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APRESENTACAO

Chegar até o Mestrado em Saude Comunitaria do Instituto de Saude
Coletiva representa mais uma etapa de um caminho construido a partir de outras
experiéncias relacionadas a este campo da saude. Destaco o interesse inicial
durante a graduacdo de enfermagem, pela Universidade Federal da Bahia, de
me aproximar das principais teorias e praticas da saude coletiva. Foram durante
0s anos de graduacdo que pude inquietar-me com os problemas de saude que
acometem as coletividades, principalmente, em relacdo a logica organizativa do
sistema de saude, dentre outros aspectos relacionados aos distintos processos
de saude-doenca. Em seguida, optei por continuar buscando respostas a estas
indagacdes quando escolhi dedicar mais dois anos de formagdo cursando
Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia. Durante estes anos, tive
oportunidade de agregar mais aprendizados teoricos e préticos relacionados a
gestao e a assisténcia da atencéo primaria, os quais foram fundamentais para a
pratica profissional que passei a desenvolver nestas duas grandes areas da
saude coletiva. Inserida no mundo do trabalho, porém, ainda inquieta quanto as
grandes gquestdes da saude, decidi aprofundar-me na area académica buscando
na epidemiologia algumas respostas e possiveis caminhos para o enfrentamento
dos problemas de saude em distintas populacdes.

Estudar o tema HIV/Aids em populagdes especificas apresentou-se como
uma oportunidade para aprofundar o interesse na formacdo em pesquisa
epidemiolégica. Junto a professora Inés Dourado surgiu a chance de conhecer
mais a respeito da saude de grupos especificos, como homens que fazem sexo
com homens, transexuais e mulheres trabalhadoras do sexo. A escolha pela
populacdo de mulheres trabalhadoras do sexo, nasce do desejo de continuar a
compreender as situacfes de vulnerabilidade das mulheres e seus problemas
de saude, uma vez que na graduacao estudei mulheres em situacbes de
violéncia doméstica. Sob uma 6tica distinta, tive a oportunidade de debrucar o
olhar sobre os problemas de saude deste subgrupo das mulheres brasileiras.
Entdo, em 2016, tive a oportunidade de participar da coleta de dados do presente
estudo, vivenciar o contato com as mulheres trabalhadoras do sexo residentes

de Salvador e enriquecer a minha percepcao a respeito das subjetividades deste



grupo, qualificando, por conseguinte, a interpretacdo e o olhar sobre os
resultados da pesquisa, a posteriori, encontrados.

Assim, esta dissertagdo apresentada sob forma de artigo original,
representa o produto final do curso de Mestrado em Saude Comunitaria da area
de concentracdo em Epidemiologia, iniciado no primeiro semestre de 2016. Este
€ um estudo do tipo transversal, desenvolvido a partir de dados da pesquisa
nacional “Corrente da Saude II” realizada com Mulheres Trabalhadoras do Sexo
(MTS) de 12 capitais brasileiras. O objetivo foi investigar fatores associados a ter
uma fonte usual de cuidado de saude, e aos tipos de fonte usual de cuidado,
entre mulheres trabalhadoras do sexo de 12 cidades brasileiras.

Espera-se que o0s resultados deste estudo tragam subsidios para
identificacdo e enfrentamento de questdes referentes a populagdo de MTS no
Brasil, uma vez que pouco se sabe a respeito das fontes de cuidado de saude
utilizadas por estas mulheres que vivem, em sua grande maioria, em situacao de
risco para contaminacdo por doencas relacionados ao sexo, por exemplo.
Pretende-se que estes resultados repercutam para a qualificacdo de politicas
publicas de saude voltadas para as Mulheres Trabalhadoras do Sexo.
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1 INTRODUCAO

As mulheres no Brasil, conforme dltimo senso do IBGE, s&o a maioria da
populacao brasileira, 97.348.809 mulheres (IBGE, 2011). Além da relevancia das
mulheres, em termos de volume da populacéo, estas apresentam, sob o0 aspecto
das politicas de saude, especificidades e necessidades peculiares. Neste
sentido, publicada em 2004, a Politica Nacional de Atencéo Integral a Saude da
Mulher busca promover a consolidagcdo de avangos no campo dos direitos
sexuais e reprodutivos, com énfase na melhoria da atencdo obstétrica, no
planejamento familiar, na atengdo ao abortamento inseguro e no combate a
violéncia doméstica e sexual. A politica inclui, também, a prevencdo e o
tratamento para mulheres vivendo com HIV/Aids, portadoras de doencas
cronicas néo transmissiveis e de cancer ginecoldgico (BRASIL, 2004).

Segundo a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) as mulheres sdo as
principais usuarias dos servi¢cos de saude (IBGE, 2015). Além das questdes de
saude relacionadas ao pré-natal e parto, as mulheres buscam mais servigos para
realizacdo de exames de rotina e prevencdo quando comparadas com 0S
homens (40,30% mulheres e 28,40% homens) (PINHEIRO et al., 2002).

Dados globais sobre a saude das mulheres no Brasil podem néo retratar
as especificidades de alguns grupos mais vulneraveis, a exemplo das Mulheres
Trabalhadoras do Sexo (MTS). Neste sentido, MTS tém sido objeto de pesquisas
e estudos no Brasil e no mundo, principalmente no que se refere a prevaléncia
de HIV/Aids. Szwarcwald et al., (2011) estimaram a prevaléncia de 4,8% (IC95%:
3,4%, - 6,1%), aproximadamente 12 vezes maior entre as MTS do que na
populacdo brasileira feminina. As condicdes de saude de MTS revelam as
vulnerabilidades e riscos que estdo expostas diante da pratica de trabalho que
possuem, tal como a multiplicidade de parceiros sexuais, situacdes de estigma
e discriminagao, dentre outros fatores que levam a maior dificuldade de acesso
aos servicos de saude (BRASIL, 2002).

A respeito do acesso, utilizacdo de servicos de salude e acessibilidade,
impende destacar algumas compreensdes. Acesso pode ser entendido a partir
da dimenséao de entrada nos servi¢os de saude. Ja a utilizacdo dos servigos de

saude é determinada por uma combinacédo de fatores individuais, contextuais e
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relativos a qualidade do cuidado. Acesso e utilizacdo dos servigos dependem da
oferta e da demanda. Assim, a oferta é a existéncia fisica dos servi¢os de saude,
gue esta condicionada a logica organizativa do sistema de saude local e a
demanda, por sua vez, reflete o estado/necessidade de saude percebida pelos
usuarios (TRAVASSO, MARTINS, 2004). Por fim, acessibilidade, pode ser
definida como um conjunto de caracteristicas dos servicos e dos recursos de
saude que facilitam ou limitam o uso dos servigcos pelos usuarios existentes ou
potenciais. Desta forma, a acessibilidade passa ser um importante elemento da
oferta de servicos, fundamental para explicar o uso dos servicos de saude por
grupos populacionais distintos (DONABEDIAN apud TRAVASSOS, MARTINS,
2004). Diante destes conceitos entende-se que os lugares tém diferentes graus
de acessibilidade, mas as pessoas tém diferentes graus de acesso (STARFIELD,
2008).

A longitudinalidade e continuidade do cuidado sao conceitos que
permeiam as discussfes sobre acesso e utilizacdo dos servigcos de saude.
Starfield (2002), define a longitudinalidade como um dos atributos exclusivos da
Atencao Primaria a Saude (APS), pois trata-se do acompanhamento do paciente
ao longo do tempo por médico generalista ou equipe da APS, para os multiplos
episédios de doenca e cuidados preventivos. Ja a continuidade do cuidado seria
0 acompanhamento de um problema de saude por médico ou equipe de saude,
até que a situacdo seja solucionada ou assistida de maneira continua, no
entanto, este problema ndo precisa, necessariamente, ser acompanhado por
uma mesma equipe de saude ou médico para garantir a continuidade do cuidado
(CUNHA, GIOVANELLA, 2011).

Diante da importancia da continuidade e longitudinalidade do cuidado,
muitos estudos tém sido realizados para destacar a utilizacdo dos servigos de
saude, sobretudo, os que compdem a APS. O uso frequente de um mesmo
servico ou profissional de saude frente a um problema/necessidade de saude, €
compreendido como Fonte Usual de Cuidado (FUC) (STARFIELD, 1994).
Estudos apontam que possuir uma FUC, reflete sugestiva vinculacdo e
resolutividade dos servicos ofertados a populacdo (MAINOUS et al., 2001,
ZHICHENG et al., 2015).
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Ao estudar 24.138 pessoas entre 18 e 64 anos, pesquisadores
americanos concluiram que ter uma FUC e um profissional de referéncia esta
associado a melhores resultados de saude. Nesta pesquisa, homens que
possuiam uma FUC tiveram 4,6 vezes mais chance de terem realizado exame
de rotina, como o PSA (Antigeno Prostéatico Especifico), quando comparados
aos que nao tinham uma FUC. Resultado semelhante foi encontrado para as
mulheres. As que possuiam FUC apresentaram 2,5 vezes mais chance de
realizar mamografia anual, quando comparadas as mulheres que ndo possuiam
FUC. Conforme disposto, pessoas que possuem uma FUC frequente tendem a
ter menos problemas de salde emergenciais e a cuidar da saude
preventivamente (BLEWETT et al., 2008). Embora muitas pesquisas tenham
avaliado a condi¢do de saude de MTS, principalmente sobre HIV/Aids e outras
infeccbes sexualmente transmissiveis (IST), poucos estudos tém abordado
guestbes referentes a fonte usual de cuidado de saude destas mulheres. O
objetivo deste estudo foi investigar fatores associados a ter uma fonte usual de
cuidado de saude, e aos tipos de fonte usual de cuidado, entre mulheres

trabalhadoras do sexo de 12 cidades brasileiras.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 HIV/Aids: cenéario mundial e local

As questdes de saude relacionadas ao HIV/Aids configuram-se como
problemas de saude publica e destacam-se por sua magnitude e impacto na
sociedade (RIBEIRO, 2014). Ao final de 2013 foi estimado pela UNAIDS que
mais de 35 milhdes de pessoas no mundo viviam com HIV. No entanto, o risco
de contrair HIV nédo se distribui de maneira uniforme entre os diferentes grupos
populacionais de um mesmo pais (UNAIDS, 2013).

A UNAIDS publicou em 2016 um documento, fruto da Assembleia Geral
das NagOes Unidades, que divulgou resultados importantes a respeito do
panorama global da Aids. O nimero de pessoas que vivem com o HIV em
tratamento antirretroviral € de 17 milhdes, 2 milhdes a mais do que os 15 milhdes
até 2015. Em relacéo a oferta de tratamento sabe-se que 0 mesmo aumenta a
expectativa de vida dentre os doentes, sendo constatado que desde de 2003 as
mortes relacionadas a Adis, no mundo, diminuiram em 43%. A reducdo das
mortes a partir de 2010 foi maior entre as mulheres adultas (33% de diminuicdo)
em comparagdo com homens adultos (15%), devido ao maior acesso ao
tratamento das mulheres em relagdo aos homens, 52% e 41%, respectivamente.
Esta diferenca retrata a tendéncia dos homens a retardar a busca por
tratamentos de saude, tornando-se mais vulneraveis as complicaces e,
consequentemente, os homens morrem mais que as mulheres, 58% e 42%,
respectivamente, do total das mortes mundiais por Aids. No entanto, em &reas
geograficas com maior prevaléncia do HIV, o desequilibrio de género é mais
evidente e pode inverter a vulnerabilidade entre homens e mulheres, a exemplo
da regido subsaariana da Africa, onde as mulheres (adolescentes, jovens e
adultas), representam 56% das novas infec¢des pelo HIV (UNAIDS, 2016).

No Brasil os primeiros casos da Aids foram identificados em S&o Paulo,
no inicio dos anos 1980. Nestes anos a transmissdo da doenca ocorreu,
predominantemente, entre HSH (Homens que fazem Sexo com Homens), UDI
(Usuérios de Drogas Injetaveis) e pessoas submetidas a transfusdo sanguinea

ou hemoderivados. A partir da década de 1990 a epidemia da Aids aumentou
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entre 0s heterossexuais, consequentemente, expandido o numero de casos
entre mulheres. Inicialmente, os casos concentravam-se nos grandes centros
urbanos, entretanto a distribuicdo da doencga ocorreu para todos 0os municipios
do pais entre os anos de 1990 e 2000. Neste cendrio, camadas sociais
desfavorecidas passaram a se infectar pelo HIV/Aids (RIBEIRO, 2014).

No Brasil, entre os anos de 2007 até junho 2016 foram notificados 136.945
casos de infec¢ao por HIV/Aids em todo territério nacional distribuidos por regido
da seguinte forma: sudeste (52,1%), sul (21,1%), nordeste (13,8%,), centro-
oeste (6,7%) e norte (6,3%). Do total de casos de Aids registrados de 1980 a
junho de 2016 a maior concentracao esta entre os individuos com idade entre 25
e 39 anos para ambos 0s sexos, sendo 0os homens responséaveis por 53% dos
casos e as mulheres a 47%, nesta faixa etaria (BRASIL, 2016).

De uma maneira geral a quantidade dos casos entre homens e mulheres
€ semelhante, ndo havendo grande distanciamento entre os grupos. Contudo,
os casos de HIV/Aids nao sdo homogéneos entre as popula¢des-chave.

Populacdes-chave sdo definidas considerando os comportamentos de
risco e vulnerabilidades de populacdes especificas e suas redes, determinando
a dinamica da epidemia do HIV. Existem cinco grupos populacionais, que em
guase todos os contextos, sdo desproporcionalmente afetados pelo HIV: HSH,
pessoas privadas de liberdade, UDI, profissionais do sexo e pessoas
transexuais. Os riscos desproporcionais destas populacdes, refletem tanto o
comportamento comum entre 0s membros, quanto as barreiras legais e sociais
especificas que aumentam ainda mais a vulnerabilidade (WHO, 2016).

Estima-se que a prevaléncia de HIV foi 49 vezes maior entre travestis e
mulheres transexuais, 28 vezes maior entre pessoas UDI, 19 vezes maior entre
gays e outros HSH e 12 vezes maior entre trabalhadores do sexo, quando
comparados a populacao geral. Usuarios de drogas injetaveis, no ano de 2014,
representaram 51% e 13% das novas infec¢des por HIV na Europa Oriental e na
Asia Central, respectivamente. Homens gays e outros HSH representaram 30%
de novas infeccdes pelo HIV na América Latina, 49% na Europa e América do
Norte e 18% na Asia e no Pacifico (UNAIDS 2014). Conforme constatado os

casos de HIV/Aids estdo concentrados em populagdes - chave.



