. EFA was used to identify the number of factors and assess 

item factor loadings. EFA was performed using robust weighted least squares estimator given 

the categorical nature of the survey items, chi-square test statistic, and geomin oblique rotation 

[30]. A Cattell scree test on the sedimentation graph was examined. The number of factors was 

chosen based on the scree plot (eigenvalues), model adequacy, and overall interpretability. CFA 

used a weighted least squares estimator with a diagonal weight matrix, robust standard errors, 

and a mean- and variance-adjusted chi-square statistic with delta parameterization [31]. To as-

sess model fit, the chi-square test, Tucker-Lewis Index (TLI) [32], comparative fit index (CFI) 

[33], root mean square error of approximation (RMSEA) [34], and standardized root mean re-

sidual (SRMR) [33] were used. Since the chi-square test is highly sensitive to sample size, it 

can lead to the rejection of well-fitting models [35]. Therefore, the TLI, CFI, and RMSEA fit 

indices were emphasized. Good fitting models may be indicated by a TLI and CFI ≥ 0.95, 

RMSEA ≤ 0.06, and SRMR < 0.08 [36].  

Then, with the whole sample, a generalized partial credit item response theory model (GPCM) 

[37] was fit to all 12 items of the HIV-KA. The GPCM estimates 2 types of parameters for each 

item: a threshold parameter, which measures the level of knowledge at which people are more 

likely to answer the question correctly than incorrectly, and a discrimination parameter, which 

measures the strength of the association between that item and the underlying construct (HIV 

knowledge). From these item-level parameters, item information functions were estimated for 

each item and summed pointwise to obtain the test information function (TIF). The TIF 

measures the total amount of Fisher information in each item and is inversely related to the 

standard error of measurement of the underlying construct—that is, greater precision in the 

measurement of the underlying construct [38].  

We used methods described by Harel et al [24]. Briefly, OTA systematically explores the space 

of all possible shortened versions of a fixed length to optimize the height of the TIF, thus min-

imizing the standard error of measurement of the underlying construct [24,39,40]. Here, for 

each possible length of shortened form (3 to 11), the OTA procedure created a candidate short-

ened version of the HIV-KA. Forms of length 1 and 2 were not generated because a minimum 

of 3 items are needed for the single-factor model to be identifiable [41]. Based on previously 

established guidelines [24], the OTA procedure was anchored at 5 points across the spectrum 

of the underlying construct (–5, –3, –1, 1, 3), jointly maximizing the shortened form’s TIF at 

these points [17].  

Each of the candidate short forms and the full-length form were scored using two procedures 

to obtain estimates of each participant’s level of HIV knowledge. First, the summed scores 

across all items included in the form were calculated by adding item scores for each item in-

cluded in the form. Second, factor scores, which estimate a level of a latent construct, were 

estimated from the GPCM for each participant for each form through an application of Bayes 

theorem. Both summed scores and factor scores were used due to the reliance on the former in 
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research and the improved measurement properties of the latter [42,43].  

Resulting from the OTA procedure are candidate shortened forms, each with the applicable 

optimal items. Removal of items implies a reduced amount of test information as compared to 

the full-length form. The selection of the final form was based on 5 criteria: reliability, concur-

rent validity based on summed scores, concurrent validity based on factor scores, convergent 

validity based on summed scores, and convergent validity based on factor scores. Applying 

these 5 criteria concurrently ensured that the final selected shortened version maintained desir-

able measurement properties across these categories.  

Accordingly, we first generated the candidate shortened forms and assessed each form’s relia-

bility against the full-length form using a Cronbach alpha coefficient [44]. The shortened ver-

sion was required to maintain at least 95% of the value of Cronbach alpha for the full-length 

form. Second, we estimated concurrent validity for both summed and factor scores by calculat-

ing a Pearson correlation coefficient between the scores on each candidate shortened version 

and the scores on the full-length form. For both the summed and factor scores, these correlations 

were required to be at least 0.90, ensuring that the shortened version demonstrated high con-

current validity.  

Next, for convergent validity, we used two different criteria based on 2 HIV knowledge 

measures (HIV-KQ and WHO-KI, Multimedia Appendix 2, Figure S1), and, in so doing, cre-

ated 2 potential shortened forms—one validated against the HIV-KQ and the other validated 

against the WHO-KI. We assessed convergent validity through the correlation between partic-

ipant scores on short forms and the 2 HIV knowledge measures. The candidate short forms were 

required to demonstrate statistical equivalence with the convergent validity of the full-length of 

each measure through an application of equivalence testing. Equivalence testing assesses 

whether the difference between 2 correlations is within a prespecified range, in this case set at 

.05 [45]. To assess statistical significance, we applied the Benjamini-Hochberg correction pro-

cedure for each of the hypothesis tests used (candidate shortened versions × 2 scoring proce-

dures) [46].  

Finally, post hoc convergent and concurrent validity of the shortened forms were evaluated. We 

calculated the mean scores and 95% confidence intervals when using the 2 candidate shortened 

forms according to the participant’s response to the perceived accuracy of the U=U slogan (di-

chotomized into completely accurate vs partially accurate, inaccurate, completely inaccurate, 

or “I don’t know what undetectable means”). Additionally, we calculated mean scores with 

95% confidence intervals of the candidate shortened forms according to select variables. As 

observed in a prior study [11], we hypothesized that the scores of the shortened forms would 

be associated with age, race, education, and income. We also hypothesized that participants 

reporting access to HIV prevention services, measured by prior HIV testing [47] and PrEP use, 

would score higher in the shortened forms of the HIV-KA.  

All analyses were conducted in R software (version 4.0.2, R Foundation for Statistical Compu-

ting) [48]. The GPCM was fit using the ltm package [49], and the OTA analysis was conducted 

using the lpSolveApi package [50].  

Results  

Descriptive Statistics of the Study Population  
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Of 3368 participants who initiated the survey, 2552 answered all items of the 3 HIV knowledge 

measures of interest and were included in analyses (Multimedia Appendix 2, Figure S2 and 

Table S1). Mean age of study participants was 35.1 years, with the overwhelming majority 

being cisgender men self-identified as gay or bisexual. Most participants self-reported as White,  

had a college education or higher, and were earning more than US $400 per month. Most 

(1510/2552, 59.2%) reported prior HIV testing and a negative HIV status; 31.0% (792/2552) 

self-reported as HIV positive. The vast majority (785/792, 99.1%) of HIV-positive participants 

had initiated ART, and, among these, most (472/785, 60.1%) were ART-adherent. Most 

(1534/1760, 87.2%) of HIV-negative or unknown participants were not currently using PrEP 

and reported condomless anal sex in prior 6 months (Table 1).  

Table 1. Descriptive characteristics of the study participants included in the cross-sec-

tional study among sexual and gender minorities, September 2020, Brazil.  

 2552 

Age (years)  

Mean (standard deviation) 35.1 (9.8) 

Median (interquartile range) 33 (28-41) 

18-24 322 (12.6) 

25-34 1069 (41.9) 

35-44 722 (28.3) 

45-54 311 (12.2) 

55+ 125 (5.0) 

  

Gender  

Cisgender men 2507 (98.2) 

Transgender/non-binary 45 (1.8) 

  

Sexual orientation  

Gay 2196 (86.1) 

Bisexual 302 (11.8) 

Hetero/pansexual/other 54 (2.1) 

  

Race/skin color  

White 1441 (56.5) 

Pardo 745 (29.2) 

Black 297 (11.6) 

Asian 28 (1.1) 

Indigenous 18 (0.7) 

Not declared 23 (0.9) 

  

Education  

Middle-school 100 (3.9) 

High-school 671 (26.5) 

College+ 1765 (69.6) 
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Family monthly income  

Low (≤ 2 minimum wages or ≤ USD 400) 752 (29.5) 

Middle (> 2-6 minimum wages or USD 401-1200) 1138 (44.6) 

High (> 6 minimum wages or > USD 1200) 662 (25.9) 

  

Region  

South/Southeast 2121 (83.1) 

North/Northeast/Central-west 431 (16.9) 

  

Recruitment  

Grindr 1753 (68.7) 

Hornet 737 (28.9) 

Other 62 (2.4) 

  

HIV test  

Never tested 250 (9.8) 

Negative 1510 (59.2) 

Positive 792 (31) 

  

ART self-report adherence (n=785, initiated ART)  

Yes 472 (60.1) 

No 313 (39.9) 

  

PrEP use (n=1760, HIV negative or never tested)  

Never 1412 (80.2) 

Current 226 (12.8) 

Past 122 (6.9) 

  

Condomless anal sex (n=1760, HIV negative or never tested)  

Yes 1003 (57.0) 

No 757 (43.0) 

  

Condomless receptive anal sex (n=1760, HIV negative or never tested)  

Yes 717 (40.7) 

No 1043 (59.3) 

  

Measures of HIV knowledge, mean (SD)  

The HIV/AIDS Knowledge Assessment tool (HIV-KA) 10.99 (1.46) 

The Brief HIV Knowledge Questionnaire (HIV-KQ) 13.07 (1.85) 

The WHO Knowledge about HIV Prevention Indicator (WHO-KI) 4.76 (0.58) 

  

Perceived U=U slogan as completely accurate, N (%) 1600 (62.7) 
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Factor Structure  

The EFA of the 12-item HIV-KA (EFA sample; n=1276) yielded 1 eigenvalue of factor greater 

than 1 (Factor 1 eigenvalue 2.04). Based on examination of the scree plot, we judged that a 1-

factor solution provided the most interpretable model. Results from the CFA (CFA sample; 

n=1276) indicated that a 1-factor structure showed reasonably good fit: χ
2 

=1352.1, P<.001; 

66CFI=0.94; TLI=0.93; RMSEA=0.03; SRMR=0.11. The item loadings ranged from 0.18 (item 

8) to 0.75 (item 5).  

Item Response Theory Model and OTA  

The GPCM was fit on the 12 items of the HIV-KA. Item content with the discrimination pa-

rameters estimated from the GPCM are provided in Table S2 of Multimedia Appendix 2. The 

3 items with the highest amount of discriminative ability and, therefore, the most influential on 

the TIF were items 2, 4, and 5. The items with the least amount of discriminative ability and, 

therefore, the least influential on the TIF were items 8, 9, and 11. Individual item information 

functions generated from the estimates of the GPCM and the test information function for the 

full-length form and the 2 short forms are provided in Figures S3 and S4, respectively, of Mul-

timedia Appendix 2.  

Selection of the Final Shortened Version  

Short forms with at least 8 items had Cronbach α=.59 or higher, suggesting a moderate level of 

reliability compared with full-length (for which Cronbach α=.64, Table 2). Short forms with 

the applicable items resulting from the OTA procedure are shown in Table S3 of Multimedia 

Appendix 2. Concurrent validity correlations were high for all short forms with 6 items or more 

based on factor score correlations (Table 2). For convergent validity, all versions with at least 

9 items demonstrated statistically significant equivalency for the correlations between the 

summed and factor scores with the HIV-KA (Table 3). The 9-item shortened form was the 

shortest candidate version to fulfill our requirements when validating against the HIV-KQ for 

the equivalency analysis, while the 10-items shortened form was the shortest candidate when 

validating against the WHO-KI.  

Table 2. Psychometric properties of the short-forms of the HIV/AIDS Knowledge Assess-

ment tool (HIV-KA) in the cross-sectional study among sexual and gender minorities, 

September 2020, Brazil.  

Short 

form 

Cron-

bach’s al-

pha 

Correlation of summed scores 

with full form scores (95%CI) 

Correlation of factor scores 

with full form score 

(95%CI) 

3-items 0.250 0.740 (0.722-0.758) 0.704 (0.684-0.723) 

4-items 0.417 0.798 (0.784-0.812) 0.803 (0.788-0.816) 

5-items 0.522 0.856 (0.846-0.866) 0.883 (0.874-0.891) 

6-items 0.556 0.889 (0.881-0.897) 0.918 (0.912-0.924) 

7-items 0.558 0.897 (0.889-0.904) 0.922 (0.916-0.928) 

8-items 0.591 0.919 (0.912-0.924) 0.941 (0.936-0.945) 

9-items 0.618 0.949 (0.945-0.953) 0.971 (0.968-0.973) 

10-items 0.628 0.962 (0.959-0.965) 0.980 (0.978-0.981) 
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11-items 0.646 0.980 (0.978-0.981) 0.995 (0.995-0.996) 

12-items 0.640 1 (1-1) 1 (1-1) 

 

Table 3. Convergent validity and equivalency analysis results for the HIV/AIDS 

Knowledge Assessment tool (HIV-KA) in comparison to the Brief HIV Knowledge Ques-

tionnaire (HIV- KQ) and the WHO knowledge about HIV prevention indicator (WHO-

KI) in the cross- sectional study among sexual and gender minorities, September 2020, 

Brazil.  

 Correlations with HIV-KQ 
Equivalency analysis corrected p 

values 

Short 

form 
Summed scores Factor scores Summed scores Factor scores 

3-items 
0.390 (0.357- 

0.423) 

0.425 (0.392- 

0.456) 
1.000 1.000 

4-items 
0.431 (0.399- 

0.462) 

0.404 (0.371- 

0.436) 
1.000 1.000 

5-items 
0.456 (0.425- 

0.486) 

0.420 (0.388- 

0.451) 
1.000 1.000 

6-items 
0.507 (0.478- 

0.536) 

0.470 (0.439- 

0.500) 
1.000 0.826 

7-items 
0.511 (0.481- 

0.539) 

0.474 (0.444- 

0.504) 
0.927 0.527 

8-items 
0.526 (0.498- 

0.554) 

0.496 (0.466- 

0.525) 
0.024 <0.001 

9-items 
0.525 (0.496- 

0.553) 

0.486 (0.455- 

0.515) 
0.011 <0.001 

10-items 
0.536 (0.508- 

0.564) 

0.495 (0.465- 

0.524) 
<0.001 <0.001 

11-items 
0.566 (0.539- 

0.592) 

0.520 (0.491- 

0.548) 
<0.001 <0.001 

12-items 
0.561 (0.534- 

0.587) 

0.521 (0.492- 

0.548) 
<0.001 <0.001 

 

   

 Correlations with WHO-KI 
Equivalency analysis corrected p 

values 

Short 

form 
Summed scores Factor scores Summed scores Factor scores 

3-items 
0.396 (0.363- 

0.428) 

0.418 (0.385- 

0.449) 
1.000 1.000 

4-items 
0.430 (0.398- 

0.461) 

0.395 (0.362- 

0.428) 
1.000 1.000 
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5-items 
0.416 (0.383- 

0.447) 

0.369 (0.335- 

0.402) 
1.000 1.000 

6-items 
0.457 (0.426- 

0.487) 

0.415 (0.383- 

0.447) 
1.000 1.000 

7-items 
0.472 (0.441- 

0.502) 

0.426 (0.393- 

0.457) 
1.000 1.000 

8-items 
0.566 (0.539- 

0.591) 

0.508 (0.478- 

0.536) 
<0.001 <0.001 

9-items 
0.538 (0.51- 

0.565) 

0.476 (0.445- 

0.505) 
0.457 <0.001 

10-items 
0.549 (0.521- 

0.575) 

0.483 (0.453- 

0.512) 
0.002 <0.001 

11-items 
0.561 (0.533- 

0.587) 

0.496 (0.466- 

0.525) 
0.001 <0.001 

12-items 
0.584 (0.558- 

0.609) 

0.509 (0.48- 

0.537) 
0.001 <0.001 

The selected short forms include, for example, the items addressing PrEP (item 1: “There are 

medications for HIV-negative people to take before having sex with other people to prevent 

HIV infection”), treatment as prevention (item 2: “An HIV-infected person who is taking 

HIV/AIDS medications has a lower risk of transmitting the virus to another person”), and post-

exposure prophylaxis (item 4: “There are medications for HIV/AIDS to be used after a situation 

of risk of infection [ie, unprotected sex, sexual violence]”; Table 3). The 3 items that were 

consistently dropped from the selected short versions were item 8 (“When having intercourse 

with only one faithful partner, not infected with HIV, the risk of contracting the virus is lower”), 

item 9 (“There is a cure for HIV”), and item 10 (“A healthy-looking person may be infected 

with the HIV virus”).  

Post Hoc Convergent and Construct Validity of the Shortened Forms  

HIV knowledge scores using both the 9-item and 10-item short forms were higher among par-

ticipants who perceived the U=U slogan as completely accurate versus not accurate (Table 4). 

Participants of younger age, of Black, Pardo, or indigenous race, and reporting lower education 

and lower income scored lower on HIV knowledge. Participants who never tested for HIV 

scored lower than those who tested negative or positive, while those currently using PrEP 

scored higher than those reporting past or never use. Last, knowledge scores were very similar 

for those reporting condomless receptive anal sex or not as well as among those reporting as 

ART-adherent or not.  

Discussion  

Principal Findings  

In this study, we used a novel OTA method to generate valid short-form measures of the HIV-

KA. The OTA procedure generated 9-item and 10-item shortened forms that satisfied our pre-

specified criteria in terms of reliability, concurrent validity, and convergent validity. These ver-

sions maintained high reliability and high concurrent validity with the full-length form, as well 

as statistically equivalent convergent validity correlations with HIV-KQ and WHO-KI. Our 

results indicate that 9-item and 10-item HIV-KA versions could be used among Brazilian SGM 
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to assess HIV knowledge. Nonetheless, unless the number of items is a critical issue for a par-

ticular study, we argue that the shortened forms were not short enough (only shortened by 2 to 

3 items) to justify recommendation as these would not be directly comparable to existing studies 

that have used the full-length version.  