17

Ademais, cada pais possui grupos vulneraveis a infeccao pelo HIV, por
exemplo, trabalhadores migrantes, refugiados, caminhoneiros de longa
distancia, militares e mineiros. Sem abordar as necessidades das popula¢des-
chave e grupos vulneraveis, uma resposta sustentavel ao HIV néo é alcancada
(WHO, 2016), pois tais grupos influenciam a dindmica da epidemia e
desempenham um papel fundamental na determinacédo da natureza e eficacia
da resposta ao HIV.

Assim, estudos e pesquisas tém sido direcionados a estas populagdes,
visando compreender comportamentos, atitudes e praticas de risco para o

enfrentamento, combate e controle da disseminacao dos casos de HIV/Aids.

2.2 Mulheres trabalhadoras do sexo

Para melhor compreender o trabalho sexual no contexto brasileiro é
importante distinguir os sistemas legais de prostituicdo, que sao classificados em
abolicionista, proibicionista e regulamentar.

Nos paises proibicionistas a ilegalidade é atribuida a todos os envolvidos
com trabalho sexual, ou seja, mulheres trabalhadoras do sexo, clientes e donos
de casa de prostituicdo, podem ser punidos. Noutra senda, no sistema
regulamentar o trabalho sexual é legalizado (regulamentado por lei), estando
explicito os direitos e deveres das prostitutas e donos de casa de prostituicao.
Neste sistema o estado pode controlar e fiscalizar o exercicio profissional das
MTS e dos espacos destinados a prostituicao (SILVA, 2017).

O Brasil, por sua vez, adota o sistema abolicionista, no qual a prostituta é
uma “vitima” e exerce a atividade sexual por intermédio do agenciador que
recebe parte dos lucros do trabalho da mulher. A legislacéo abolicionista pune o
dono ou gerente de casa de prostituicdo, conforme o arcabouco juridico patrio,
mais especificamente no Capitulo V do Cédigo Penal Brasileiro (BRASIL, 2009).

Assim, no Brasil, a prostituicdo ndo é crime, tanto é que em 2002 o
Ministério do Trabalho acrescentou a CBO (Classificacdo Brasileira de
Ocupac6es), sob o numero 5198-05, estabelecendo a (0) profissional do sexo

como uma ocupacéo, definindo fungdes e competéncias inerentes ao exercicio
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da profisséo (BRASIL, 2017). Todavia, apesar de pertencer a CBO a profisséo
ndo esta regulamentada no pais.

As discussdes da regulamentacdo da profissdo ganharam destaque a
partir da atuacdo da Gabriela Leite, uma das principais ativistas e militantes do
movimento das prostitutas no Brasil, a qual defendeu a regulamentacdo da
profissdo, desmistificando a escolha da prostituicdo apenas por mulheres que
néo tiveram opgao de insergéo social e no mundo trabalho (LEITE, 2009). T&o
forte foi a defesa da Gabriela que em 2012 foi criado um projeto de lei (PL) que
regulamenta a atividade das (os) profissionais do sexo no pais. O objetivo
principal do PL 4211/2012:

...n4o0 € sO desmarginalizar a profissdo e, com isso,
permitir, aos profissionais do sexo, 0 acesso a saude, ao
Direito do Trabalho, a seguranca publica e, principalmente,
a dignidade humana. Mais que isso, a regularizacdo da
profissdo do sexo constitui instrumento eficaz ao combate
a exploracdo sexual, pois possibilitard a fiscalizacdo em
casas de prostituicio e o controle do Estado sobre o
servigo. (BRASIL, 2012a)

Ademais, um dos argumentos de defesa da Lei descreve que ao se retirar
as (os) profissionais do sexo do submundo é possivel garantir a dignidade,
combater a exploracdo sexual e permitir o acesso desta populacéo vulneravel
aos servicos de saude e acdes de prevencao contra o HIV/Aids (BRASIL, 2012a).

Vale destacar o interessante resultado de um estudo realizado por
Shannon et al. (2015), o qual analisou os potenciais efeitos dos fatores
macroestruturais, como leis e politicas, no curso da epidemia do HIV entre MTS.
A pesquisa, através de um modelo determinista de transmissdo, simulou as
potenciais infecgdes evitadas a partir de transformacgdes nestas macroestruturas.
A descriminalizagéo do trabalho sexual foi o principal fator macroestrutural, o
gual poderia evitar de 33% a 46% das infeccbes por HIV entre MTS e seus
clientes durante a década de 2014 a 2024, na india, Canada e Quénia.

No Brasil estima-se que a populacdo de MTS é de 1% da populacéo
feminina geral entre 15-49 anos, representando mais de meio milhdo de
mulheres (BRASIL, 2011). A populacdo de MTS tem sido alvo de estudos
internacionais devido a altas prevaléncias e maior vulnerabilidade de infeccao

por HIV/Aids e outras IST, como sifilis e hepatites B e C. Sabe-se que com o
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avancgo da epidemia da infeccdo pelo HIV, estudos de combate a transmissao
das IST assumem um importante papel, uma vez que estes grupos s&o
populagdes-chave para a propagacao do HIV (SHAKARISHVILI et al., 2005).

Um dos estudos da pesquisa realizada por Pascom (2010), a partir de
dados do RDS em 10 municipios brasileiros entre 2008 e 2009, descreveu o
conhecimento e as praticas relacionadas a infeccdo pelo HIV, investigou a
ocorréncia de sinais de IST entre MTS e encontrou resultados que revelam a
vulnerabilidade deste grupo. Destaca-se a ndo adocdo de medidas preventivas
de infeccdo do HIV, baixo conhecimento sobre formas de transmisséao do HIV,
guando comparadas a populacao geral, e irregularidades nas praticas de sexo
seguro. Neste sentido, comportamentos e atitudes influenciam no risco de
contrair doencas sexualmente transmissiveis e pode determinar maior
vulnerabilidade aos individuos mais expostos.

Damacena et al. (2014), investigou as diferencas nas praticas de risco de
infeccao pelo HIV segundo local de trabalho (“ponto de rua” e “locais fechados”)
de MTS. O grupo de TS (Trabalhadoras Sexuais) de pontos de rua apresentou-
se mais vulneravel as préticas de risco, a exemplo da frequéncia do uso do crack
(12,8% em TS de pontos de rua e 5,3% em TS de locais fechados). A prevaléncia
de HIV foi duas vezes maior entre as MTS de pontos de rua (7,2%), do que a
encontrada no grupo de mulheres que trabalhavam em locais fechados (3,6%).
Quanto a presenca de cicatriz sorolégica da sifilis, as TS de pontos de rua
apresentaram um percentual de 24,2%, quase 10 pontos a mais em relacdo as
TS de locais fechados (14,5%) e a sifilis ativa esteve presente em 2,4% da
amostra. Outros achados desse estudo revelaram que o pre¢o mais barato do
programa e a concessao do ndo uso do preservativo, por exigéncia dos clientes,
foram as principais variaveis associadas a prevaléncia de HIV.

Resultados semelhantes foram encontrados em um estudo realizado em
Guangdong, China, que recrutou 320 MTS através no método RDS com objetivo
de avaliar os fatores de risco associados a prevaléncia de HIV e IST. As
prevaléncias de sifilis, gonorreia e clamidia foram, respectivamente, 8% (4,6% -
12,2%), 9,5% (5,6% -14,3%) e 3,9% (1,7% - 6,2%). Quanto aos anos de

escolaridade, observou-se que ao somar mais tempo de estudo, esta variavel
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torna-se um fator de protecédo, semelhante a autopercepcao de risco de HIV (LI
et al., 2010).

No Brasil, uma pesquisa que investigou os fatores de risco associados a
infeccao pelo HIV entre 2.523 MTS de dez capitais, nos anos de 2008 e 2009,
destacou uma série de variaveis correlacionadas positivamente com a infeccéo
pelo virus, tais como periodo mais longo de prostituicdo, preco mais baixo
cobrado no programa e ndo uso do preservativo a pedido do cliente. A
necessidade de ganhar mais pelo programa, determina o nao uso do
preservativo por algumas MTS, aumentando a vulnerabilidade deste grupo a
infeccao pelas IST e HIV/Aids. A presenca de lesdes sugestivas de IST no ano
anterior e infeccdo por sifilis no passado, foram importantes preditores de
infeccdo pelo HIV. Apds a analise multivariada, variaveis como presenca de
lesbes ou verrugas na vagina ou anus no ano anterior, tempo de exposi¢ao a
pratica profissional de TS e preco cobrado pelo programa, permaneceram
associadas com a infeccdo pelo HIV. Os achados relativos as MTS desta
amostra convergem para resultados semelhantes encontrados em outros paises
(DAMACENA et al. 2011).

Desta forma, € importante a promocéo de acdes que abordem a saude
sexual e reprodutiva de MTS, conforme evidenciado por Chacham et al. (2007),
guando apresenta, em seu estudo, a aceitabilidade e interesse de MTS que
participaram de acgOes relacionadas ao planejamento familiar, uso de
anticoncepcionais, diafragma, realizacdo do autoexame das mamas, realizacéo
de preventivo ginecologico e informacBes sobre sinais de infeccbes
ginecoldgicas, por exemplo. Neste sentido, o cuidado da satude de MTS deve ser
ampliado e integral, pois a falta de conhecimento sobre o corpo leva a adocéo
de préticas prejudiciais ao autocuidado e danosas a saude destas mulheres.

Fica, entdo, evidente a vulnerabilidade das MTS ao adoecimento por
guestdes relacionadas a saude reprodutiva e sexual e a infeccao por
HIV/Aids/IST. Para Ayres et al. (2009), “o conceito de vulnerabilidade é vinculado
a garantia da cidadania de populac@es politicamente fragilizadas na perspectiva
dos direitos humanos”. Com o advento da Aids nos anos 90 o termo
vulnerabilidade passou a compor o debate da saude coletiva, mas propriamente

no campo da epidemiologia, assumindo a constru¢cdo conceitual de superacao
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do preconceito inspirado na identificacdo de grupos de risco, na culpabilizacéo
individual e na focalizagdo nos comportamentos de risco. O mesmo autor
defende que, de maneira mais ampliada, o conceito de vulnerabilidade engloba
trés componentes: o social, que trata dos determinantes sociais (acesso a
escolaridade, a recursos materiais e a informacéao, por exemplo), o individual que
se refere as possibilidades de promover acgbes e identificar o problema a ser
enfrentado, e o programatico relacionado aos esfor¢cos destinados a atencéo,
protecdo e cuidado dos individuos, para evitar os danos e exposi¢do ao HIV.
Assim, é importante investir em programas de prevencdo, controle e
tratamento de IST, bem como sensibilizar as MTS para o0 uso do preservativo e
adocdo de préticas de sexo seguro. Constata-se que as situacbes de
vulnerabilidade das MTS sédo as mesmas em paises com culturas distintas ao
Brasil e as exposi¢cdes ndo divergem muito, assemelhando-se os fatores de risco

associados a transmissao de HIV/Aids e IST.

2.3 Fonte usual de cuidado de saude

Os problemas de saude enfrentados pela populagédo brasileira sofrem
interferéncia direta dos principais determinantes da saulde, urbanizacdo e
desigualdade social, e, em particular, as iniquidades sociais e regionais
influenciam no processo de adoecimento (RIBEIRO, 2014). Diante do
crescimento urbano e das alteragcdes demogréficas, os problemas de saude
passaram a ser cada vez mais distintos e complexos, demandando dos servigos
adequacdes e resolutividade. O investimento ou ndo em politicas publicas para
enfrentamento e melhoria de tais condicfes determina o perfil de adoecimento
e, consequentemente, da assisténcia a saude a ser requerida pela populacao.

Diante das necessidades de salde advindas das transformacdes
sociodemograficas do pais, tornou-se necessaria a organizacao do sistema de
saude brasileiro. Este é composto por trés subsetores: o publico, onde os
servicos sdo financiados e providos pelo Estado (niveis federal, estadual e
municipal), o privado e o subsetor de saude suplementar, com diferentes tipos

de planos privados de saude. De acordo com a facilidade de acesso ou a
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capacidade de pagamento, as pessoas podem utilizar servicos dos trés
subsistemas. Vale ressaltar que o subsistema publico é composto pelos servi¢cos
do SUS, organizados em trés niveis de atengdo: basica, secundaria e terciaria.
A atencéo basica ou APS, tem o objetivo de oferecer acesso universal, coordenar
e expandir a cobertura para niveis mais complexos de cuidado e implementar
acOes intersetoriais de promocéao de saude e prevencao de doencas (PAIM, et
al., 2011). A principal estratégia de configuracdo da APS é a Estratégia de Saude
da Familia (ESF) e, suas diretrizes operacionais definiram a unidade de saude
da familia como unidade ambulatorial publica destinada a realizar assisténcia
continua nas especialidades béasicas, por intermédio da equipe multiprofissional
(AQUINO, et al., 2014).

A APS, deve ser a “espinha dorsal’ da atencdo a saude e a porta de
entrada no sistema, permitindo o “primeiro contato” com os servigos. A APS deve
ser uma pratica essencial, universal, cientificamente solida e socialmente
aceitavel, configurando-se, entdo, como um ambiente de pratica e ndo apenas
um conjunto de servi¢os ofertados a comunidade (STARFIELD, 1994; OMS,
1978). Ainda, Barbara Starfield (1994), discute que existem atributos esséncias
para caracterizar APS, relacionados a estrutura e ao processo (desempenho real
das fungdes). Dificuldades ou facilidades para ter o primeiro contato com o
servigo da APS refere-se ao nivel de acessibilidade e a forma como a populagéo
utiliza estes servicos para resolver seus problemas de saude. H4 de se
considerar gue nem todos os profissionais que atuam na APS exercem funcdes
designadas da mesma maneira, uma vez que possuem formacdes, aspiracdes
e experiéncias diferentes. Estes elementos avaliativos necessitam ser
relativizados e considerados dentro do contexto local de saude, pois determinam
0 reconhecimento, ou ndo, do servico de salude como poténcia para
resolutividade dos problemas apresentados.

Impende destacar a conceituacdo dos termos acesso e utilizacdo dos
servicos de saude. Entende-se por acesso a possibilidade de entrada, de
insercao nos servicos de saude, a partir dos fatores contextuais, predisponentes
e individuais. Existe uma tendéncia de ampliagcdo do conceito para a dimenséo
dos resultados dos cuidados recebidos, compreendo 0 acesso como uma via de

avaliar o desempenho dos sistemas de saude associados a oferta (TRAVASSO,
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MARTINS, 2004). Ja o uso dos servigcos de saude € determinado por uma
necessidade percebida pelo usuario, decorrente de sua situacéo de saude e seu
conhecimento prévio de doencga ou condi¢do que, por sua vez, sofre influéncia
sociodemografica (BARATA, 2008).