The OTA method is a replicable method that maintains performance standards based on objec-

tive criteria and, as such, selected short forms can be said to fulfill prespecified reliability and 

concurrent and convergent validity. The reliability of the shortened forms was of the same mag-

nitude as the full-length form while showing high concurrent validity with the full-length form. 

Statistically equivalent convergent validity correlations using 2 HIV knowledge measures 

(HIV-KQ and WHO-KI) were also shown for both summed and factor scores.  

The selected short forms included the items addressing recent paradigms of HIV prevention 

and treatment, such as preexposure prophylaxis, treatment as prevention, and postexposure 

prophylaxis. The 3 items removed from the short forms showed the lowest discriminative abil-

ity, indicating that they were less useful in the construction of the HIV knowledge score. Not-

withstanding, semantic aspects of the items may have impacted the results. Particularly, for 

item 8, the item with the lowest discriminative ability, the wording may have caused confusion. 

Item 8 states that the risk of infection is lower when it would have been more appropriate to say 

that the risk is null (“When having intercourse with only one faithful partner, not infected with 

HIV, the risk of contracting the virus is lower”). Moreover, the use of the word lower suggests 

that it is lower than some other situation that the item does not specify. For example, compared 

to complete sexual abstinence, the risk may be higher, although it is lower compared to other 

sexual behaviors.  

Our results also indicate post hoc convergent validity for the shortened forms using the 1-item 

measure on the perceived accuracy of U=U, a slogan launched in 2016 by the Prevention Access 

Campaign to translate scientific evidence into a community message that highlights how people 

living with HIV on antiretroviral treatment with suppressed viral load cannot transmit HIV to 

their sexual partners [51]. The scientific evidence supporting U=U has accumulated over the 

past decade and is contingent on the body of knowledge showing effectiveness of treatment as 

prevention, in which the use of ART among people living with HIV reduces HIV transmission 

yielding public health as well as personal health benefits [14].  

The observed convergent validity thus reinforces the value of the proposed shortened forms to 

measure HIV knowledge among SGM. Of note, mean HIV knowledge score was high consid-

ering all 3 measures, and the proportion of individuals perceiving U=U as accurate was higher 

than observed in a 2019 survey conducted among Brazilian gay, bisexual, and other MSM [29]. 

This may indicate that perceived accuracy of the U=U slogan actually increased among SGM 

from Brazil over time, an important positive finding as understanding the accuracy of U=U 

empowers those living with HIV, improving treatment adherence, and decreasing HIV-related 

stigma [52]. Additionally, it may also enhance scale-up of PrEP, which is available at no cost 

through the Brazilian public health system. However, there are significant sociodemographic 

differences between the sample populations, with the current sample having more participants 

from the South/Southeast of Brazil and with higher education and income. As such, these dif-

ferences may also play a role explaining the increased perceived accuracy of U=U.  

Although only slightly shorter than the original 12-item HIV-KA measure, the 9-item or 10-

item shortened forms may be preferred as they reduce participant burden, which is particularly 

important for participants who may have difficulty completing self-reported questionnaires. As 
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observed in this study (Multimedia Appendix 2, Table S1) and in previous online surveys con-

ducted by our group among SGM, those aged 18 to 24 years reporting lower income and lower 

education who had never been tested for HIV were more likely to not complete the survey [16]. 

Future studies should assess whether using the 9-item or 10-item shortened forms ultimately 

reach SGM populations that are more sociodemographically diverse. The number of HIV cases 

among young gay, bisexual, and other MSM continues to rise in Brazil [53] and, although 

scarce, age-dependent HIV incidence rate estimates also show that younger gay, bisexual, and 

other MSM are the most vulnerable [54]. In this regard, the unbiased representation of gay, 

bisexual, and other MSM on surveys addressing HIV transmission knowledge and sexual be-

havior is paramount to improve and aid development of prevention campaigns to these groups. 

Furthermore, beyond objective knowledge, we echo the recent call for promoting prevention 

literacy, whereby knowledge of the multiple prevention modalities is promoted to allow indi-

viduals to make the decisions that are optimal for their health while also promoting community 

advocacy and mobilization [55]. Shorter questionnaires with accessible and appealing language 

constructed with community participation may increase completion rate, and, consequently, the 

value of the collected information particularly as applicable to vulnerable groups.  

Ad hoc construct validity of the HIV-KA shortened forms showed that those of younger age, 

non-White race, reporting lower education and lower income scored lower on HIV knowledge. 

A study from Brazil on 4129 MSM recruited by respondent-driven sampling in 12 Brazilian 

cities in 2016 observed that not only was the prevalence of unprotected receptive anal inter-

course higher among younger participants, they scored lower on HIV knowledge and were less 

likely to have been tested for HIV in the past, despite having more years of schooling [47]. This 

lower HIV knowledge may be a contributing factor to higher vulnerability to HIV infection. 

Indeed, multiple studies using different measures of HIV-related knowledge have shown a link 

between testing and knowledge with a gradient of increased knowledge as you move from the 

categories of never tested to HIV-negative and HIV-positive [28,29,56]. One hypothesis for 

this finding is that exposure to the health care setting and counseling during testing may increase 

HIV-specific knowledge. This rationale could also possibly explain why PrEP users who rou-

tinely have to access health services to refill their prescriptions also scored higher. That said, it 

is impossible to determine temporality and it may well be that those who are more knowledge-

able about HIV are also more likely to get tested or use PrEP. We observed no correlation 

between HIV knowledge scores and report of condomless receptive anal sex, a finding also 

reported previously [56]. Future studies could explore motivations for engagement in high-risk 

sexual behavior and perhaps how HIV knowledge could help inform safer sexual practices.  

Limitations  

There are several study limitations that must be considered. This study used cross-sectional 

data, and therefore the sensitivity to change and test-retest reliability of the HIV-KA short forms 

could not be assessed. All collected data were self-reported by participants and may be subject 

to measurement errors that can arise in the collection, recall, or recording of information. Par-

ticipants were recruited from a convenience online sample and may not reflect other SGM pop-

ulations in Brazil. As for any study design, online samples have strengths that should be 

acknowledged which include the reaching geographically diverse populations as well as indi-

viduals from remote regions and those completely disconnected from HIV prevention services 

[57]. The challenges include the need for testing of survey instrument on a variety of hardware 

devices and software platforms, for effective means of advertising to diverse populations and 

to maintain participant anonymity, among others [57]. Our participants were mostly cisgender, 

and additional studies should include a greater representation of transgender and nonbinary 
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individuals. Additionally, the survey was advertised as about HIV knowledge and this may have 

influenced participant selection, possibly overrepresenting those already living with HIV. The 

OTA procedure is sensitive to the investigator-defined choice of decision criteria in the selec-

tion of the final shortened version. These decision criteria, when applied in future studies, must 

be carefully considered by researchers. Furthermore, the OTA method treats the 12 items of the 

HIV-KA as if they represented a full item bank of possible items. It is possible that if other 

items were considered than a different set of items would have been selected into the final short 

form. Lastly, this analysis should be replicated in other samples of SGM populations, as well 

as other populations, to increase the generalizability and to confirm that the selected short forms 

are optimal for other populations.  

Conclusion  

In conclusion, this study showed how OTA methods might be used to shorten the 12-item HIV-

KA to 9-item and 10-item versions while maintaining comparable reliability and validity among 

a large sample of Brazilian SGM. While OTA was primarily used for the development of high-

stakes educational testing, it has now been used, as well, to successfully shorten patient-reported 

outcome measures in several patient populations. This study is the first, to our knowledge, to 

use OTA to shorten a knowledge assessment tool. Although the shortened forms in this study 

did not represent substantial reductions in items, OTA represents an important methodology as 

we attempt to maximize the information we collect in the least burdensome way possible, which 

can be supported by reducing the number of items in surveys.  
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6.3 ARTIGO 3: CAMPANHAS DE HIV/AIDS DO MINISTÉRIO DA SAÚDE NO BRA-

SIL: UMA REVISÃO DE ESCOPO  

(Manuscrito a ser submetido para publicação) 

 

Autores: Rayane Cupolillo Ferreira, Kayser Rogerio Oliveira da Silva, Paula Mendes Luz, 

Thiago Silva Torres. 

 

RESUMO 

Introdução: Pesquisas sobre aspectos sociais e programáticos da prevenção do HIV apontam 

para uma falta da produção e circulação local de materiais informativos sobre a Prevenção 

Combinada (PC) para a população geral e grupos mais vulneráveis ao HIV. A menor atenção 

às estratégias educativas é atribuída, em parte, à falta de visibilidade da epidemia na agenda 

pública e a respostas mais centradas em tecnologias biomédicas. A falta de divulgação desses 

recursos assinala significativo obstáculo para o seu acesso. OBJETIVO: Identificar e sintetizar 

os aspectos relacionados ao conteúdo, ao público-alvo e às estratégias de disseminação de co-

nhecimento das campanhas de HIV/AIDS do Ministério da Saúde no Brasil nos últimos anos 

por meio de uma revisão de escopo. MÉTODOS: Para orientar a formulação da questão norte-

adora, adotou-se a estratégia População, Conceito e Contexto (PCC) com a seguinte pergunta: 

Quais as estratégias de disseminação de conhecimento e os públicos-alvo das campanhas 

de HIV/AIDS do Ministério da Saúde nos últimos anos? Buscas foram realizadas por 2 pes-

quisadores nas bases de dados MEDLINE, LILACS e Scopus, seguindo as recomendações do 

guia internacional PRISMA-ScR. Após análise e seleção, 8 artigos foram incluídos na revisão. 

RESULTADOS E CONCLUSÃO: De modo geral, as publicações destacam que as campanhas 

se concentram em abordagens direcionadas para recursos no âmbito individual (preservativo e 

testagem) com pouca ênfase nas populações-chave e minorias sexuais e de gênero. 

 

INTRODUÇÃO 

 Ao considerar que as pessoas vivendo com HIV no Brasil tem a sua determinação a 

partir de processos estruturais resultante de inequidades sociais, das relações de gênero, de 

classe social e de raça/etnia estabelecidas na nossa sociedade (MANN et al., 1996; AYRES et 

al., 2003), há uma notória preocupação quanto ao conteúdo e público-alvo das campanhas mi-

diáticas brasileiras sobre o HIV/Aids e se existe uma correspondência entre a intencionalidade 

das campanhas e o efeito final sobre a população mais exposta às dinâmicas de infecção e ado-

ecimento pelo vírus. 
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 Embora o Brasil tenha sido um dos primeiros países a deixar de associar a Aids à morte 

em suas campanhas audiovisuais, suas peças ainda são criticadas pelo seu teor e por sua divul-

gação esporádica, dado que as divulgações são concentradas apenas no período do Carnaval e 

no Dia Mundial de Luta contra a Aids (1º de dezembro), surtindo um efeito preventivo muito 

limitado (AYRES, 2002, p. 14). 

 Em publicação de 2019, a UNAIDS reforçou a necessidade de se investir em ações de 

comunicação destinadas à prevenção e ao cuidado do HIV/AIDS, mesmo com os recentes e 

eficazes avanços no tratamento (UNAIDS, 2019), sobretudo no que tange aos aspectos relaci-

onados ao campo estrutural, como a homofobia e a dificuldade de interações com serviços e 

profissionais de saúde, dificultando o acesso à informação por públicos mais vulneráveis ao 

HIV (KLANSSEN et al. 2017). 

 Uma pesquisa sobre aspectos sociais e programáticos da prevenção do HIV aponta para 

uma real carência da produção e circulação local de materiais informativos sobre a Prevenção 

Combinada (PC) para a população geral e grupos mais vulneráveis ao HIV (MONTEIRO; BRI-

GADEIRO, 2019 apud MORA; NELVO; MONTEIRO, 2022). Os autores atribuem a menor 

atenção às estratégias educativas, em parte, à falta de visibilidade da epidemia na agenda pú-

blica e a respostas mais centradas nas tecnologias biomédicas. Novos estudos também apontam 

para a falta de divulgação da Profilaxia Pós Exposição (PEP) e Profilaxia Pré-Exposição (PrEP), 

assinalando significativos obstáculos para o seu acesso, principalmente devido às representa-

ções estigmatizantes quanto à “falha” no uso do preservativo ou a práticas tidas como “desvi-

antes” (como prostituição e infidelidade) (FERRAZ et al., 2019 apud MORA; NELVO; MON-

TEIRO, 2022). 

 A integração com o campo saúde em várias dimensões - acadêmica, instrumental, da 

produção do discurso e de processos educacionais - é exatamente uma das características do 

sistema comunicativo (VASCONCELOS et al., 2016 apud COSTA de ARAÚJO et al., 2021). 

É justamente nessa interface entre comunicação e saúde que as campanhas de comunicação 

pública são empregadas de forma ampla na difusão de mensagens de conscientização, amplifi-

cando a informação acerca de pautas sociais, e persuadindo e incentivando a adoção de atitudes 

e comportamentos em saúde por parte da sociedade (PORTO, 2005; NOAR, 2012; LACERDA, 

2014; MIOLA; MARQUES, 2019, apud COSTA de ARAÚJO et al., 2021). 

 Nesse sentido, o objetivo deste estudo foi identificar e sintetizar os aspectos relaciona-

dos ao conteúdo, ao público-alvo e às estratégias de disseminação de connhecimentos das cam-

panhas de HIV/AIDS do Ministério da Saúde no Brasil nos últimos anos. 
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MÉTODOS 

 Para o alcance do objetivo em questão, realizamos uma revisão de escopo, que consiste 

em sintetizar as evidências de pesquisas, mapear a literatura existente sobre determinado as-

sunto em termos de natureza, características e volume. A metodologia aqui descrita foi desen-

volvida com base nas recomendações do guia internacional Preferred Reporting Items for Sys-

tematic reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews (PRISMA-ScR) (TRICCO 

et al., 2018) 

 Para orientar a formulação da questão norteadora, adotou-se a estratégia População, 

Conceito e Contexto (PCC) com a seguinte pergunta: Quais as estratégias de disseminação 

de conhecimento e os públicos-alvo das campanhas de HIV/AIDS do Ministério da Saúde 

nos últimos anos? 

 

Critérios de Elegibilidade: Foram incluídos na revisão estudos primários e de revisão, quan-

titativos ou qualitativos. Consideraram-se também teses, dissertações, livros, documentos téc-

nicos e governamentais e o limite temporal selecionado incluiu publicações a partir de 2013. 

Incluíram-se publicações em inglês, espanhol e português que continham os seguintes descri-

tores ou palavras-chave: campaign OR campanha  OR campaña AND hiv or vih AND aids OR 

sida AND brazil OR brasil. Excluíram-se aqueles que não tiveram como objetivo principal ava-

liar as campanhas e peças publicitárias sobre HIV/AIDS, que não abordaram as campanhas do 

Ministério da Saúde no Brasil, bem como artigos e publicações não disponibilizados na íntegra 

nas bases de dados. 

 

Bases de Dados e Busca: As buscas foram realizadas por 2 pesquisadores em maio de 2023 

nas bases de dados MEDLINE (via PubMed), LILACS (via Biblioteca Virtual em Saúde) e 

Scopus (via Portal CAPES) utilizando os mesmos descritores mencionados acima. Em todas as 

bases de dados, realizou-se a busca considerando-se a data de publicação até o dia 25 de maio 

de 2023 e os resultados duplicados foram removidos. 

 A revisão selecionou inicialmente os estudos com base nos títulos e resumos. Os artigos 

pré-selecionados foram lidos na íntegra, identificando com precisão a sua relevância para a 

pesquisa e se os critérios de inclusão estavam contemplados, excluindo-se os resultados dupli-

cados. 

 A extração e sintetização dos dados foram tabulados segundo detalhes sobre a autoria, 

ano das publicações, tipo (artigo, dissertação e documentos governamentais), objetivos, 
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desenho, local e os elementos relativos aos objetivos desta revisão (estratégias de disseminação 

de conhecimentos e públicos-alvo das campanhas) de cada publicação. 

 A síntese dos achados foi feita pela similaridade das temáticas e usou-se a estatística 

descritiva para a análise dos resultados, por meio de frequência absoluta e relativa. 

 

RESULTADOS 

 Identificaram-se, pela estratégia de busca, 112 artigos. Excluíram-se 99 publicações que 

não atendiam aos critérios de inclusão pela leitura do título e resumo. Dos 13 restantes, 4 foram 

excluídos por duplicidade, resultando em 9 artigos, que foram pré-selecionados para a leitura 

na íntegra. Após, 1 artigo foi excluído por não envolver campanhas do Ministério da Saúde, 

como consta nos critérios de elegibilidade. Por fim, 8 artigos foram incluídos no estudo, con-

forme a figura 1. 