Stopa et al. (2017) descreveram o acesso e a utilizacdo dos servicos de
saude na populacédo brasileira, segundo dados da PNS e a partir de indicadores
gue avaliam os servigos ofertados a populacdo, tais como nimero de consultas
médicas nos ultimos 12 meses e numero de hospitalizagbes nos ultimos 12
meses, por exemplo. Possuir uma Fonte Usual de Cuidado (FUC), também, &
considerado um indicador de acesso e utilizacdo dos servicos de saude,
sobretudo, em paises em que o sistema de saude € hierarquizado e tem na APS
a porta de entrada e referéncia para niveis de atencédo mais especializados e de
maior complexidade, como € o caso do Brasil (VIACAVA, 2010).

O uso frequente de um mesmo servico ou de um mesmo profissional,
diante de um problema de saude, é compreendido como uma FUC. Possuir uma
fonte usual de cuidado esté relacionado a longitudinalidade do cuidado a saude,
prevista como pratica essencial e norteadora da APS (STARFIELD, 1994). A
respeito do tema longitudinalidade, um estudo de revisao de literatura referente
a APS no Brasil, definiu, diante das publicacdes brasileiras, que o termo vinculo
longitudinal é mais adequado, sendo entendido como:

[...] relacdo terapéutica estabelecida entre paciente e
profissionais da equipe de APS, que se traduz no
reconhecimento e utilizacdo da unidade basica de saude
como fonte regular de cuidado ao longo do tempo.
(CUNHA, et al., 2011)

Neste sentido, a identificacdo de uma fonte regular de cuidados
pressupfe que a populacdo deve reconhecer as unidades de saude que
compdem a APS como referéncia habitual para o atendimento da maioria das
necessidades de salde (STARFIELD, 2002). Estudo realizado com dados da
Pesquisa Nacional de Saude de 2013, com total de 60.202 participantes, revelou
gue 74,45% da amostra possui qualguer tipo de FUC. Quanto aos tipos de FUC,
35,5% utilizaram a APS, sendo os demais distribuidos entre atendimento de

urgéncia e emergéncia, 12,6%, planos privados de saude, 17,5%, e outros
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servicos distintos aos de urgéncia e emergéncia, 61,9%. Ainda, os resultados
apontaram que possuir uma fonte usual de cuidado diminuiu a procura por
servigos de urgéncia e emergéncia e estava associado a melhor autopercepgao
de saude (DOURADO et al., 2016). Dados semelhantes foram encontrados em
pesquisa com jovens nos Estados Unidos da América do Norte (EUA), que
evidenciou que possuir uma FUC estava associado a ter uma consulta médica
anual, e diminui a probabilidade de jovens procurarem a emergéncia, quando
comparados com os que nao possuiam FUC (RYAN, et al., 2001; BARTMAN et
al., 1997).

Destaca-se que a partir do final da década de 1990 a APS, sobretudo a
ESF, assume um importante papel na atencéo aos casos de HIV/Aids e IST na
rede de assisténcia, pois a descentralizagao para APS visava distribuir os casos
concentrados nos hospitais, Centros de Testagem e Aconselhamento — CTA e
Servicos de Atencdo Especializada — SAE (BRASIL, 2008). Neste sentido, a
investigacao a respeito da FUC de grupos especificos é fundamental para
conhecer as potencialidades e fragilidades dos servicos de saude, pois ao
revelar os fatores associados, ao ndo, ao uso de uma FUC pode-se, com mais
clareza, identificar estratégias de intervencédo para o combate do HIV/Adis e

outras IST.
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3 REFERENCIAL TEORICO

A incorporacéo dos Determinantes Sociais de Saude (DSS) na andlise e
compreensao dos processos de saude - doenca estabelece uma hierarquia de
determinacdes entre os fatores de natureza social, econdémica, politica e as
mediacdes através das quais esses fatores interferem sobre a situacdo de saude
de grupos e individuos, uma vez que ndo ha uma relacdo direta de causa-efeito
(BUUS, FILHO, 2007). O uso dos DSS ampliou a definicdo de sautde como um
estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo meramente auséncia
de doenca, pois permite identificar onde e como devem ser feitas as
interferéncias para reduzir as iniquidades de saude, ou seja, 0s pontos mais
sensiveis e impactados pelas intervengfes (WHO, 1946; BUUS, FILHO, 2007).
Estas concepcdes, para fins de organizacao dos sistemas de saude no mundo,
tém sido a base para a construgdo de politicas mais ampliadas, resolutivas,
integrais e capazes de incluir acdes de promocao e prevencao de agravos
relacionados a saude.

No Brasil os principais modelos de atencéo a saude, a saber, 0 modelo
médico-assistencial privatista (enfoque na assisténcia médico-hospitalar e nos
servigos terapéuticos), e o0 modelo assistencial sanitarista campanhista (énfase
nas campanhas, programas e a¢fes das vigilancias sanitaria e epidemioldgica),
coexistiram durante anos no pais e, até meados da década de 80, o modelo
médico-assistencial privatista foi hegemoénico. Neste mesmo periodo, tais
modelos passaram a ser repensados diante da possibilidade de outras
alternativas, como o de vigilancia a saude. A nova proposta constituiu a APS
como a principal porta de entrada e reorganizadora da atencéo a saude no pais,
seguindo as recomendacdes da Organizacdo Pan-Americana da Saude — OPAS
(TEIXEIRA et al, 1998; ANDRADE et al., 2006).

Nesta perspectiva 0s servicos da APS através das Unidades de Saude da
Familia (USF) e Unidades Basicas de Saude (UBS) passam a ser a porta de
entrada preferencial para SUS, ocupando-se dos principais problemas de saude
dos brasileiros e assegurando a referéncia e contra referéncia para os demais

niveis do sistema (AQUINO et al.,, 2014). Tais servicos sao implantados
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respeitando os principios SUS, sobretudo, o da equidade, a fim de garantir o
acesso as comunidades mais carentes.

Sabe-se que um dos maiores problemas e agravos enfrentados pela
populacdo brasileira, sobretudo nas populacdes - chave, é o HIV/aids e outras
IST. Logo, nao diferente de outros agravos, espera-se que a APS seja a “porta
de entrada” para o diagnéstico, tratamento e encaminhamento de usuarios
portadores de HIV/Aids e outras IST, bem como assuma o protagonismo nas
acOes de prevencao e promocgao do cuidado.

As necessidades de saude individuais, bem como o contexto
socioecon6mico e demografico, podem determinar a porta de entrada a ser
escolhida pelos usuarios do sistema de saude brasileiro. Estudo realizado com
objetivo de identificar a capacidade resolutiva dos servigos de saude utilizados
pela populacdo em questdo, apontou que 0s servicos de atencdo primaria a
saude foram a principal porta de entrada no sistema (35,7%), seguido pelos
hospitais (25,4%) e clinicas/ambulatoérios (24,3%). Ainda, os servicos utilizados
pelos entrevistados atingiram a meta de resolutividade, sugerindo que o0s
participantes da pesquisa sabiam para onde se dirigir para terem seus problemas
de saude solucionados (TURRINI et al., 2008).

Assim, ao experimentar a resolutividade, bem como a possibilidade de
continuidade do cuidado existe uma tendéncia dos usuérios a vincular-se ao
servi¢o ou profissional identificado, transformando-os em uma referéncia para o
cuidado da saude (CUNHA, et al., 2011). A definicAo de um mesmo servico de
saude ou profissional como fonte usual de cuidado diante de problemas de saude
tem sido estudada com o objetivo de compreender quais séo as principais fontes
de cuidado entre os brasileiros. Sobre isso os resultados da Pesquisa Nacional
de Saude (PNS) de 2013 revelam que no Brasil, 77,8% das pessoas
entrevistadas, quando precisavam de atendimento de saude, costumavam
procurar 0 mesmo lugar, médico ou servico de saude. Destas a maior parcela
(47,9%) indicou a Unidade Bésica de Saude como o estabelecimento que
costumava procurar quando precisava de atendimento de saude (IBGE, 2015).
Ainda, ter uma fonte usual de cuidado € mais frequente entre aqueles com
maiores necessidades de saude, que ndo possuem planos de saude privado e
séo cadastrados na Estratégia de Saude da Familia (DOURADO et al., 2016).
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Diante do cenario, nota-se que alguns estudos nacionais descrevem a
fonte usual de cuidado da populagéo geral, principalmente de adultos jovens no
Brasil. No entanto, pouco se sabe a respeito de populacbes especificas, a
exemplo da Mulheres Trabalhadoras do Sexo (MTS). HA uma lacuna no
conhecimento a respeito da vinculagcdo desta populacdo com 0s servicos ou
profissionais de saude. Ao compreender que populacdes especificas como esta
demandam cuidados de salude peculiares, uma vez que estdo expostas com
mais frequéncia aos riscos relacionados a contaminacao por HIV/Aids e outras
IST (DAMACENA, 2011), identificar a existéncia de fonte usual de cuidado entre
as MTS ¢é fundamental para tracar estratégias de intervencdo para o
enfrentamento dos problemas de saude, sobretudo os relacionados ao HIV/Aids.

Outrossim, identificar a fonte usual de cuidado de saude entre MTS
colabora para retirar este grupo da invisibilidade quanto aos cuidados a saude e
utilizacdo dos servicos, tendo em vista que tendem a ser marginalizadas pelo
sistema de saude. Ter clareza quanto a fonte de cuidado de saude que este
grupo possui, pode desvendar o caminho de acesso a esta populacdo, bem
como viabilizar a realizacdo de acGes de promocéao focadas para as MTS.

Diante do exposto, este estudo investigou fatores associados a ter uma
fonte usual de cuidado de saude, e aos tipos de fonte usual de cuidado, entre
mulheres trabalhadoras do sexo de 12 cidades brasileiras. Para tanto, foram
construidos, de acordo com revisao de literatura e referencial teérico, os modelos
conceitual e preditivo. O modelo conceitual (Figura 1) foi baseado no modelo de
Dahlgren e Whitehead, o qual inclui os DSS dispostos em diferentes camadas,
desde uma mais proxima dos determinantes individuais até uma mais distal,
onde se situam os macrodeterminantes (GUNNING-SCHEPERS, 1999). Assim,
ao ser mais abrangente, o modelo conceitual aborda fatores que véo além das
variaveis do modelo preditivo (Figura 2), que é construido com base nos dados
levantados a partir do questionario da pesquisa e das variaveis apresentadas

como os possiveis fatores associados ao desfecho.
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Figura 1: MODELO CONCEITUAL DE FONTE USUAL DE CUIDADO ENTRE
MULHERES TRABALHADORAS DO SEXO
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EXPOSICOES

Figura 2: MODELO PREDITIVO
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4 PERGUNTAS DE INVESTIGACAO

Qual o perfil e caracteristicas das MTS de 12 cidades brasileiras de
acordo com a variavel fonte usual de cuidado de saude e tipos de fonte
usual de cuidado de saude?

Quais os fatores associados a ter uma fonte usual de cuidado de saude
entre mulheres trabalhadoras do sexo de 12 cidades brasileiras?

Quais os fatores associados a tipos de fonte usual de cuidado de saude

entre mulheres trabalhadoras do sexo de 12 cidades brasileiras?

5 OBJETIVO GERAL

Investigar fatores associados a ter uma fonte usual de cuidado de saude,

e aos tipos de fonte usual de cuidado, entre mulheres trabalhadoras do sexo de

12 cidades brasileiras.

5.1 Objetivos especificos

Descrever o perfil e caracteristicas das MTS de 12 cidades brasileiras de
acordo com a variavel fonte usual de cuidado de saude;

Descrever as principais fontes usuais de cuidado de saude entre mulheres
trabalhadoras do sexo das 12 cidades brasileiras;

Estimar a associagéo entre variaveis do estudo e fonte usual de cuidado
de saude entre mulheres trabalhadoras do sexo de 12 cidades brasileiras;
Estimar a associacao entre variaveis do estudo e tipos de fonte usual de
cuidado de saude entre mulheres trabalhadoras do sexo de 12 cidades

brasileiras.

6 METODOLOGIA

6.1 Desenho da pesquisa

Trata-se de um estudo de corte transversal e um recorte da pesquisa

“‘Estudo de abrangéncia nacional de comportamentos, atitudes, praticas e

prevaléncia de HIV, Sifilis e Hepatites B e C entre Mulheres profissionais do

sexo”, que foi realizado em 12 capitais do Brasil: Manaus, Belém, Fortaleza,
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Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, S&o Paulo, Curitiba, Porto
Alegre, Campo Grande e Brasilia, selecionadas pelo DDAHV (Departamento de
vigilancia, prevencgéo e controle das IST, do HIV/Aids e das hepatites virais) do
Ministério da Saude a partir de critérios epidemioldgicos para a epidemia de aids
(FIOCRUZ, 2016a).

O Respondent Driven Sampling (RDS) € um método de amostragem em
cadeia ideal para populagdes de dificil acesso ou populagdes “ocultas”.
Incialmente, sédo escolhidas, de forma néo-aleatdria, sementes que sdo pessoas
pertencentes a populacdo-alvo para dispararem o0 processo de recrutamento.
Assim, uma caracteristica essencial de uma semente € possuir uma extensa
rede de conhecimento da populacdo de estudo, afim de agregar mais
participantes a pesquisa (HECKATHORN, 1997, 2002).

Para cada semente escolhida foi solicitado o recrutamento de um nimero
fixo de participantes, neste caso 3 (trés) TS por semente e cada participante
convidou mais 3 (trés) TS, assim sucessivamente, formando uma rede. A
apresentacdo do convite foi obrigatoria, pois cada convite tinha um codigo de
identificacao (em formato de cddigo de barras) que estava vinculado ao niumero
da semente, podendo ser possivel desenhar a rede social e analisar os padrdes
de recrutamento (ANEXO A). Foram eleitas 5 a 10 sementes, por capital,
perfazendo um total de 83 sementes no conjunto das 12 cidades.

Tabela 1. Distribuicdo percentual das mulheres trabalhadoras do sexo segundo

cidade.