 

Figura 1:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Para responder à pergunta principal e ao objetivo desta revisão, os resultados encontra-

dos foram sintetizados nos quadros 1, 2 3 a seguir. O quadro 1 refere-se às características, ob-

jetivos e métodos de cada publicação analisada. O quadro 2 contempla a síntese objeto desta 

revisão: públicos-alvo estratégias abordadas nas campanhas de HIV/AIDS do Ministério da 

Saúde. 

 Dos 8 estudos selecionados, todos foram publicações do tipo artigo, dos quais apenas 1 

(12,5%) foi do tipo revisão integrativa, todos os demais representavam estudos descritivos 

Figura 1: Fluxograma da seleção dos estudos. 
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exploratórios com análise de discurso e/ou de imagem e abordagens qualitativas. 5 dos 8 estu-

dos (62,5%) abordaram apenas o cenário brasileiro, 1 deles apresentava análises referentes a 

campanhas na América Latina, 1 deles Brasil e Peru e outro Brasil e Angola. Para os estudos 

que incluíram outros locais para além do Brasil, os resultados aqui apresentados consideraram 

apenas as análises referentes ao cenário brasileiro. As publicações selecionadas analisaram as 

campanhas do Ministério da Saúde entre 1995 e 2020.  

 

Quadro 1 – Apresentação dos estudos selecionados: 
 Autores Ano  Objetivos Desenho Tipo  Local 

Anos das Cam-
panhas do MS 

1 Cadaxa, Aedê Gomes; Sousa, Maria Fátima 

de; Mendonça, Ana Valéria Machado 2015 

Identificar conteúdos pro-

motores de saúde nas cam-

panhas 

Análise de 

conteúdo 
Artigo 

Brasil e 

Peru 
2013 

2 Suto, Cleuma Sueli Santos; Santos, Milena 

Vaz Sampaio; Rios, Paula Patrícia Santana; 

Paiva, Mirian Santos 
2018 

Analisar a relação intertex-

tual entre as publicações ci-

entíficas e as campanhas 

midiáticas 

Pesquisa do-

cumental e 

descritiva 

Artigo Brasil 2002-2011 

3 Vega-Casanova, Jair; Camelo-Guarín, Alicia; 

del Río-González, Ana María; Palacio-Sa-

ñudo, Jorge 

2020 

Avaliação das Campanhas 

(público-alvo, método de 

avaliação e resultados) 

Revisão Inte-

grativa 
Artigo 

América 

Latina 

Não informado, 

2003 e 2014 

4 Neto, J.C., de Oliveira, J.D 
2020 

Analisar as imagens veicu-
ladas sob a perspectiva dos 

estudos de gênero 

Análise de 
imagem 

Artigo Brasil 2018 

5 de Pontes, B.S., Santos, A.K., Monteiro, S. 

2020 

Analisar materiais sobre 

prevenção das IST/Aids 

voltados para gestantes 

Estudo des-

critivo e ex-

plorató-

rio/Análise 

de discurso 

Artigo Brasil 1995 a 2017 

6  de Oliveira, I.G., dos Santos, L.V.F., de Ara-

újo da Silva, A.U., (...), Medeiros Braga, 

H.F.G., Joventino Melo, E.S. 
2021 

Analisar as campanhas e re-

fletir sobre aspectos socio-

culturais 

Estudo des-

critivo, ex-

ploratório, 

qualitativo 

Artigo 
Brasil e 

Angola 
2017 

7 De Luccas, D.S., Brandão, M.L., Limas, 
F.M., Chaves, M.M.N., De Albuquerque, 

G.S.C. 
2021 

Verificar as categorias de 
gênero, classe social, 

raça/etnia e geração nas 

campanhas 

Estudo ex-

ploratório e 

documental 

Artigo Brasil 1998 a 2018 

8 Mora, C., Nelvo, R., Monteiro, S. 

2022 

Interpretar os significados 

de conteúdos das campa-

nhas sobre PEP e PrEP 

Análise de 

conteúdo 
Artigo Brasil 2010 a 2020 

 

 Dos 8 estudos, apenas 4 apresentaram resultados referentes ao público-alvo e aos re-

cursos de saúde ofertados nas campanhas, simultaneamente. Dos 6 estudos que avaliaram os 

públicos-alvo das campanhas, 5 deles apontam públicos definidos por categorias de gênero e 

minorias sexuais, 3 para categorias de idade/geração/faixa etária, 3 para categorias de raça, 2 

para categorias de classe social e apenas 1 identificando campanhas voltadas para o público 

de pessoas vivendo com HIV/AIDS. Paralelamente, 6 estudos avaliaram as estratégias de dis-

seminação de conhecimentos sobre HIV, em que a maioria destaca o foco em recursos de 

abordagem individual, como a prevenção da infecção pelo uso do preservativo externo (ante-

riormente conhecido como camisinha masculina) e a oferta da testagem para a identificação 

mais precoce do status de infecção.  
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Quadro 2 – Síntese dos resultados encontrados:  

Publicação 

Anos das Campa-
nhas do MS Público-alvo Estratégias 

1 2013 Categoria idade: Adolescentes de 10 a 19 anos 

Recursos de abordagem 
individual (50%)   
Recursos de abordagem 
estrutural (30,9%) 
Recursos de abordagem 
híbrida (individual e es-
trutural) (19,1%) 

2 2002-2011 

Categoria gênero/sexualidade: homens (1/3), gays 
(1/3), mulheres (1/3); Categoria idade: Jovens (3/4), 
acima de 50 anos (1/4); Categoria PVHIV (4/10); Cate-
goria raça: negros (1/10); classe social: C, D e E (1/10) Não avaliado 

1 
Não informado, 

2003 e 2014 Não avaliado 
Preservativo externo e 
testagem 

4 2018 Categoria gênero: Mulheres Prevenção Combinada 

5 1995 a 2017 Categoria gênero: Mulheres 
Recursos de abordagem 
individual e testagem 

6 2017 
Categoria raça: Diferentes raças; Categoria gênero: di-
ferentes gêneros 

Preservativo externo e 
testagem 

7 1998 a 2018 

Categoria gênero: 17/55 das campanhas, 11 especifica-
mente direcionadas para mulheres; Categoria raça/et-
nia apareceu em apenas 1 campanha; Categoria classe 
social em 7/55, 5 para classes C, D e E; 1 para C e D e 1 
para população de baixa renda; 2/7 abordando tam-
bém população negra, jovens gays e classes C, D e E; 
Categoria idade apareceu em 14/55, 2 para maiores de 
5 anos e 12 direcionados para público jovem. Não avaliado 

8 2010 a 2020 Não avaliado 

41,7% PEP; 29,2% PrEP; 
8,3% PEP e PrEP e 20,8% 
PC. 

 

 

DISCUSSÃO: 

 A maioria dos estudos avaliados trouxe a discussão de gênero na análise das campanhas, 

destacando a abordagem ao gênero feminino como predominante no conteúdo das campanhas 

e nas avaliações dos estudos, tal qual a publicação 3, 4 e 5 (VEGA-CASANOVA et al., 2020; 

NETO; OLIVEIRA, 2020; PONTES; SANTOS; MONTEIRO, 2020) que tiveram como obje-

tivo avaliar o impacto das campanhas para as mulheres.  

 O foco no público feminino pode ser destacado principalmente devido à uma evolução 

da epidemia de HIV, cujos coeficientes de incidência, nos primeiros anos, eram expressiva-

mente maiores entre pessoas do sexo masculino, notadamente, em homens gays. Entretanto 

partir dos anos 2010 pôde ser observado aumento da incidência entre mulheres no Brasil, com 

uma velocidade de crescimento da epidemia substancialmente maior, particularmente associada 

ao aumento da transmissão vertical do HIV. 



 

 

76 

 Ainda assim, as maiores taxas de incidência e prevalência de HIV no mundo correspon-

dem às populações de gays e homens que fazem sexo com homens (HSH), mulheres trans e 

profissionais do sexo, consideradas populações-chave, e para quem os esforços e as estratégias 

de cuidado e prevenção deveriam estar direcionados. Sobretudo para essas minorias sexuais e 

de gênero incidem mais estigmas e barreiras de acesso aos serviços de saúde. 

 Os dados disponíveis sobre a prevalência e incidência de HIV sugerem que o cresci-

mento de casos na população de gays e HSH está em progressão principalmente devido ao 

estigma, discriminação, comportamento sexual e problemas com adesão e procura de cuidados 

(KERR; KENDALL; GUIMARÃES et al., 2018). Como já dito, as causas dessa dinâmica epi-

demiológica são inerentemente multidimensionais, e envolvem contextos de vulnerabilidade e 

risco, estigma e discriminação, ainda não superados para essas populações-chave, e requer so-

bretudo mudanças políticas e programáticas. 