Cidade n* % No. sementes %
Manaus 353 8,3 5 6,0
Belém 344 8,1 7 8,4
Fortaleza 346 8,2 6 7,2
Recife 349 8,2 5 6,0
Salvador 340 8,0 10 12,0
Belo Horizonte 343 8,1 7 8,4
Rio de Janeiro 422 9,9 7 8,4
Séao Paulo 359 8,5 9 10,8
Curitiba 341 8,0 9 10,8
Porto Alegre 347 8,2 6 7,2
Campo Grande 347 8,2 5 6,0
Brasilia 354 8,3 7 8,4
Total 4245 100,0 83 100,0

*Ponderado
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6.1.1 Processo Amostral

No RDS a coleta da amostra comeca a partir de um numero inicial de
contatos elegidos pelos pesquisadores de maneira ndo aleatoria, apelidadas de
“sementes”. E crucial que sejam mulheres que possuam uma grande rede de
conhecimento de outras MTS e caracteristicas distintas para diversificar a
amostra do estudo, a fim de cumprir com a representatividade. Estas sao as
primeiras entrevistadas, para que a partir delas inicie o processo de
recrutamento. Um numero limitado de recrutados para cada recrutador precisa
ser definido, a fim de amenizar o viés de sele¢do advindo da tomada inicial ndo
aleatéria das sementes. Para o método é importante alongar a cadeia de
recrutamento de maneira mais profunda possivel, a fim de alcancar a populacéo-
alvo (HERCKATHORN, 2002).

Desta forma, Mota (2012) descreve que o RDS é considerado uma
amostragem em cadeia de referéncia, conforme apresentado pelos autores
abaixo:

Considerada uma amostragem em cadeia de referéncia, o
RDS possibilita obter informagdes sobre as conexdes das
redes que mediante a teoria das Teorias de Redes
Aleatorias e da cadeia de Markov de primeira ordem,
fornecem meios de calcular as probabilidades de incluséao
dos elementos populacionais na amostra, gerando
estimadores contingenciais assintoticamente imparciais da
composicao (tamanho proporcional) das caracteristicas da
populacdo, bem como a precisdo desses estimadores”

(HECKATHORN et al, 2002;  SALGANIK,
HERCKATHORN, 2004; SALGANIK, 2006 apud MOTA,
2012).

Com objetivo de potencializar o recrutamento no RDS, recrutadores e
recrutados recebem incentivo (ressarcimento pelo deslocamento, tempo
investido, transporte e alimentagcao) por participarem e adicionalmente, por cada
recrutamento completado, ou seja, ap0s cumprir com todas as etapas da
entrevista (HERCKATHORN, 1997, 2002). Esta metodologia é importante para
maior adesado e participacdo de populacbes de dificil acesso, a exemplo das

MTS. Foram utilizados 3 cupons para cada participante deste estudo.
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Autores que descrevem sobre o método apontam que para cumprir com
o alcance de estimativas assintoticamente ndo tendenciosas, € preciso obedecer
cinco condi¢des (pressupostos) essenciais no RDS, a saber: 1. Existéncia de
relacbes de reciprocidade entre respondentes e os individuos membros da
populacdo-alvo; 2. Cada entrevistado pode ser alcancado por qualquer outro
entrevistado através das ligacdes de rede; 3. A amostragem é com reposicao; 4.
Relato preciso dos entrevistados a respeito do tamanho da rede social e 5.
Aleatoriedade do recrutamento dos pares (HECKATHORN et al., 2002;
SALGANIK, HERCKATHORN, 2004; SALGANIK, 2006 apud MOTA, 2012).

A pergunta no questionario que mediu o tamanho da rede de contatos de
cada MTS foi: “Quantas mulheres trabalhadoras do sexo que moram na cidade
gue reside vocé conhece pessoalmente, isto €, que vocé as conhece e elas
conhecem vocé? 7. Desta forma, foi possivel obter os pesos utilizados na
ponderacdo dos dados, uma vez que os pesos RDS séo o inverso do tamanho

da rede de contatos informada por cada entrevistada.

6.2 Trabalho de campo e coleta de dados

O periodo de coleta de dados nas 12 capitais foi de julho a novembro de
2016. O tamanho total da amostra foi de 4.328 MTS. Em todas as cidades, as
equipes de trabalho de campo foram devidamente treinadas pelas
coordenadoras local e nacional da pesquisa, e eram compostas por estudantes
e profissionais de saude nas fungdes de entrevistadoras, aconselhadoras pré e
pés testagem, aplicadoras de testes rapidos e supervisora de trabalho de campo.

A pesquisa formativa (PF) ocorreu nas 12 capitais do estudo durante os
meses janeiro a margo de 2016, com objetivo de “estabelecer linhas de conduta
para realizacdo do estudo comportamental e sorolégico com trabalhadoras do
sexo (TS) ” (FIOCRUZ, 2016b). A PF é uma etapa importante de um inquérito
com RDS, pois foi fundamental para mapear a populacdo das TS em cada local,
identificar os pontos de prostituicdo de cada cidade, entender, a partir delas, o
melhor servico (unidade de saude) para realizacdo do estudo, os horarios

factiveis, que néo interfiram no trabalho das mulheres, bem como para enunciar
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as situacbes que poderiam facilitar ou dificultar a pesquisa. As pesquisas
formativas foram desenvolvidas pelos coordenadores locais de cada cidade e,
por meio de entrevistas com TS de distintos espagos, como saunas, boates, ruas
e hotéis, buscou-se aproximacdo da realidade local das TS, bem como das
sugestdes a respeito da realizacao de todas as etapas da pesquisa. E € durante
a PF que a equipe de pesquisa seleciona as “sementes” do estudo para o
desenvolvimento das redes.

Os dados foram coletados através de entrevistas guiadas por questionario
sociocomportamental, respondido apdés cumprimento dos critérios de

elegibilidade do estudo.

6.2.1 Elegibilidade

O primeiro passo da coleta no campo consistiu na realizagdo da
averiguacdo dos critérios de elegibilidade. Apds acolhimento, a participante era
encaminhada, por ordem de chegada, a uma sala reservada que possuia
computador com o sistema de identificagdo do convite e dos critérios de
elegibilidade: 218 anos, ter tido pelo menos uma relagéo sexual por dinheiro nos
ultimos 4 meses, trabalhar na cidade local e ser do sexo feminino. Ressalta-se
gue neste momento foi esclarecido quanto a confidencialidade das informacdes,
0 anonimato de cada integrante, realizado o aconselhamento pré-teste e
informado a respeito das etapas a serem concluidas por cada participante para
garantir o recebimento do seu ressarcimento e das suas convidadas. Ao final
deste momento, era assinado o Termo de Consentimento Livre Esclarecido em
duas vias, uma para participante e outra para pesquisa. A participante que nao
estava dentro dos critérios de elegibilidade tinha seu convite recolhido, sendo
dispensada e ressarcida do valor gasto com transporte.

Uma vez elegida para estudo, a participante era encaminhada para sala
de realizacdo de teste rapido e de coleta de amostra sanguinea confirmatéria de
HIV/Aids, sifilis e hepatites B e C. Em seguida, enquanto ocorria a leitura dos

testes rapidos, as MTS eram encaminhadas para realizacdo da entrevista.



35

6.2.2 Realizacdo dos testes rapidos e coleta de amostra sanguinea

Nesta etapa realizou-se punc¢éo venosa nas participantes, a fim de coletar
amostra sanguinea para sorologias confirmatérias e para realizacdo dos testes
rapidos. As amostras confirmatérias eram centrifugadas e acondicionadas em
freezer proprio da pesquisa para serem posteriormente envidas ao laboratério
central da pesquisa localizado na Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) - RJ. A
segunda amostra destinava-se a realizacéo dos testes rapidos de HIV, sifilis e
hepatites virais B e C. Diante do resultado de um teste positivo para HIV — 1/2, o
segundo teste foi feito para confirmar o resultado. Assim, foram consideradas
soropositivas as participantes que apresentavam dois resultados positivos para
HIV. Existindo discordancia entre os testes o resultado foi tratado como
indeterminado sendo aconselhado a realizacao de investigacéo diagnostica. As
mulheres que possuiam resultado positivo para qualquer uma das doencas,
foram encaminhadas para o préprio centro de referéncia em que a pesquisa

aconteceu.

6.2.3 Inquérito sociocomportamental

Os dados foram coletados utilizando-se um  questionario
sociocomportamental. As entrevistas foram realizadas por entrevistadores (a)
treinados (a) que utilizaram a verséo eletrénica do questionario, em um tablet, e
impressa, a depender da disponibilidade de acesso a internet. Para as duas
modalidades os (a) entrevistadores (a) estavam capacitados (a) quanto aos
procedimentos padrdes repassados em treinamento. Esta etapa da pesquisa foi
realizada em sala reservada, confortavel e apropriada para a coleta de dados.

O questionario foi composto por 173 questdes distribuidas em 8 (0ito)
blocos (A, B, C, D, E, F,G e H), com abordagens referentes a caracteristicas
sociodemograficas, conhecimentos sobre doencas sexualmente transmissiveis
e aids, apoio social e acesso a material educativo e preventivo, testes de HIV,

sifiis e hepatites b e c, estado de saude, assisténcia a saude e doencas
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sexualmente transmissiveis, violéncia, comportamento sexual com parceiros

fixos e clientes e uso de alcool e drogas (ANEXO B).

6.2.4 Aconselhamento

A etapa final consistiu no aconselhamento pdés-testes rapidos,
encaminhamentos necessarios (conforme resultados de testagens) e
ressarcimento. De maneira individual cada participante entrava na sala e tinha
acesso aos resultados dos testes rapidos, sendo encaminhadas ao servi¢co do
local de saude quando possuiam positividade para qualquer umas das doencas.
Caso alguma mulher tivesse interesse em levar o laudo dos testes, era
necessario apresentar o numero da carteira de identidade/RG (Registro Geral),
para ser anotado no formulario a ser entregue para a participante. Informacoées
sobre prevencao e promocdo a saude foram repassadas, afim de sensibilizar
guanto aos cuidados referentes as infeccdes sexualmente transmissiveis.

Cumprindo com o ressarcimento previsto pela metodologia, as MTS que
apresentaram um convite valido da pesquisa, receberam ressarcimento inicial de
R$30,00 com o objetivo de motivar o recrutamento de mais mulheres e cobrir 0s
custos com deslocamento. Assim, cada participante ganhava por convidada que
completasse todas as etapas da pesquisa 0 mesmo valor referente ao
ressarcimento inicial, podendo possuir no maximo 3 (trés) convites. Ao concluir
todos os procedimentos da pesquisa foram ofertados lanche, kit de beleza
(nécessaire, contendo espelho, esmalte, batom, preservativos masculino e
feminino, gel lubrificante) e, caso desejasse, o laudo dos resultados dos testes

rapidos realizados.

6.3 Variaveis do estudo

A selecdo das variaveis independentes para o estudo deu-se a partir da
revisao de todo o questionario da pesquisa, a fim de elencar um grupo de fatores

gue, de acordo com revisdo de literatura sobre o tema, pudessem se relacionar
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com os desfechos. Assim, foram escolhidas e organizadas as variaveis da
seguinte forma:

- Varidveis sociodemograficas: idade (18-29, 30-39 e 240), raga/cor da pele
(branca, preta e parda), escolaridade (elementar e fundamental incompletos e
ensino médio completo), renda (R$1,00-500, R$501-1.000 e >R$1.000), local
principal de trabalho (locais fechados e pontos de rua), discriminacdo no servigo
de saude por conta da cor da pele (ndo, sim) e discriminagcdo no servico de saude

por ser TS (n&do, sim).

- Variaveis de prevencao de HIV/Aids e outras IST: participou de palestras sobre
IST nos ultimos 6 meses (ndo, sim), recebeu camisinha masculina nos ultimos 6
meses (néo, sim), recebeu camisinha feminina nos ultimos 6 meses (n&o, sim) e

realizou teste de HIV antes do estudo (néo, sim).

- Variaveis de estado de saude e servicos de saude: estado de salde e servigos
de saude: possuia plano privado de saude (ndo, sim); auto avaliagdo de saude
(regular, ruim e muito ruim, muito boa e boa), histérico de gravidez (nédo, sim),
namero de filhos vivos (nenhum, 1-2 e 3-6 ou mais), resultado teste de HIV no
estudo (negativo, positivo), revela que € TS nos servigos de saude (ndo, sim),
muda o atendimento do servicos de saude quando revela que € TS (ndo, sim),
sinais de IST (ndo, sim) e se precisou de assisténcia a saude em situacdo de

violéncia (n&o, sim).

As variaveis independentes foram categorizadas respeitando os conceitos
tedricos que respaldam a caracterizacdo de populacbes em estudos
epidemiolégicos, bem como a possibilidade de comparabilidade com outras
pesquisas ja publicadas sobre o tema. Também, foi considerada a distribuicdo
das frequéncias entre as categorias de cada variavel. Neste sentido, vale
destacar as variaveis de raga/cor da pele e escolaridade, para as quais foi
necessario atribuir valores inexistentes para as seguintes categorias: amarela,
indigena e ensino superior completo. As frequéncias destas categorias
apresentaram baixos percentuais na amostra e, por isso, poderiam dificultar a

andlise dos dados. Todas as categorias NR (nenhuma resposta) das variaveis
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foram consideradas como dados ausentes (missing) no processo de novas
categorizagoes.

A categorizacdo da variavel “principal local de trabalho” foi realizada
compreendendo a importancia de se destacar os locais de trabalho fechados
pontos de rua, uma vez que neste ultimo encontram-se MTS mais vulneraveis
socialmente. Assim, para andlise bivariada e multivariada, a recategorizacao
agregou as opc¢odes boates/privés/termas, hotéis/motéis e casas de prostituicdo
como locais de trabalho fechados, e os pontos de rua como uma outra categoria.

As variaveis de desfecho do estudo foram fonte usual de cuidado (sim ou
ndo) e tipo de fonte usual de cuidado. Esta ultima foi criada considerando o total
de mulheres que responderam que ndo possuiam uma fonte usual de cuidado e
a pergunta: “Que local vocé costuma procurar quando precisa de atendimento
de saude? ”. E organizamos as respostas em 5 categorias: “Atencao Primaria a
Saude” (posto de saude ou unidade de saude da familia); “Servigos
Especializados Publicos” (SAE, centro de especialidades, policlinicas e
ambulatério de hospital publico); “Servigos Privados” (consultorio particular e
médico ou profissional de saude do local que trabalha como TS); “Emergéncia
Publica e Privada” (UPA ou outra unidade de pronto-atendimento e pronto-
atendimento ou emergéncia de hospital privado) e “Nenhum” (ndo possuia uma

FUC e referiu Farméacia como fonte usual de cuidado).

6.4 Plano de anédlise

Para investigar os fatores associados a FUC e tipos de FUC entre as MTS
das 12 cidades brasileiras, realizou-se analise descritiva-exploratoria dos dados,
bivariada e multivariada entre os potencias fatores de associacdo e 0s
desfechos. Considerou-se o valor de p<0,20 para selecdo de variaveis para
analise multivariada com regresséo logistica. Foi utilizada regressao logistica
multinominal para analise dos potenciais fatores associados aos tipos de fonte
usual de cuidado.

A analise dos dados considerou a dependéncia entre as observacdes

resultantes das cadeias de recrutamento, das probabilidades de selecBes
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desiguais e dos diferentes tamanhos da rede de cada participante
(SZWARCWALD et al., 2011). Como ja mencionado, utilizou-se a seguinte
questdo para mensurar o tamanho da rede de contatos de cada participante:
“‘Quantas trabalhadoras do sexo que trabalham aqui na cidade vocé conhece
pessoalmente, isto é, que vocé as conhece e elas conhecem vocé? ”. As 12
cidades constituiram os estratos. Em cada estrato, a ponderacao foi
inversamente proporcional ao tamanho da rede, totalizando o tamanho do
estrato. E esse peso foi calculado pelo estimador RDS-II (SALGANICK,
HECKATHORN, 2004). Além disso, para considerar a dependéncia das
observacbes, as convidadas da recrutadora foram consideradas como
constituindo um conglomerado (SZWARCWALD et al., 2018). Utilizou-se a rotina
de amostras complexas (survey) do programa STATA versao 12.0 para a andlise
dos dados. Essa rotina permite incorporar as ponderacdes necessarios para a
analise dos dados.

Importante destacar que a variavel resultado de teste de HIV no estudo,
nao foi incluida nas andlises bivariada e multivariada do desfecho tipos de FUC,
pois a distribuicdo dos valores nas categorias analiticas foi muito pequena, uma

vez que o0 numero de resultados positivos foi pequeno.

6.5 Questdes éticas

O presente estudo respeita as exigéncias éticas conforme estabelecido
pela resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude para pesquisas que
envolvem seres humanos (BRASIL, 2012b). O projeto Corrente da Saude I, foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fiocruz sob n° 1.338.989
(ANEXO C). Dentre as exigéncias respeitadas esta a assinatura do Termo de
Consentimento Livre Esclarecido — TCLE (ANEXO D) por cada participante da
pesquisa. O TCLE foi formatado com descri¢édo sucinta contendo os objetivos da
pesquisa, riscos e beneficios do estudo e o direito de desistir de participar de
alguma etapa da pesquisa incluindo a livre escolha de n&o responder a qualquer
uma das perguntas do questionario ou nao realizar os testes rapidos. Vale

destacar o carater voluntério da pesquisa, mesmo diante dos incentivos previstos
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na técnica amostral RDS, os quais possuem carater de ressarcimento financeiro
referente aos gastos com transporte e dispéndio de tempo de cada participante.

A utilizacdo de ressarcimentos financeiros em pesquisas de RDS é
polémica, uma vez que se discute o carater voluntario da participacdo. Durante
as pesquisas formativas, que antecedem qualquer RDS, questiona-se ao publico
—alvo a opinido em relacdo aos incentivos a serem entregues. A pesquisa
formativa deste estudo apontou que a proposta de incentivo financeiro era
importante para maior adesao das participantes e, de fato, ressarcir os gastos
com deslocamento (FIOCRUZ, 2016b). A opinido de participantes de outro
estudo de RDS com HSH (Homens que fazem Sexo com Homens) foi que o
ressarcimento financeiro era mais atrativo do que a possibilidade de oferta de
ticket-refeicao, pois o voluntéario teria que se deslocar em dois momentos para o
local da pesquisa, o primeiro para participar do estudo e o segundo para levar
seus participantes e/ou para receber o ressarcimento pelos recrutados que
completaram as etapas da pesquisa (MOTA, 2012). No mais, por se tratar de
pesquisas com populagbes de dificil acesso a utilizacdo de ressarcimentos é
uma estratégia de recrutamento de maiores quantidades de pessoas, buscando
a representatividade das amostras (HECKARTON, 1997).

Os procedimentos para coleta de dados ocorreram em locais reservados,
foi garantido a privacidade, confidencialidade e anonimato, uma vez que cada
participante foi identificada por cddigo especifico contido em cada convite,
utilizado para identificar os dados da entrevista, resultados dos testes rapidos e
soroldgicos.

Destaca-se o respeito e compromisso ético adotado pelas pesquisadoras
de campo diante dos resultados positivos, para os quais foi garantido
encaminhamento destas mulheres para o0 servico de saude, bem como a
sensibilizacdo sobre os riscos da presente doenca, sendo este um benéfico da
pesquisa para as participantes envolvidas. Os encaminhamentos foram feitos a
assistente social do servico, a qual realizava, imediatamente, o acolhimento as
MTS positivas, a fim de viabilizar a marcacdo de exames complementares e
atendimentos necessarios. Outro beneficio relevante foi o acesso a realizacao
de teste rapido, mesmo sendo este um procedimento comum nos servigos de

atencdo primaria a saude, muitas participantes relatavam ter dificuldade de
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realizar os testes. Também, conhecer o centro de referéncia para tratamento de
HIV/Aids e outras IST, bem como ter acesso a informacdes de promocéo a salude
sao beneficios relevantes ao se tratar de um publico socialmente marginalizado.

Em geral a pesquisa contou com mais benéficos que riscos, no entanto
nenhum estudo esta isento de potenciais riscos. Para o estudo em questdo
destacam-se o0s possiveis desconfortos durante a etapa da entrevista e da
realizacdo dos testes rapidos. As tematicas abordadas durante o inquérito
poderiam causar constrangimento ou tristeza ao se reportarem a situacoes
dificeis outrora vivenciadas pelas participantes, sobretudo, relacionadas as
situacdes de discriminacgao, violéncia fisica e sexual e uso de drogas ilicitas.

A utilizacdo dos dados para andlise e producao de resultados foi regida
pela mesma ética de pesquisa com seres humanos e foram garantidos a

confidencialidade, anonimato e legitimidade das informacdes.
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Resumo

Introducéo: O uso frequente e continuo de um mesmo servico ou de um mesmo
profissional, para cuidar da saude € compreendido como ter uma fonte usual de
cuidados (FUC). A investigacdo da existéncia de uma FUC para grupos
especificos como mulheres trabalhadoras do sexo (MTS) é fundamental para
conhecer as barreiras de acesso aos servicos de saude para uma populacdo
com vérios niveis de vulnerabilidade principalmente as infeccfes sexualmente
transmissiveis. Objetivo: analisar fatores associados a ter uma FUC, e aos tipos
de FUC entre MTS de 12 cidades brasileiras. Metodologia: inquérito
sociocomportamental entre MTS com 18 anos ou mais, com historico de trabalho
sexual em uma das 12 cidades do estudo, recrutadas via Respondent Driven
Sampling (RDS) ou amostragem dirigida pelo participante, entre julho e
novembro de 2016. Analises descritiva e multivariada foram ponderadas pelo
inverso do tamanho da rede de contato social das participantes (pesos).
Regresséao logistica foi usada na estimativa dos odds ratios ajustados para
fatores associados ao HIV. Resultados: Entre 4245 MTS, 71,5% referiram ter
uma FUC. Destas, 54,3% referiram a atengdo primaria a saude (APS) como
principal FUC. As maiores prevaléncias de FUC foram entre MTS com idade 240
anos (79,5%), que participaram de palestras sobre infeccbes sexualmente
transmissiveis-IST (77,7%), receberam camisinha masculina (72,5%),
receberam camisinha feminina (75,5%), realizaram teste de HIV antes do estudo
(73,1%), autoavaliaram sua saude como boa e muito boa (74,7%), com maior
namero de filhos vivos (75,0%), e revelaram ser trabalhadoras do sexo nos
servicos de saude (74,1%). Na analise multivariada, estimou-se associacao
entre as variaveis idade 240 anos, participagcdo em palestras sobre IST,
autoavalicdo de saude como boa e muito boa, sinais de IST e FUC. Nas andlises
dos tipos de FUC, estimou-se associagao entre idade 240 anos, raga/cor da pele
preta e parda, participagdo em palestras sobre IST, autoavaliacdo de saude
como boa e muito boa, sinais de IST com APS; idade 240 anos, trabalhar em
pontos de rua, realizar teste de HIV antes do estudo com servigo especializado
publico, renda >R$1.000,00, ter plano privado de saude, autoavaliacdo de saude
como boa e muito boa, trabalhar em pontos de rua e mudanga no atendimento
nos servi¢cos de saude quando diz que € TS com servicos privados de saude; e
idade 240 anos, renda >R$1.000,00, ter plano privado de saide com servigos de
emergéncia publica e privada. Conclusdes: A maioria das MTS referiu ter uma
FUC, e os servicos publicos foram as principais FUC, indicando que para elas a
principal via de acesso a acdes de saude € o SUS. Destaca-se que algumas
acOes de promocao, prevencao e tratamento de IST/HIV/aids foram mais
frequentes entre MTS que possuiam uma FUC, sobretudo, a APS, apontando a
importancia da vinculagéo destas mulheres com estes servicos.

Palavras chaves: mulheres trabalhadoras do sexo, fonte usual de cuidado,
RDS, Brasil
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Abstract

Background: Using the same medical care system and having an usual
assistance of a health professional is defined as Usual Source of Care (USC) It
is very important to investigate the presence of this kind of assistance (USC) in
the Female sex workers (FSW), because are one of the most-at-risk population
groups for HIV infection and sexually transmitted diseases. Objective: to analise
datas containing results of having this kind of assistance (USC), and what kind of
assistance has being offered to FSW in 12 brasilians cities where USC was
amplied. Methods: to do this resarch it was amplied a social behavior survey to
18-years-old and over women who work as FSW in one of the 12 cities selected
from the study. They were recruted by Respondent Driven Sampling (RDS), or
by sampling conducted by the participant, during the period from July to
November 2016. Descriptive and multivariate research was weighed using the
reverse participant’s social network profile. Logistic regression model up was
used to estimate the odds ratios ajusted to HIV elements. Results: 71,5% of FSW
said that had assistance (USC). From this prior amount, 54,3% women said that
the primary health care was the one offered by USC. Women over 40 years old
(79,5%) are the majority users of USC assistance, from this amount 77,7%
participated in lectures given about Sexually Transmitted Disease (STD), 72,5%
received condoms, 75,5% received feminine condoms, 73,1% has done HIV test,
74,7% evaluated their health as good or very good, 75,0% had children, and
74,1% admitted to be a FSW. BY the mutiple analisis it was possible to conclude
that women over 40 years old are the one who participate more on lectures and
are also the one who evaluated their health as good or very good. When the
analisis of USC was done, it was made data crossing between ages (40 years
old and over), skin color, Sexual Informative lecture participants, people who
evaluated their health as good and very good. Also it was analised a group of
women over 40 years old who work on the street as FSW, who had done HIV test
before this study on Public Health System Care began. The other group was
composed by women who earned more than R$1.000,00 reais, had Private
Health Care System and have also evaluated their health as good or very good
and worked on the street as FSW. The other group was composed by 40- years-
old women who earned over R$1.000,00 reais, they had Private Social Health
Care wich includs emergency services. Conclusions: The majority of women
who work as MTS said that has used the assistance offered by USC, and the
public Services were the principal USC, indicating that the most used medical
assistance was the one offered by Public Health System. It is important to
mention that the women who had USC were the one who participates more on
HIV and STD prevention actions, showing the importance of involving women in
this kind of care system called USC.

Keywords: female sex worker, usual source of care, RDS, Brazil
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INTRODUCAO

Fonte Usual de Cuidado (FUC) é definido como a procura pelo mesmo
servico ou mesmo profissional de satde diante de um problema ou necessidade
de saude (STARFIELD, 1994). Muitos estudos apontam que ter uma FUC reduz
0s custos com hospitalizacdo, aumenta a cobertura de acdes de prevencao e
promocdo da saude, melhora o acesso oportuno aos cuidados de saude e
viabiliza a oferta de cuidados mais equitativos para individuos e populagcdes
(DAMIANO et al., 2006; STARFIELD et al., 2004; SMITH et al., 2005). Ter uma
FUC esté intrinsicamente relacionado com a longitudinalidade e continuidade do
cuidado em saude, atributo essencial para a integralidade da atencdo (CUNHA,
et al., 2011), e determinante para a qualidade dos cuidados prestados, tais como
encaminhamentos e resolutividade frente as necessidades de saude
apresentadas pelo usuéario, fatores estes, por sua vez, decisivos para a escolha
de uma FUC (STARFIELD, 2008). Starfield et al. (2004) aponta que, idealmente,
os estudos sobre FUC devem distinguir os servicos de atencdo priméaria em
saude (APS) de servicos especializados ou ambulatérias, ou seja, deve-se
especificar a natureza da FUC. Para a autora ndo é mais aceitavel que tais
estudos néo evidenciem que o uso da APS com FUC repercute em melhores
resultados para a saulde, e baixos custos, quando comparados com Servigcos
especializados ou de ambulatérios hospitalares.

Estudos sobre FUC tém sido realizados, sobretudo, no que se refere a
gualidade do estado de saude e a eficiéncia da assisténcia dos servicos de
saude vivenciada, por quem tem uma FUC. Pesquisa na China constatou que
possuir uma FUC foi determinante para uma boa avalicdo das experiéncias de
cuidado da saude, quando comparado com pessoas que hao possuiam uma
FUC (ZHICHENG et al., 2015). Nos Estados Unidos da América do Norte (EUA),
estudo com adolescentes indicou que ter uma FUC estava associado a ter uma
consulta médica anual, e diminui a probabilidade de jovens procurarem a
emergéncia, quando comparados com 0s que nao possuiam FUC (RYAN, et al.,
2001; BARTMAN et al., 1997). Dados da Pesquisa Nacional de Saude dos EUA
entre criancas, revelaram que possuir uma FUC variou de 93,0% a 95,9% entre

0s anos de 1997 e 2013, sendo mais frequente entre criangas que utilizavam os
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programas governamentais (SIMON, et al., 2015). Ainda nos EUA, outra
pesquisa com adultos de 18 e 64 anos, reportou uma chance 4,6 vezes maior de
realizacdo de exame de Antigeno Prostético Especifico (PSA) para homens que
tinham uma FUC. E uma chance 2,5 vezes maior de realizacdo de mamografia
anual entre mulheres com FUC (BLEWETT et al., 2008).

No Brasil, estudo realizado a partir de dados da Pesquisa Nacional de
Saude (PNS) em 2013 revelou que 74,5% dos entrevistados possuiam uma
FUC, estando associado a melhor autopercepc¢éo de saude, e menor procura por
servicos de urgéncia e emergéncia (DOURADO et al., 2016).