 Nesta revisão, para a maioria dos estudos que avaliou a abordagem de categorias de 

idade ou geração, a população jovem foi a faixa etária mais representada nas campanhas (CA-

DAXA; SOUSA; MENDONÇA, 2015; SUTO et al., 2018; LUCCAS et al., 2021). Esse dado 

se relaciona diretamente aos resultados de estudos de incidência de HIV, em que se destaca a 

faixa etária de 15 a 24 anos como correspondente a 23,7% dos novos casos de HIV no Brasil 

entre 2007 e junho de 2022 (Brasil, 2022). 

 Segundo dados do Boletim Epidemiológico de 2022, no Brasil, considerando os casos 

de HIV com categoria de exposição conhecida no sexo masculino, nota-se elevação e predomí-

nio de casos em HSH com até 39 anos de idade, quando comparados os anos de 2015 e 2021. 

Entre esses anos, o percentual de casos em HSH na faixa etária de 13 a 19 anos passou de 78,3% 

para 80,8%; na de 20 e 29 anos, de 74,7% para 79,6%; e na de 30 a 39 anos, de 54,6% para 

62,0% (Brasil, 2022). 

 A alta incidência de HIV em jovens expõe uma lacuna de conhecimentos sobre a dinâ-

mica de transmissão do HIV, especialmente em menores de 25 anos, como verificado em alguns 

estudos recentes de avaliação de conhecimentos sobre HIV no Brasil (BAY et al., 2019; GO-

MES et al., 2017; GUIMARÃES et al., 2019). 

 Dois dos estudos avaliados (2 e 7) (SUTO et al., 2018; LUCCAS et al., 2021) identifi-

caram a raça negra como foco de abordagem nas campanhas, mas ainda assim com uma repre-

sentação pequena no total de campanhas avaliadas pelos estudos. Da mesma forma, nos mesmos 

estudos (2 e 7), classe social foi identificada como variável referente ao público-alvo, tendo 

uma baixa representação no total das campanhas, assim como observamos para raça/cor. 
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 Na análise da variável raça/cor autodeclarada do último Boletim Epidemiológico 

(2022), observou-se que até 2013 a cor de pele branca representava a maior parte dos casos. 

Nos anos subsequentes, ocorreu um aumento de casos entre pretos e principalmente em pardos, 

representando mais da metade das ocorrências a partir de 2016. Em 2021, entre os casos noti-

ficados no Sinan, 32,0% ocorreram entre brancos e 60,6% entre negros (12,5% de pretos e 

48,1% de pardos). Entretanto, apesar de notada importância na magnitude dos dados, nesta re-

visão a abordagem da raça/cor não foi observada em destaque e tal fato pode se relacionar com 

a mudança do padrão da epidemia tendo ocorrido a partir de 2016, e poucos estudos aqui ava-

liados incluíram campanhas em períodos posteriores a esse. 

 Esses resultados convergem com os estudos sobre conhecimento sobre HIV que desta-

cam a associação de níveis mais baixos de conhecimentos em populações não brancas (GOMES 

et al., 2017; GUIMARÃES et al., 2019) e indicam o grande papel que ações público-governa-

mentais têm na melhoria dos indicadores relacionados ao conhecimento sobre HIV e conse-

quentemente sobre o impacto deste agravo no contexto brasileiro, com destaque para as desi-

gualdades socioeconômicas. 

 Apenas 1 estudo identificou campanhas com abordagem a pessoas vivendo com HIV 

(PVHIV), com importante representação na totalidade das campanhas avaliadas (4 em 10). A 

Aids foi desde o seu início representada como uma doença fatal e a história social do vírus HIV 

muito associada à homossexualidade. Antes do surgimento do HIV/AIDS, já existiam diversos 

preconceitos relacionados à homossexualidade, principalmente no domínio da moral religiosa, 

mas também no campo científico. A partir da explosão de casos de HIV e das manifestações de 

gravidade da Aids, houve uma complexificação dessa interação simbólica entre o agravo e à 

homossexualidade, consolidando preconceito e discriminação em torno da epidemia, tendo 

efeitos tão devastadores quanto a própria epidemia (Suto et al., 2018 – artigo 2). 

 O Brasil foi um dos primeiros países a deixar de veicular mensagens com cunho asso-

ciativo entre Aids e morte, no entanto, ainda permanece com marcada sazonalidade no lança-

mento das campanhas, cuja veiculação se dá principalmente no período do Carnaval, perpetu-

ando alguns estigmas e simbologias pejorativas relacionadas ao HIV. Tal qual, as ofertas de 

recursos de saúde também são afetadas por essa mesma lógica, pois há uma tendência a relaci-

onar o uso de estratégias de prevenção como a PEP e a PrEP a comportamentos e práticas tidos 

como desviantes (“falhas” no uso do preservativo, infidelidade e prostituição). (Mora, Nelvo e 

Monteiro, 2022 – artigo 8). 

 Levando em conta estratégias de saúde abordadas nas campanhas, esta revisão apresen-

tou limitações para a síntese e interpretação do conjunto de estudos avaliados, pois a 
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abordagem, nomenclatura e conceitos utilizados sob esse aspecto foram muito diversos, impos-

sibilitando comparações robustas. Entretanto, há uma marcada representação de estratégias uti-

lizando o preservativo externo (ou preservativo masculino) e a testagem como principais ofertas 

preventivas de saúde veiculadas.  

 Para Cadaxa, Sousa e Mendonça, 2015 (artigo 1), há uma predominância de duas con-

cepções distintas sobre promoção da saúde. A primeira tem origem na tradição da intervenção 

clínica e no paradigma biomédico e está mais centrada na responsabilização dos indivíduos 

sobre sua própria saúde, reunidas no conjunto de ações de abordagem individual. A outra in-

corpora a visão da determinação social da saúde, na o qual o processo saúde-doença é determi-

nado por fatores de ordem estrutural (como condições de vida, trabalho e ambiente), questões 

culturais, étnicas, de gênero e de acesso à alimentação e aos serviços de saúde, reunidas no 

conjunto de ações de abordagem estrutural. Essas concepções tendem a delinear o tipo aborda-

gem adotada nas ações de comunicação para promoção da saúde e para promoção da saúde no 

contexto da Aids. 

 De modo geral, nas campanhas e estudos aqui avaliados, o destaque se dá para aborda-

gens direcionadas para a primeira concepção descrita, direcionadas para recursos no âmbito 

individual (preservativo e testagem, como principais exemplos), em detrimento do conceito de 

uma abordagem estrutural ou mesmo uma abordagem híbrida, que contemple os dois conceitos 

acima descritos. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 Baseando-se nos achados encontrados nessa revisão é possível afirmar que as campa-

nhas sobre HIV do Ministério da Saúde dos últimos anos apresentaram uma abordagem bastante 

diversificada com relação aos públicos-alvo, incluindo diferentes grupos de gênero e sexuali-

dade, bem como de cor/raça, classe econômica e idade. 

 Ao considerarmos o caráter concentrado da epidemia em grupos populacionais especí-

ficos, especialmente homens jovens que se relacionam sexualmente com homens, seria espe-

rado que esse grupo se destacasse dentre os outros como principal público-alvo das campanhas. 

Esse contraste pode ser explicado por questões estruturais presentes na nossa sociedade, sobre-

tudo a homofobia e o estigma da homossexualidade, que ainda não puderam ser superados, 

apesar de alguns avanços já observados. 

 Por outro lado, nossos achados indicam pouca diversidade para a abordagem dos recur-

sos e estratégias de saúde relacionados à prevenção e tratamento do HIV divulgados nas cam-

panhas, cujo maior destaque se dá para os preservativos e a testagem. Desde 2017, após o 
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advento da Prevenção Combinada, houve um incremento nos recursos e ofertas disponíveis 

pelo Sistema Único de Saúde, seja no âmbito do cuidado individual, seja no nível coletivo e 

estrutural. No entanto, nos estudos avaliados, não se observou divulgação dessa cartela variada 

de recursos, possivelmente pelo fato de tais recursos terem sido incorporados mais recente-

mente. 
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7 DISCUSSÃO 

 

 No primeiro artigo, encontramos uma correlação significativa entre a precisão percebida 

do slogan "I=I" e os conhecimentos sobre o HIV. Isso sugere que as pessoas que entendem 

melhor sobre a transmissão do HIV e as implicações do tratamento têm uma visão mais correta 

e precisa desse slogan. Além disso, pessoas que vivem com HIV demonstraram ter um conhe-

cimento maior em comparação com aquelas que se testaram recentemente, o que é consistente 

com um estudo anterior conduzido em 2020 (TORRES et al., 2020). Os níveis de conhecimen-

tos sobre o HIV também foram mais altos entre as pessoas de grupos populacionais de minorias 

sexuais e de gênero e nas faixas etárias intermediárias (25-49 anos). Adicionalmente, pessoas 

com renda e escolaridade mais elevadas tiveram pontuações mais altas. Isso destaca a necessi-

dade de ampliar o conhecimento sobre o HIV, especialmente entre os jovens e aqueles com 

baixa renda e escolaridade. 