Estudos sobre fonte usual de cuidado em salde sdo mais comuns entre
individuos da populacéo geral. No entanto ndo existem dados sobre FUC entre
as chamadas populacdes - chave para a epidemia de HIV/aids, a exemplo de
mulheres trabalhadoras do sexo (MTS).

A populacéo de MTS estimada no Brasil € de 0,8% da populacéo feminina
entre 15 e 49 anos, e esta distribuida em todo territério nacional (BRASIL, 2011).
Dados publicados demonstram que essa populacao apresenta necessidades de
saude especificas e importantes, além de taxas desproporcionalmente mais
elevadas de HIV e outras infec¢cdes sexualmente transmissiveis (IST) em
comparagao com o restante da populacdo (DAMACENA et al. 2011).

As altas prevaléncias de HIV entre MTS em todo mundo, sublinham a
necessidade de intervencdes dos servigcos de saude voltadas para profissionais
do sexo. Um estudo utilizando recrutamento dirigido pela participante (RDS)
realizado em 10 cidades brasileiras em 2009, estimou prevaléncia de HIV de
4,8% (DAMACENA et al. 2011).

Os contextos sociais relacionados a ilegalidade da profisséo,
criminalizacao do trabalho sexual, discriminacdo, estigma, violacdo de direitos
humanos e auséncia de financiamento para programas de assisténcia a saude
das MTS, sdo determinantes importantes das infecgdes sexualmente
transmissiveis (IST), assim como da dificuldade de acesso aos servicos de
prevencédo do HIV, e aos cuidados adequados de saude (BEYRER, 2015).

Desse modo, este estudo tem como objetivo analisar fatores associados
a ter uma fonte usual de cuidado de salde, e aos tipos de fonte usual de cuidado,

entre mulheres trabalhadoras do sexo de 12 cidades brasileiras.
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METODOLOGIA

Esse estudo é parte de um inquérito realizado com 4328 MTS de 12
cidades do Brasil, de julho a novembro de 2016. Esse inquérito teve como
objetivo estimar a prevaléncia de HIV, sifilis e hepatites B e C, e monitorar
praticas de risco para essas infeccdes. As 12 cidades foram escolhidas pelo
Departamento de Vigilancia, Prevencéo e Controle das IST, do HIV/Aids e das
Hepatites Virais do Ministério da Saude (DIHAV), a partir de critérios
epidemiolégicos para a epidemia de HIV/Aids (FIOCRUZ, 2016). O tamanho de
amostra foi definido como 350 para cada cidade e as MTS foram recrutadas pelo
método RDS — Respondent Driven Sampling — ou amostragem dirigida pelo
participante —, em que as proprias participantes recrutaram suas conhecidas
(JOHNSTON, SABIN, 2010). Os critérios de elegibilidade foram: MTS com idade
maior ou igual a 18 anos; reportar ter tido pelo menos uma relagcdo sexual por
dinheiro nos ultimos 4 meses; trabalhar na cidade especifica e apresentar um
cupom Vvélido da pesquisa. A amostra final por cada cidade pode ser vista na
Figura 3.

As primeiras participantes, denominadas “sementes”, foram selecionadas
pelos pesquisadores de modo a representar a heterogeneidade da populacéo de
MTS, segundo condi¢cdes demogréficas e socioeconémicas. Em cada cidade, 6
a 8 sementes iniciaram o0 recrutamento. Cada semente e depois cada
participante recebeu 3 convites para convidar MTS de sua rede de contato
(cadeias de recrutamento), e receberam um incentivo priméario de R$ 30,00 por
cada participante recrutada que completou os procedimentos da pesquisa. Ao
concluir todos os procedimentos da coleta de dados, foram ofertados lanche, um
kit de beleza (bolsa, contendo espelho, esmalte, batom, preservativos masculino
e feminino e gel lubrificante). A coleta de dados foi realizada em unidades
publicas de saude localizados nas respectivas cidades.

As participantes responderam entrevistas guiadas por questionario
contendo variaveis sociodemograficas, e de: conhecimentos sobre IST, apoio
social e acesso a material educativo e preventivo de IST, testagem para HIV,

sifilis e hepatites B e C, acesso e assisténcia a saude, praticas sexuais, uso de
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alcool e drogas e historico de violéncia e discriminagdo. Foram realizados testes

rapidos para HIV, sifilis e hepatites B e C.

Indicadores

As variaveis de desfecho do estudo foram: 1- ter uma fonte usual de
cuidado a partir da pergunta sobre a utilizacdo do mesmo lugar, mesmo médico
ou mesmo servico diante de uma necessidade de saude. E 2- tipo de fonte usual
de cuidado organizada em 5 categorias: 2.1 Atencao Primaria a Saude (posto
de saude ou unidade de saude da familia); 2.2 Servicos Especializados Publicos
(Servico de Atencdo Especializada, centro de especialidades, policlinicas e
ambulatério de hospital publico); 2.3 Servicos Privados (consultério particular e
médico ou profissional de saude do local que trabalha como MTS); 2.4
Emergéncia Publica e Privada (UPA ou outra unidade de pronto-atendimento ou
emergéncia de hospital privado) e 2.5 Nenhum (ndo possui uma FUC ou referiu
farmacia como FUC).

Outras importantes variaveis para a analise de FUC foram selecionadas
a partir da revisdo de literatura sobre o tema: a) sociodemograficas: idade (18-
29, 30-39 e =240), ragal/cor da pele (branca, preta e parda), escolaridade
(elementar e fundamental incompletos e ensino médio completo), renda (R$1,00-
500, R$501-1.000 e >R$1.000), principal local de trabalho (locais fechados e
pontos de rua), discriminacao no servico de salde por conta da cor da pele (nédo,
sim) e discriminacao no servico de saude por ser trabalhadora do sexo -TS (néo,
sim); b) prevencéo de IST/HIV/aids: participacdo em palestras sobre IST nos
ultimos 6 meses (ndo, sim), recebeu camisinha masculina nos ultimos 6 meses
(ndo, sim), recebeu camisinha feminina nos ultimos 6 meses (ndo, sim), realizou
teste de HIV antes do estudo (n&o, sim); c) estado de salde e servigos de saude:
possuia plano privado de saude (ndo, sim); autoavaliagdo de saude (regular,
ruim e muito ruim, muito boa e boa), histoérico de gravidez (ndo, sim), nimero de
filhos vivos (nenhum, 1-2 e 3-6 ou mais), resultado teste de HIV no estudo
(negativo, positivo), revela que é TS nos servicos de saude (ndo, sim), mudanca
no atendimento nos servigos de salde quando revela que € TS (ndo, sim), sinais
(bolhas, feridas e verrugas) de IST nos ultimos 12 meses (ndo, sim), e procurou

assisténcia a saude em situacdo de violéncia (ndo, sim). Destaca-se que a
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variavel resultado de teste de HIV no estudo, néo foi incluida na anélise bivariada
do desfecho tipos de FUC por conta dos pequenos nimeros nas estratificagdes.

A andlise dos dados levou em consideracdo o desenho complexo de
amostragem do recrutamento por RDS, ou seja, a dependéncia entre as
observacdes resultantes das cadeias de recrutamento, as probabilidades de
selecbes desiguais e os diferentes tamanhos da rede de contatos de cada
participante (SZWARCWALD et al., 2011). A pergunta no questionario que
mediu o tamanho da rede de contatos de cada MTS foi: “Quantas trabalhadoras
do sexo que trabalham aqui na cidade vocé conhece pessoalmente, isto €, que
vocé as conhece e elas conhecem vocé? ”. Cada uma das 12 cidades foi
considerada como um estrato. O peso RDS foi calculado pelo estimador RDS-II
(SALGANICK, HECKATHORN, 2004), e em cada estrato, a ponderacao foi
inversamente proporcional ao tamanho da rede de contatos de cada MTS,
totalizando o tamanho do estrato. Além disso, para considerar a dependéncia
das observacdes, as convidadas da recrutadora foram consideradas como
constituindo um conglomerado (SZWARCWALD et al., 2018).

Realizou-se andlise descritiva e bivariada entre os desfechos e os
potencias fatores de associacdo. Considerou-se o valor de p<0,20 na analise
bivariada para a selecdo de variaveis para a analise multivariada com regressao
logistica. Foi utilizada regresséo logistica multinominal para analise de fatores
associados aos tipos de fonte usual de cuidado. Utilizou-se a rotina de amostras
complexas do programa STATA para a analise dos dados.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de ética da Fundacao
Oswaldo Cruz sob n° 1.338.989.

RESULTADOS

Foram incluidas na andlise dos dados 4245 MTS, pois as 83 sementes
foram excluidas como recomendado em estudos de RDS (SALGANICK;
HECKATHORN, 2004). Na sua maioria, as MTS recrutadas eram: jovens entre
18-29 anos (49,70%); de raca/cor da pele autodeclarada como parda (52,32%);
escolaridade entre nivel elementar completo e fundamental incompleto

(32,92%); e ao juntarmos as categorias dos niveis de escolaridade, mais da
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metade (73,79%) se classificou no nivel inferior ao ensino médio completo; mais
da metade (56,19%) declarou ter renda mensal até R$1.000,00. Quanto ao
principal local de trabalho, os pontos de rua foram os mais reportados pelas MTS
(46,62%). Em relacdo a discriminacdo, 10,35% e 21,33% referiram essa
experiéncia nos servigcos de saude por conta da raga/cor da pele e por ser TS,
respectivamente. Em relacéo as variaveis de prevencédo de IST, a participacdo
em palestras foi referida por apenas 24,37% das participantes e o recebimento
de preservativo masculino e feminino de graca foi 81,88% e 33,53%
respectivamente. Ja em relacdo a realizacao de teste de HIV antes do estudo,
77,46% das MTS fizeram o teste alguma vez na vida. Quanto as variaveis
relativas ao estado de saude e de acesso a servigos de saude, apenas 7,81%
delas referiram possuir plano privado de saude, 52,70% e 29,90% autoavaliaram
sua saude como boa e regular, respectivamente; 79,47% referiram histérico de
gravidez, e 97,38% tinham um ou mais filhos vivos. Em relacdo ao local de
realizacdo do ultimo teste de HIV, 73,88% realizaram em servi¢os publicos de
saude (Centro de Testagem de HIV/aids ou Centro de Orientacdo e
Aconselhamento: 14,15%, e outros servigos publicos de saude: 59,73%). A
prevaléncia de HIV no estudo foi estimada em 5,40%. Apenas um quarto delas
(24,26%) revelaram que eram TS para profissionais dos servigos de saude, e
entre essas, 20,78% referiu que o atendimento mudou bastante. Sinais de IST
foram referidos por 10,29% das MTS. Do total de MTS (878) que relataram ter
sofrido uma situacao de violéncia, 22,64% procuraram algum tipo de assisténcia
a salde (Tabela 2).

Ter uma fonte usual de cuidado foi referido por 71,48% das MTS. E mais
da metade (54,31%) referiu a APS como o tipo de FUC (Tabela 3). Observou-se
gue a medida que a idade aumenta a prevaléncia de ter uma FUC também
aumenta, chegando a 79,59% nas MTS com 40 anos ou mais. Estas tém 87%
mais chance de terem uma FUC, quando comparadas com MTS mais jovens
(OR: 1,87; 1C95%: 1,47-2,38). A prevaléncia de FUC foi maior em MTS: de cor
parda (72,81%); de escolaridade entre elementar e fundamental incompletos
(71,93%); que trabalham em pontos de rua (72,07%); que nao foram
discriminadas nos servigcos de saude por conta da raga/cor da pele (71,82%), e

por ser TS (72,07%), embora estes resultados ndo sejam estatisticamente
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significantes. MTS que ganhavam entre R$501,00 e R$1.000,00, quando
comparadas as que ganhavam menos, tiveram 30% mais chance de ter uma
FUC (OR: 1,30; IC: 1,02-1,67). MTS que participaram de palestras sobre IST
tiveram 54% mais chance de terem uma FUC, quando comparadas com MTS
gue nao participaram destas atividades (OR: 1,54, IC: 1,24-1,91). A FUC também
foi mais prevalente entre MTS que receberam camisinha masculina (72,55% com
OR: 1,30; IC: 1,03-1,62), receberam camisinha feminina (75,58% com OR: 1,34;
IC: 1,10-1,64), e realizaram teste de HIV antes do estudo (73,13% com OR: 1,43;
IC: 1,16-1,76) quando comparadas com MTS nas respectivas categorias de
referéncia. A prevaléncia de FUC foi maior em MTS: que possuiam histérico de
gravidez (72,56%); eram HIV negativas (71,50%); ndo apresentaram sinais de
IST nos udltimos 12 meses (72,01%), e procuraram assisténcia a saude em
situacdo de violéncia (72,10%), embora estes resultados ndo sejam
estatisticamente significantes. As variaveis ter plano de saude e mudanca de
atendimento quando revela ser TS, apresentaram associagdo negativa com
possuir uma FUC, ou seja, MTS que tém plano de saude possuem 0,08 vezes
menos chance de ter uma FUC, quando comparadas com as MTS que nao tém
plano (OR: 0,08; 1C95%: 0,07-0,09), e as que referiram mudanc¢a no atendimento
dos servicos de saude quando revelaram ser TS, tiveram 0,72 vezes menos
chance de possuir uma FUC quando comparadas com as MTS que referiram
nao mudar o atendimento (OR:0,72; 1C:0,55-0,94). MTS que autoavaliaram sua
saude como boa e muito boa tiveram 58% mais chance de ter uma FUC quando
comparadas as que autoavaliaram como regular, ruim e muito ruim (OR:1,58;
IC:1,32-1,89). Outra associacao positiva foi entre possuirem mais filhos vivos e
FUC com uma dose resposta: nenhum filho (59,23%), 1 a 2 (72,06%) e 3 a 6 ou
mais (75,03%). Logo, MTS que possuiam de 3 a 6 filhos vivos tiveram 2,06 vezes
mais chance de referir uma FUC quando comparadas as MTS que n&o possuiam
filhos. Por fim, as mulheres que revelaram que eram TS nos atendimentos nos
servicos de saude tiveram 22% mais chance de ter uma FUC quando
comparadas com as MTS que néao revelaram (OR:1,22; 1C:1,01-1,47) (Tabela 4).

As variaveis associadas positivamente com o registro das MTS a ter APS
como FUC em comparacdo com nenhum tipo de FUC foram: idade maior igual

gue 40 anos, raca/cor da pele parda, ter participado de palestras sobre IST, ter
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recebido camisinha masculina, ter recebido camisinha feminina, ter realizado
teste de HIV antes do estudo, autoavaliagcdo de salde muito boa e boa, ter
histérico de gravidez, ter entre 3-6 ou mais filhos vivos, e revelar que eram TS
nos servicos de saude. Ja as variaveis associadas negativamente com APS em
comparacao com nenhum tipo de FUC foram: nivel de escolaridade - ensino
médio completo, ter sofrido mudanca de atendimento nos servigos ao revelarem
que eram TS, e referéncia a sinais de IST. As MTS de idade maior igual que 40
anos, que trabalhavam em pontos de rua, participaram de palestras sobre IST,
receberam camisinha masculina e camisinha feminina, realizaram teste de HIV
antes do estudo, e com histérico de gravidez referiram mais 0 servico
especializado publico como FUC em comparacdo com aquelas que nao
possuiam nenhum tipo de FUC. As variaveis associadas positivamente com ter
servigos privados como FUC em comparacdo com nenhum tipo de FUC foram:
nivel de escolaridade - ensino médio completo, renda entre R$501,00 e
R$1.000,00, renda maior que R$1.000,00, ter participado de palestras sobre IST,
possuir plano privado de salde e autoavaliacdo de saude muito boa e boa.
Quanto as variaveis associadas negativamente com ter servico privado em
comparacao com nenhum tipo de FUC foram: trabalhar em pontos de rua e ter
histérico de gravidez. MTS de idade maior ou igual que 40 anos, de renda maior
gue R$1.000,00, que participaram de palestras sobre IST, receberam camisinha
feminina, realizaram teste de HIV antes do estudo, e possuiam plano privado de
saude referiram mais a emergéncia publica e privada como FUC em comparacéo
com aguelas que ndo possuiam nenhum tipo de FUC (Tabela 5).

Na analise multivariada, estimou-se associa¢do positiva entre as variaveis
idade maior ou igual a 40 anos (OR:1,87; IC: 1,29-2,71), participacdo em
palestras sobre IST (OR: 1,51; IC: 1,09-2,09), autoavalicdo de saude como boa
e muito boa (OR: 1,65; IC: 1,23-2,12). Sinais de IST associou-se negativamente
a FUC (OR: 0,42; IC: 0,42-0,93) (Tabela 6).

Nas andlises dos tipos de FUC, estimou-se associagdo positiva entre
seguintes variaveis: idade maior igual que 40 anos (OR: 1,59; IC: 1,09-2,32),
raca/cor da pele preta (OR: 1,54; IC: 1,02-2,33), raca/cor da pele parda (OR:
2,04; IC: 1,41-2,94), ter participado de palestras sobre IST (OR: 1,60; IC: 1,15-
2,22), e autoavaliacdo de saude como boa e muito boa (OR: 1,68; IC: 1,23-2,28)
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com a APS em comparacdo nenhum tipo de FUC. Nesta mesma comparacao, a
Unica variavel que se associou negativamente a APS foi sinais de IST (OR: 0,51;
IC: 0,32-0,79). As variaveis idade maior igual que 40 anos (OR: 2,93; IC: 1,39-
6,16), trabalhar em pontos de rua (OR: 1,96; IC: 1,13-3,42), e realizar teste de
HIV antes do estudo (OR: 3,71; IC: 1,17-11,78), mantiveram-se associadas
positivamente com servi¢co especializado publico em comparacdo a nenhum tipo
de FUC. Quanto a comparacéao entre servi¢o privado com nenhum tipo de FUC,
as variaveis associadas positivamente foram: renda maior que R$1.000,00 (OR:
7,27; 1C: 2,65-19,57), possuiam plano privado de saude (OR: 10,60; IC: 4,72-
23,80), e autoavaliacdo de saude como boa e muito boa (OR: 3,22; IC: 1,50-
6,93). Nesta mesma comparacdo as variaveis trabalhar em pontos de rua (OR:
0,38; IC: 0,15-0,73), e mudanca no atendimento nos servigos de saude quando
diz que € TS (OR: 0,44, IC:0,22-0,87) tiveram associacdo negativa. Por fim, na
comparacao de emergéncia publica e privada com nenhum tipo de FUC,
evidenciou-se as seguintes associa¢des positivas: idade maior igual que 40 anos
(OR: 3,59; IC: 1,86-6,90), renda maior que R$1.000,00 (OR: 2,24; IC: 1,18-4,28)
e possuir plano privado de saude (OR: 2,56; IC: 1,09-5,99) (Tabela 7).

DISCUSSAO

Este estudo demonstra altas taxas de ter uma fonte usual de cuidado entre
um grupo vulneravel da populacao brasileira como as MTS. A maioria delas ndo
usam servicos de emergéncia/urgéncia como FUC, mas sim a APS. E uma
pequena proporcdo utiliza servigos especializados ou privados como FUC.
Esses dados demonstram a importancia do modelo de aten¢éo a saude baseado
na APS existente no Brasil (PINTO, et al., 2014).

Esta bem documentado que a utilizacdo de servicos de salde depende
das necessidades individuais determinadas pelas caracteristicas demograficas
e sociais, além do estado de saude, e da acessibilidade, aceitabilidade e
adequacdo dos servicos, conforme determinado pelos sistemas de saude,
financiamento e prestacdo de servicos de saude (MACINKO, et al., 2012). Ter

uma FUC e diferentes tipos de FUC foi mais prevalente em alguns subgrupos de
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MTS, neste caso as mais velhas (240 anos). E outros autores afirmam que a
caracteristica demogréfica mais importante na determinacdo da utilizacdo de
servicos de saude é a idade, fator relacionado ao estado de saude e, entre
aspectos sociais, estdo questbes de género, racal/cor, escolaridade, renda e
classe social (MENDONZA-SASSI, 2001; BARATA, 2007). Uma pesquisa
realizada a partir dos dados da Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizacdo e
Promoc¢&o do Uso Racional de Medicamentos — Servigos, entrevistou 8.676
usuarios da APS, dos quais 6.643 (75,8%) eram mulheres, destas 57% com
idade igual ou maior que 40 anos e 59,8% com ensino fundamental
(escolaridade) (GUIBUI et al., 2017). Corroborando com os dados, Dourado et
al. (2016), apontou que o uso da APS foi mais acentuado entre as mulheres com
44 anos ou mais.

Em relacdo a indicadores de desigualdades, as MTS pretas e pardas
guando comparadas com as brancas, revelaram utilizar a APS como tipo de
FUC. De acordo com o perfil dos usuarios da APS no Brasil, Guibui et al. (2017)
encontrou que pretos e pardos somaram quase 60% do total dos entrevistados.
Assim como Dourado et al. (2016) destacou o uso mais acentuado da APS entre
os de cor da pele parda. E as MTS que possuiam renda mensal acima de
R$1.000,00, quando comparadas com as de menor renda, utilizaram mais o
servico privado como FUC e mais a emergéncia publica ou privada como FUC.
Embora o percentual de MTS que ganhavam mais de R$1.000,00 € de apenas
2,9%, fica evidente a associacéo entre renda elevada e utilizacdo de servicos
privados de saude. Provavelmente, as MTS com melhor renda tém melhores
condicdes, podem pagar por servigos particulares e/ou possuem planos privados
de saude.

MTS que trabalhavam em pontos de rua, em relacédo as que trabalhavam
em locais fechados, referiram mais o servigco especializado publico como FUC.
Uma possivel hipotese para compreensédo deste resultado é que as MTS de
pontos de rua estdo em condicdo de maior vulnerabilidade de exposicdo as
infeccdes por IST/HIV/aids e, por isso, buscam mais o0s servi¢os especializados
publicos com a finalidade de diagnosticar e tratar eventuais infec¢des. Achados
semelhantes foram encontrados por Damacena et al. (2014), ao evidenciar que

MTS de pontos de rua apresentaram maiores frequéncias de cicatriz soroldgica
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de sifilis e maior prevaléncia de HIV, e por Li et al. (2012) ao indicar que as MTS
de pontos de rua tiveram maiores riscos para infecgéo pelo HIV. Ainda sobre
esta variavel, destaca-se que as MTS de pontos de rua em comparacédo as de
locais fechados usaram menos servico privado como FUC. Este achado, muito
provavelmente, tem relacdo com a condicdo econémica das MTS de rua. Um
estudo de RDS com MTS brasileiras de 2009, evidenciou que 72,8% das MTS
de pontos de rua cobravam entre R$1,00 e R$49,00 reais pelo programa e
apenas 11,5% das MTS deste grupo tinham renda mensal maior que R$1.200,00
(DAMACENA et al., 2014).

Mulheres trabalhadoras do sexo que participaram de palestras sobre IST
tém mais FUC, sendo a APS o tipo de FUC mais presente, quando comparadas
com as MTS que nao participaram destas atividades e ndo possuiam nenhuma
FUC. De acordo com a PNAB (Politica Nacional de Atencao Basica), faz parte
do processo de trabalho das equipes da APS o “desenvolvimento de acdes
educativas que possam interferir no processo de saude-doenca da populacao,
na autonomia individual e coletiva, e na busca por qualidade de vida pelos
usuarios” (BRASIL, 2012). Desta forma, fica evidente que tais atividades sao
inerentes da APS e, por isso, as MTS que participaram destas acdes possuem
mais chance de ter a APS como FUC. E, as que realizaram teste de HIV antes
do estudo, possuiam o servico especializado publico como principal tipo de FUC,
guando comparadas com as que nao realizaram o teste. Os servigcos
especializados de referéncia para IST e HIV/aids possuem um papel importante
no diagndstico, controle e tratamento destas infeccbes (ZAMBENEDETTI et al.,
2013). Destaca-se que as variaveis de acfes de promocao e prevencdo de IST
e HIV/aids, como recebimento de camisinha masculina e feminina, mesmo n&o
permanecendo no modelo final de regressdo, apresentaram significancia
estatistica quando analisadas com os tipos de FUC, sobretudo, a APS e os
servigos especializados. Estes resultados relacionam-se com a ampliagéo das
acoes e servigos de combate ao HIV/aids que, ao final dos anos 90, passou a
contar, estrategicamente, com a APS para integrar a rede de prevencao,
diagnéstico e tratamento (ZAMBENEDETTI et al., 2013). No Brasil, o repasse de
insumos de prevencdo das IST/HIV/aids tem sido aprimorado, por meio da

criacdo dos planos estaduais e municipais baseados em indicadores
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epidemioldgicos e sociais, 0 que demonstra um avanc¢o do pais no combate a
disseminacdo destes agravos (BRASIL, 2011). Diferentemente, no Nepal, a
distribuicdo gratuita de preservativos sé € permitida para pessoas casadas, pois
o trabalho sexual é ilegal e € culturalmente inaceitdvel que mulheres néo
casadas comprem preservativos. A existéncia de barreiras macroestruturais
como estas, aumentam as prevaléncias de HIV e dificultam o desenvolvimento
de acdes de prevencédo (GHIMIRE, et al.,, 2011). Ainda, estudos apontam a
importancia da realizacdo de acbes de prevencdo como distribuicdo de
preservativos, a exemplo de um modelo probabilistico, na Africa do Sul, que
chegou a concluir que a distribuicdo em massa de preservativos levaria a uma
reducdo de mais de 70% da incidéncia do HIV em profissionais do sexo e seus
clientes, entre os anos de 2015 a 2025 (BEYRER et al., 2015).

Embora o percentual de MTS que possuiam plano privado de saude era
de apenas 7,81%, fica evidente a associacdo entre possuir plano privado de
saude e ter servico privado e emergéncia publica e privada como FUC. Em
relacdo a autoavaliacdo de saude, MTS que classificaram como muito boa e boa
possuiam mais FUC, sendo a APS e o servi¢o privado os tipos de FUC mais
comuns. Corroborando com os dados, Guibui et al. (2017) ao entrevistar usuarios
da APS, evidenciou que 57% autoavaliaram a sua saude como muito boa e boa.

Diante do contexto social de estigma e discriminacdo a respeito do
trabalho sexual, muitas mulheres nao revelavam que eram TS nos servi¢os de
saude, devido ao receio de sofrerem preconceito e discriminacdo. No estudo,
MTS que responderam sim a mudanca de atendimento nos servi¢os de saude
guando revelavam que eram TS, procuram menos 0S Sservigos privados como
tipo de FUC, quando comparadas com nenhuma FUC. Dados semelhantes
foram encontrados entre MTS que também relataram indiferenca por médicos e
outros profissionais de saude ao revelar que sao TS durante os atendimentos e,
por isso, preferem ndo utilizar os servicos de salude (GHIMIRE, et al., 2011).

MTS que apresentaram sinais de IST como bolhas, feridas e verrugas nos
altimos 12 meses, em comparacdo com as que ndo apresentaram estes sinais,
usaram menos a APS como FUC. Ghimire, et al., (2011) ao entrevistar MTS do
NEPAL sobre questdes relativas aos sinais e tratamento de IST, aponta que a

falta de confianga, auséncia de privacidade e de confidencialidade dos servicos
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publicos, fazem as MTS procurarem as clinicas privadas, para evitar passar por

constrangimentos e discriminagao.

CONCLUSAO

Os resultados deste estudo tém importantes implicacdes para o modelo
assistencial no Brasil e em outros paises, especialmente aqueles que buscam a
APS como norteadora dos sistemas de saude. O estudo sugere que expandir e
consolidar a atencdo priméaria em saude pode aumentar ainda mais o0 acesso a
ter APS como FUC, assegurando as MTS um melhor acompanhamento, e
monitoramento de suas necessidades gerais de saude, assim como na
prevencédo das IST.

As MTS, como um todo, sdo uma das populacdes-chave para o
enfrentamento das questdes relacionadas ao HIV, logo saber quais os provaveis
servigos de saude utilizados por este grupo, bem como de uso regular ou ndo
dos mesmos, é importante para conseguir alcancar esta populacéo, dando maior
enforque as questdes de saude sexual, reprodutiva e de prevencao do HIV. O
estudo apontou que MTS com melhor renda procuram mais o servi¢o privado e
a emergéncia publica e privada, dessa maneira a APS é a principal FUC para as
mais desfavorecidas economicamente e socialmente. Sendo assim, 0s servigos
gue compdem a APS sdo espacos potenciais para o investimento em acoes
voltadas a salde da mulher trabalhadora do sexo, sobretudo, por conseguir

atingir mulheres em situagdes de maior vulnerabilidade.
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Figura 3. Estados e as 12 cidades aonde o inquérito foi realizado com
respectivos tamanhos de amostra. Brasil, 2016
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Tabela 2. Caracteristicas sociodemograficas, de prevencéo de HIV/IST e de servi¢os de saude

de mulheres trabalhadoras do sexo de 12 cidades brasileiras, 2016.