 Embora, em nosso estudo, tenhamos encontrado níveis mais altos de conhecimentos 

sobre o HIV em comparação aos estudos anteriores (GOMES et al., 2014, 2017; BAY et al., 

2019; GUIMARÃES et al., 2019), o estigma e a discriminação relacionados ao agravo ainda 

persistem na nossa sociedade. Sendo assim, é de suma importância expandirmos os conheci-

mentos sobre o HIV para a população em geral, incluindo a compreensão do slogan "I=I", 

para que assim se reduzam os estigmas e preconceitos acerca do HIV e a Aids. 

 Outro dado que merece atenção, diz respeito às pessoas que realizaram testagem para o 

HIV, pois apresentaram pontuações de conhecimento mais altas. Para além do entendimento de 

que pessoas mais informadas e com maior acesso aos recursos de saúde tendem a buscar mais 

a testagem, esse dado sugere também que a testagem oferece uma oportunidade para informa-

ções e aconselhamentos sobre a transmissão do HIV e que os profissionais de saúde podem 

desempenhar um papel importante na educação sobre o HIV durante a oferta e a abordagem do 

teste. 

 Além disso, cabe salientar, que nossos achados também podem representar um viés de 

seleção das amostras utilizadas, tendo em vista que a estratégia de recrutamento pela redes so-

ciais e aplicativos de relacionamentos, utilizada por nosso grupo, tende a agregar um grupo de 

pessoas mais interessadas acerca do tema e com melhor acesso às informações veiculadas sobre 

o HIV. 

 Com relação ao segundo artigo, conseguimos obter versões mais curtas de escalas de 

conhecimentos, que incluem itens mais atuais, incorporando os recursos de saúde mais recentes 

(como a PrEP e o TcP) e mais capazes de promover um maior impacto para a redução da 
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transmissão do HIV. As versões curtas geradas pelo método OTA também foram validadas em 

relação à precisão percebida do slogan "I=I" nos grupos de minorias sexuais e de gênero, man-

tendo alta confiabilidade. Sendo assim, nossas versões curtas podem ser muito úteis para avaliar 

o conhecimento sobre o HIV em populações vulneráveis, como nas minorias sexuais e de gê-

nero, e são particularmente importantes para reduzir o tempo de aplicação dos questionários, 

aumentando a taxa de respostas e a participação entre os jovens e pessoas com menor escolari-

dade e renda, grupos em que se verifica menor completude dos testes. 

 Apesar dos importantes achados descritos acima, esclarecemos que nossas limitações 

incluem o uso de uma amostra de conveniência de pessoas com acesso à internet e mídias so-

ciais, o que dificulta a generalização dos resultados tanto para a população em geral (ARTIGO 

1), quanto para as populações-chaves (ARTIGO 2), tendo em vista que nossa amostra tende a 

ser formada por pessoas com acesso facilitado às informações mais atualizadas e disponíveis 

sobre o HIV e que demonstre maior interesse sobre o tema, como dito anteriormente, o que 

seria consistente com os maiores níveis de conhecimento encontrados. 

 Em dissonância com os números relacionados à infecção pelo HIV, ao analisarmos as 

campanhas dos últimos anos do Ministério da Saúde pela revisão de escopo, verificamos que 

boa parte dos artigos mencionam campanhas direcionadas ao público-alvo feminino. Apesar do 

foco dessas campanhas ser direcionado para as mulheres, as taxas mais altas de incidência e 

prevalência de HIV no Brasil ainda correspondem a populações-chave, especialmente gays e 

homens que fazem sexo com homens (HSH), mulheres trans e profissionais do sexo. Em parte, 

essa representação feminina nas campanhas pode ser justificada pelo aumento da notificação 

da transmissão vertical do HIV. Entretanto, cabe ressaltar que a reservada representação das 

consideradas populações-chave nas campanhas veiculadas pelo Ministério da Saúde é muito 

possivelmente um reflexo do estigma, preconceito e moralismo, tão presentes na nossa 

sociedade, com destaque para o avanço de ideias e políticas conservadoras que capitanearam as 

esferas executivas e legislativas brasileiras nos últimos anos. 

 Além disso, a despeito dos casos de HIV estarem aumentando entre pessoas negras e 

pardas, nos últimos anos, essa mudança no perfil da epidemia também não se reflete 

expressivamente nas campanhas avaliadas. A abordagem em relação à raça/cor e à classe social 

nas campanhas é mencionada, mas a representação desses aspectos ainda é frequentemente 

baixa. 

 Levando em consideração os recursos biomédicos, destacamos que as campanhas 

analisadas frequentemente abordaram o uso de preservativos masculinos e a importância da 

testagem para o HIV. No entanto, nossos estudos indicam que poucas campanhas incorporaram 
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outras estratégias de prevenção e cuidado, como a Profilaxia Pré-Exposição (PrEP) e o 

Tratamento como Prevenção (TcP), que se tornaram disponíveis mais recentemente. De todo 

modo, houve o predomínio de abordagens com foco no cuidado individual, com pouca 

abordagem relacionada ao campo estrutural e coletivo como o preconceito e o estigma, 

perdurando o moralismo com o qual a sociedade trata às minorias sexuais e de gênero. Do 

mesmo modo, as campanhas são mais intensamente veiculadas em épocas específicas, como o 

Carnaval, o que pode perpetuar estigmas e associações negativas entre o HIV e comportamentos 

tidos como "desviantes". 

 Nossos resultados apontam que a diversidade de abordagens e conceitos entre os estudos 

avaliados na revisão de escopo torna difícil elaborar comparações robustas entre as campanhas 

e sua evolução ao longo do tempo. Entretanto, se, por um lado, os adventos mais recentes no 

tratamento e prevenção do HIV/AIDS parecem não terem encontrado ainda representação nas 

campanhas avaliadas pelo pouco tempo decorrido, por outro, as não-representações das 

populações-chaves nas campanhas manifestam uma escolha política contundente pelo não 

enfrentamento direto às questões estruturais que aqui destacamos. 

  



 

 

84 

8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

  

 Nossos achados são consistentes com as percepções acerca dos conhecimentos sobre 

HIV e eficácia percebida do slogan "I=I" descritas na literatura: níveis mais altos de conheci-

mento se relacionam à renda e à escolaridade mais altas, minorias sexuais e de gênero, testagem 

prévia para o HIV e faixa etária intermediária (25-49 anos). Além disso, pessoas que vivem 

com HIV demonstraram ter um conhecimento ainda maior em comparação com aquelas que se 

testaram recentemente, confirmando o resultado do estudo de 2020 de Torres et al. (2020). 

 Considerando a avaliação dos questionários de conhecimentos sobre HIV e a forma re-

duzida desenvolvida pela metodologia OTA, conseguimos obter versões de escalas de conhe-

cimentos mais curtas e atuais, incorporando os recursos de prevenção mais recentes (como a 

PrEP e o TcP), capazes de promover um maior impacto para o fim da epidemia de HIV. As 

nossas versões curtas tendem a ser mais úteis sobretudo para avaliar o conhecimento sobre o 

HIV em populações de minorias sexuais e de gênero, e particularmente importantes para reduzir 

o tempo de aplicação dos questionários, o que se traduz em maior taxa de repostas e participação 

entre os jovens e pessoas com menor escolaridade e renda, grupos com menor completude dos 

testes e menores níveis de conhecimento. 

 Finalmente, considerando as estratégias das campanhas de prevenção do HIV do Minis-

tério da Saúde no Brasil dos últimos anos, que representam as informações oficialmente disse-

minadas sobre o HIV no país, destacamos a escassez de abordagens direcionadas às populações-

chaves e minorias sexuais e de gênero e de abordagens preventivas que se relacionem às inter-

venções estruturais e coletivas, notadamente àquelas que enfrentem mais diretamente o precon-

ceito e o estigma vivenciados por essas populações. 

 Com isso, destacamos particularmente a necessidade de pesquisas com avaliações dire-

cionadas para grupos populacionais específicos, garantindo particular atenção à suas demandas 

e exigências, como por exemplo, a aplicação de questionários mais curtos para jovens gays de 

baixa renda e escolaridade com o intuito de elucidar e aprofundar seus conhecimentos e práticas 

sexuais. 

 Salientamos também uma maior atenção às estratégias educacionais e informativas so-

bre o HIV pelas esferas governamentais, que considere as diferenças e particularidades de cer-

tos grupos populacionais mais vulneráveis. Bem como, reforçamos a importância da atualização 

das campanhas de prevenção sobre o HIV, para que reflitam não somente os avanços no trata-

mento e prevenção, mas que representem o real comprometimento político no enfrentamento 

ao preconceito e estigma relacionados ao HIV.  
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9 ASPECTOS ÉTICOS  

 

O projeto intitulado “Barreiras e facilitadores na adoção de intervenções para prevenção 

e tratamento do HIV: modelando o fim da epidemia até 2030”, em que este subprojeto está 

inserido, está aprovado pelo conselho de revisão institucional do INI Evandro Chagas - FIO-

CRUZ (CAAE 01777918.0.0000.5262) de acordo com todos regulamentos aplicáveis, e é de-

senvolvido pela orientadora Dra. Paula Mendes Luz, dentro da linha de pesquisa Emoção, Cog-

nição e Conhecimento na Adoção de Comportamentos Preventivos e Curativos. Todos os par-

ticipantes do estudo forneceram consentimento informado eletrônico antes de iniciar a pesquisa. 

As informações de consentimento informado incluíam o objetivo do estudo, o tempo necessário 

para responder à pesquisa, quais e como os dados foram armazenados e o nome e contato pes-

soal dos investigadores. Nenhuma informação pessoal identificável foi coletada. O documento 

de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

utilizado podem ser consultados respectivamente no ANEXO 4 e ANEXO 5. 
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ANEXO 1 - QUESTIONÁRIO DE CONHECIMENTO SOBRE HIV DE 12 ITENS – 

HIV-KA 12 (GUIMARÃES ET AL., 2019) 

 

Item 1. Existem medicamentos para pessoas HIV negativas tomarem para prevenir o HIV. (V) 

 

Item 2. Uma pessoa infectada pelo HIV e que está tomando medicamento para aids tem menor 

risco de transmitir o vírus. (V) 

 

Item 3. Uma gestante infectada pelo HIV que recebe medicamento para aids durante o pré-

natal e no parto terá menor chance de transmitir o vírus para o bebê. (V) 

 

Item 4. Existem medicamentos para o HIV/AIDS para serem usados após uma situação de risco 

de infecção. (V) 

 

Item 5. Uma pessoa pode pegar o HIV se compartilhar talheres, copos ou refeições. (F) 

 

Item 6. Uma pessoa pode pegar o HIV se usar banheiros públicos. (F) 

 

Item 7. Uma pessoa pode pegar o HIV se for picada por pernilongo ou mosquito. (F) 

 

Item 8. Ao ter relações sexuais somente com um parceiro fiel, não infectado pelo HIV, o risco 

de pegar o vírus é menor. (V) 

 

Item 9. Existe cura para a aids. (F) 

 

Item 10. Uma pessoa com aparência saudável pode estar infectada pelo vírus da aids. (V) 

 

Item 11. Uma pessoa pode pegar o HIV se compartilhar com outras pessoas instrumentos para 

o uso de drogas, tais como seringa, agulha etc. (V) 

 

Item 12. Uma pessoa pode pegar o HIV se não usar preservativos em relações sexuais. (V) 

 

Nota: Respostas corretas entre parênteses (V = verdadeiro; F= falso). 
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ANEXO 2 - QUESTIONÁRIO DE CONHECIMENTO SOBRE HIV DE 5 ITENS PRO-

POSTO PELA UNAIDS/WHO (2005) (VERSÃO TRADUZIDA PELO MS, 2011) 

Item 1. O risco de transmissão do vírus da aids pode ser reduzido se uma pessoa tiver relações 

sexuais somente com parceiro fiel e não infectado. (V) 

Item 2. Uma pessoa com aparência saudável pode estar infectada pelo vírus da aids. (V) 

Item 3. Usar preservativo é a melhor maneira de evitar que o vírus da aids seja transmitido 

durante a relação sexual. (V) 

Item 4. Uma pessoa pode ser infectada com o vírus da aids compartilhando talheres, copos ou 

refeições. (F) 

Item 5. Uma mulher grávida que esteja com o vírus da aids e recebe um tratamento específico 

durante a gravidez e no momento do parto diminui o risco de passar o vírus da aids para o seu 

filho. (F) 

Nota: Respostas corretas entre parênteses (V = verdadeiro; F= falso). 
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ANEXO 3 - QUESTIONÁRIO DE CONHECIMENTO SOBRE HIV DE 18 ITENS (HIV-

KQ-18) (CAREY; SCHRODER, 2002) – TRADUÇÃO E ADAPTAÇÃO TRANSCULTU-

RAL 

 

Item 1. Coughing and sneezing DO NOT spread HIV. (T) - Tosses e espirros não transmitem 

HIV 

Item 2. A person can get HIV by sharing a glass of water with someone who has HIV. (F) - É 

possível pegar HIV bebendo no mesmo copo de alguém que tem HIV. 

Item 3. Pulling out the penis before a man climaxes/cums keeps a woman from getting HIV 

during sex. (F) - Tirar o pênis antes de gozar evita que a pessoa pegue HIV durante o sexo. 

Item 4. A woman can get HIV if she has anal sex with a man. (T) - É possível pegar HIV fazendo 

sexo anal. 

Item 5. Showering, or washing one’s genitals/private parts, after sex keeps a person from get-

ting HIV. (F) - Tomar banho ou lavar as partes íntimas (pênis, vagina, ânus) após o sexo evita 

pegar HIV. 

Item 6. All pregnant women infected with HIV will have babies born with AIDS. (F) - Todas as 

mulheres grávidas que têm HIV terão filhos com HIV. 

Item 7. People who have been infected with HIV quickly show serious signs of being infected. 

(F) - Pessoas que pegam HIV mostram sinais e sintomas graves da infecção rapidamente. 

Item 8. There is a vaccine that can stop adults from getting HIV. (F) - Existe uma vacina que 

pode evitar que adultos peguem HIV. 

Item 9. People are likely to get HIV by deep kissing, putting their tongue in their partner’s 

mouth, if their partner has HIV. (F) - É possível pegar HIV pelo beijo de língua se uma das 

pessoas tiver HIV. 

Item 10. A woman cannot get HIV if she has sex during her period. (F)  

Item 11. There is a female condom that can help decrease a woman’s chance of getting HIV. 

(T) 

Item 12. A natural skin condom works better against HIV than does a latex condom. (F) 

Item 13. A person will NOT get HIV if she or he is taking antibiotics. (F) - A pessoa não pega 

HIV se estiver tomando antibióticos. 

Item 14. Having sex with more than one partner can increase a person’s chance of being in-

fected with HIV. (T) - Fazer sexo com mais de um(a) parceiro(a) pode aumentar as chances de 

pegar HIV. 

Item 15. Taking a test for HIV one week after having sex will tell a person if she or he has HIV. 

(F) - Fazer o teste de HIV uma semana depois do sexo detecta se a pessoa pegou HIV. 

Item 16. A person can get HIV by sitting in a hot tub or a swimming pool with a person who 

has HIV. (F) - É possível pegar HIV compartilhando banheira ou piscina com alguém que tem 

HIV. 

Item 17. A person can get HIV from oral sex. (T) - É possível pegar HIV pelo sexo oral. 

Item 18. Using Vaseline or baby oil with condoms lowers the chance of getting HIV. (F) - Usar 

vaselina com a camisinha diminui o risco de pegar HIV. 

 

Notes: Correct answers appear in parentheses (T = true; F = false). 
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ANEXO 4 – APROVAÇÃO NO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO 5 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

O Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas (INI-FIOCRUZ) gostaria de convi-

dar você para responder essa pesquisa sobre conhecimento, comportamento e saúde. Sua 

participação levará entre 5-10 minutos. 

 

1. Suas respostas neste site são anônimas e não podem ser rastreadas: não temos qualquer 

informação sobre quem é você além das questões que você responder. 

 

2. Algumas perguntas são sobre temas delicados; você pode optar por não responder a 

qualquer pergunta que não lhe deixar confortável. 

 

3. Se você tiver alguma dúvida ou sugestão, pode contatar os pesquisadores responsáveis 

Dr. Thiago S. Torres (e-mail: thiago.torres@ini.fiocruz.br; Tel: 21-3865-9573) e Dr. Paula 

Mendes Luz (e-mail: paula.luz@ini.fiocruz.br) ou Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas – INI (cep@ini.fiocruz.br; 

Tel: 21-3865-9585) que aprovou o projeto na FIOCRUZ. 

 

Esperamos que os resultados deste estudo nos ajudem a melhor conhecer e entender o 

comportamento em relação à saúde. Os resultados finais deverão ser divulgados ao pú-

blico através de publicação em revista científica indexada em base internacional. 

 

Obrigado por ter aceitado participar dessa pesquisa!  

Contudo, se você não aceitou ou não pode participar, agradecemos o seu interesse. 

 

 

Declaro que Li e Aceito o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 