Variaveis nt %t IC 95%
Sociodemograficas
18-29 1940 49,70 47,56-51,84
Idade 30-39 1205 26,34 24,64-28,11
240 1100 23,96 22,18-25,84
Branca 933 21,70 20,10-23,40
Preta 955 21,60 20,04-23,25
Raca/Cor da pele Amarela 110 2,32 1,80-2,98
Parda 2159 52,32 50,41-54,20
Indigena 86 2,00 1,57-2,70
ag?rlzi%ita ou menos de um ano de 154 3,84 3,05-4.81
ililsetrrr:gggr incompleto (1 a 3 anos de 447 11,02 9.83-12.34
- Elementar completo e fundamental 1349 32,92 31,05-34.84
Escolaridade incompleto
;tégc;?g;gtal completo e ensino médio 1119 26,01 24,35-27.75
Ensino médio completo 852 19,83 18,29-21,47
Ensino superior incompleto 211 4,92 4,16-5,81
Ensino superior completo ou mais 72 1,44 1,09-1,92
De R$ 1,00 até R$ 500,00 1015 27,38 25,49-29,35
De R$ 501,00 até R$ 1.000,00 1126 28,81 26,98-30,71
De R$ 1.001,00 até R$ 1.500,00 606 14,58 13,25-16,03
Renda De R$ 1.501,00 até R$ 2.000,00 519 12,32 11,09-13,66
De R$ 2.001,00 até R$ 5.000,00 646 14,09 12,78-15,51
De R$ 5.001,00 até R$10.000,00 114 2,00 1,55-2,51
Mais de R$10.000,00 32 0,85 0,51-1,42
Boates/privés/termas 872 19,08 17,57-20,68
Local principal de Hotéis/motéis o 668 16,46 14,95-18,08
trabalho Casas de prostituicado 358 7,68 6,67-8,83
Pontos de rua 1944 46,62 44,51-48,74
Outros 401 10,17 8,69-12,00
Discriminagéo no servico Né&o 3746 89,65 88,37-90,81
de saude por conta da cor
da pele Sim 445 10,35 9,18-11,63
Discriminacédo no servico N&o 3235 78,67 77,05-80,21
de salde por ser TS Sim 945 21,33 19,79-22,95
Prevencéo de IST e HIV/Aids
Participou de palestras N§ © 3063 75,63 73,92-77.27
Sim 1135 24,37 22,73
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Recebeu camisinha Nao 729 18,12 16,60-19,75
masculina Sim 3480 81,88 80,25-83,40
Recebeu camisinha Nao 2746 66,47 64,52-68,37
feminina Sim 1454 33,53 31,63-35,48
Realizou teste de HIV Nao 822 22,54 20,92-24,24
anterior Sim 3387 77,46 75,76-79,08
Estado de salde e servigcos de salude
Possui plano privado de Nao 3845 92,19 91,06-93,18
saude Sim 345 7,81 6,82-8,93
Muito boa 520 13,07 11,73-14,53
Boa 2167 52,70 50,68-54,71
Auto avaliacdo de saude Regular 1323 29,90 28,16-31,70
Ruim 149 3,18 2,55-3,96
Muito ruim 48 1,14 0,76-1,71
Histdrico de gravidez N§o (772053 18,9-2,26
Sim 3415 79,47 77,74-81,10
Nenhum 92 2,62 2,03-3,37
NUmero de filhos vivos 1-2 1759 55,42 53,23-57,59
3-6 ou mais 1397 41,96 39,8-44,14
CTA ou COA 507 14,15 12,65-15,78
Outro servico publico de saude 1970 59,73 57,47-61,95
Banco de sangue para doagao 62 2,00 1,29-2,58
. No local que trabalho como TS 123 3,73 2,98-4,65
h?\(;al do dltimo teste de Laboratérios/clinicas particulares 267 8,00 6,47-8,77
Trailer 38 1,00 0,83-2,04
Campanha de rua 250 7,00 5,75-7,94
Pesquisa anterior 10 0,18 0,08-0,38
Outro local 122 4,00 2,86-4,51
Resultado teste de HIV Negativo 3952 94,60 93,6-95,46
no estudo Positivo 234 540  4,54-6,39
Sim, sempre 1110 24,26 22,69-25,92
Revela que € TS nos S6 as vezes 627 14,97 13,62-16,44
servicos de saude Geralmente ndo 397 9,23 8,13-10,46
Nunca 2043 51,53 49,55-53,50
Muda o atendimento dos Sim, bastante 437 20,78 18,61-23,12
servicos de saude Sim, um pouco 540 26,53 24,03-29,20
quando revelaque € TS N30 muda nada 1120 52,69 49,86-55,51
Sinais de IST (feridas, N&o 3744 89,71 88,41-90,89
bolhas e verrugas) nos
Gltimos 12 meses Sim 452 10,29 9,11-11,59
Procurou assisténcia a Nao 667 77,36 73,49-80,81
saude em situacao de )
Sim 211 22,64 19,19-26,51

violéncia

Ponderado
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Tabela 3. Fonte usual de cuidado e tipos de fonte usual de cuidado entre mulheres
trabalhadoras do sexo de 12 cidades brasileiras, 2016.

Variaveis nt %! IC 95%

Possui uma fonte usual de cuidado

Nao 1217 28,52 26,71-30,40
Sim 2965 71,48 69,59-73,29
Tipo de fonte usual de cuidado

Atencdo Primaria a Saude 2185 54,31 52,30-56,31
Servicos Especializados Publicos 216 4,64 3,91-5,49
Servicos Privados 223 4,92 4,14-5,83
Emergéncia Publica e Privada 282 6,34 5,43-7,38
Nenhum 1265 29,78 27,94-31,70

Ponderado
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Tabela 4. Anélise bivariada de fatores associados a fonte usual de cuidado entre mulheres
trabalhadoras do sexo de 12 cidades brasileiras, 2016.

Fonte usual de cuidado

Variaveis % valor de
FUC OR!? 95% ClI D

Sociodemogréficas

Idade 0,01

18-29 67,58 1,00 -

30-39 71,41 1,20 1,00-1,48

240 7959 1,87 1,47-2,38

Raca/cor da pele 0,42

Branca 69,87 1,00 -

Preta 71,05 1,06 0,81-1,37

Parda 72,81 1,15 0,91-1,46

Escolaridade 0,52

Elementar e fundamental incompletos 71,93 1,00 -

Ensino médio completo 70,73 0,94 0,78-1,13

Renda 0,09

R$1,00-500 69,72 1,00 -

R$501-1.000 75,06 1,30 1,02-1,67

>R$1.000 71,37 1,08 0,86-1,35

Local principal de trabalho 0,56

Locais fechados 70,95 1,05 0,87-1,27

Pontos de rua 72,07 1,00 -

Discriminac¢&o no servico de salude por conta

da cor da pele 0.28

Nao 71,82 1,00 -

Sim 68,70 0,86 0,65-1,13

Discriminag&o no servico de saude por ser TS 0,20

Nao 72,07 1,00 -

Sim 69,25 0,87 0,70-1,07

Prevencéo de IST e HIV/Aids

Participou de palestras 0,01

Nao 69,36 1,00 -

Sim 77,76 154 1,24-191

Recebeu camisinha masculina 0,02

Nao 67,02 1,00 -

Sim 7255 1,30 1,03-1,62

Recebeu camisinha feminina 0,03

Nao 69,64 1,00 -

Sim 75,58 1,34 1,10-1,64

Realizou teste de HIV anterior 0,05

Nao 65,46 1,00 -

Sim 73,13 1,43 1,16-1,76

Estado de salude e servigos de saude

Possui plano privado de saude 0,08

Nao 70,72 1,00 -

Sim 81,19 0,08 0,07-0,09



Auto avaliacdo de saude

Regular, ruim e muito ruim

Muito boa e boa

Histérico de gravidez

N&o

Sim

Numero de filhos vivos

Nenhum

1-2

3-6 ou mais

Resultado teste de HIV no estudo

Negativo

Positivo

Revela que é TS nos servi¢cos de saude
Nao

Sim

Muda o atendimento dos servi¢cos de saude
guando revelaque é TS

Nao

Sim

Sinais de IST (feridas, bolhas e verrugas nos
Gltimos 12 meses

Nao

Sim

Procurou assisténcia a satde em situacéo de
violéncia

N&o

Sim

65,16
74,77

67,97
72,56

59,23
72,06
75,03

71,50
71,47

70,04
74,10

76,78
70,60

72,01
66,66

68,16
72,10

1,00
1,58

1,00
1,24

1,00
1,77
2,06

1,00
0,98

1,00
1,22

1,00
0,72

1,00
0,77

1,00
1,20

1,32-1,89

0,99-1,55

1,01-3,09
1,17-3,65

0,64-1,54

1,01-1,47

0,55-0,94

0,58-1,02

0,74-1,95

70

0,01

0,05

0,02

0,99

0,03

0,01

0,07

0,44

Ponderado
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Tabela 5. Analise bivariada de fatores associados aos tipos de fonte usual de cuidado entre mulheres trabalhadoras do sexo de 12

cidades brasileiras, 2016.

Tipo de fonte usual de cuidado

iavei Atencéo Servigo . Emergéncia

variaveis I?rimgria OR! | 95% CI Espe,cil_igado OR! | 95%Cl gﬁo’;gg OR! | 95%Cl Puplgica e | OR! | 95%cCI (Rgf:rglr’]rga) ‘éae'%r
a Saude Puablico Privada

Sociodemograficas
Idade 0,01
18-29 51,05 1,00 - 3,32 1,00 - 6,41 1,00 - 5,42 1,00 - 33,80
30-39 55,59 1,24 0,99-1,54 4,51 1,54 0,93-2,56 3,9 0,68 0,44-1,04 6,40 1,34 0,89-2,01 29,65
240 59,67 1,82 1,42-2,33 7,51 3,53 2,22-5,61 3,0 0,73 0,42-1,27 8,17 2,35 1,58-3,49 21,63
Raca/cor da pele 0,03
Branca 48,13 1,00 - 4,96 1,00 - 6,87 1,00 - 7,81 1,00 - 32,24
Preta 52,16 1,12 0,84-1,49 4,66 0,97 0,55-1,70 4,88 0,73 0,42-1,29 7,28 0,96 0,59-1,57 31,03
Parda 58,28 1,40 1,09-1,80 4,61 1,07 0,67-1,72 4,11 0,69 0,45-1,04 5,19 0,77 0,50-1,16 27,80
Escolaridade 0,01
Elementar e
fundamental 57,73 1,00 - 4,89 1,00 - 2,02 1,00 - 6,44 1,00 - 28,91
incompletos
Egﬁ:gﬁetrge‘j'o 51,18 0,82 0,68-0,99 4,27 081 054-121 | 7,33 3,38 212-538 6,32 091 0,65-128| 30,90
Renda 0,01
R$1,00-500 58,11 1,00 - 4,37 1,00 - 0,96 1,00 - 4,90 1,00 - 31,66
R$501-1.000 60,00 1,27 0,98-1,64 5,18 1,46 0,87-2,44 2,86 3,68 1,50-9,02 6,30 1,58 0,97-2,57 25,66
>R$1.000 49,03 0,88 0,70-1,11 4,38 1,05 0,64-1,72 9,13 10,02 4,48-22,43 7,39 1,58 1,03-2,43 30,07
hc;(t:)zllr%mmpal de 0,01
Locais fechados 51,48 1,00 - 3,47 1,00 - 7,92 1,00 - 6,62 1,00 - 30,51
Pontos de rua 57,51 1,17 0,97-1,42 5,97 1,81 1,22-2,67 1,52 0,20 0,12-0,33 6,02 0,95 0,68-1,34 28,97
Discriminagdo no
servigo de salde 0.42

por conta da cor da
pele
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Nao 54,67 1,00 - 4,73 1,00 - 4,89 1,00 - 6,50 1,00 - 29,20

Sim 50,74 0,78 0,58-1,04 4,05 0,72 0,36-1,43 5,45 0,93 0,48-1,81 5,12 0,66 0,37-1,17 34,65
Discriminagéo no

servigo de saude 0,25
por ser TS

Nao 54,99 1,00 - 4,72 1,00 - 5,24 1,00 - 6,08 1,00 - 29,98

Sim 51,62 0,82 0,66-1,03 4,46 0,83 0,51-1,36 3,89 0,65 0,40-1,05 7,21 1,04 0,69-1,57 32,82
Prevencéo de IST e HIV/Aids

Participou de

palestras 0.03
Nao 52,78 1,00 - 4,18 1,00 - 4,81 1,00 - 6,2 1,00 - 32,01

Sim 58,60 1,53 1,22-1,91 6,15 2,03 1,34-3,08 5,35 1,53 1,03-2,27 6,72 1,49 1,02-2,17 23,18

Recebeu camisinha

masculina 0,01
Nao 48,82 1,00 — 3,08 1,00 - 7,44 1,00 - 5,41 1,00 — 35,25

Sim 55,58 1,40 1,11-1,77 5,00 2,00 1,94-3,37 4,37 0,72 0,47-1,11 6,57 15 0,88-2,56 28,49

Recebeu camisinha

feminina 0,01
Nao 53,44 1,00 - 3,57 1,00 - 5,50 1,00 - 5,87 1,00 - 31,63

Sim 56,23 1,29 1,05-1,58 6,81 2,34 1,58-3,48 3,87 0,86 0,58-1,29 7,38 1,54 1,10-2,17 25,70

Realizou teste de

HIV anterior 0,02
Nao 51,94 1,00 - 2,31 1,00 - 4,26 1,00 - 5,16 1,00 - 36,32

Sim 54,94 1,37 1,10-1,69 5,34 2,99 1,73-5,16 5,13 156 0,99-2,45 6,61 1,66 1,07-2,57 27,99

Estado de saude e servigos de salde

Possui plano

privado de saude 0,01
Nao 56,10 1,00 - 4,72 1,00 - 2,66 1,00 - 6,18 1,00 - 30,34

Sim 33,12 0,79 0,53-1,18 3,90 1,11 0,55-2,26 | 32,01 16,25 10,42-25,33 8,54 1,87 1,10-3,16 22,43

Aufo avaliacao de 0,01
saude

Regular, ruim e 4831 1,00 - 5,59 1,00 - 356 1,00 - 6,68 1,00 - 35,85

muito ruim

Muito boa e boa 57,42 1,60 1,32-1,93 4,15 0,99 0,67-1,48 5,64 2,13 1,42-3,19 6,18 1,24 0,89-1,43 26,62




Histoérico de
gravidez

N&o

Sim

Numero de filhos
vivos

Nenhum

1-2

3-6 ou mais
Revelaque é TS
nos servicos de
saude

Néao

Sim

Muda o
atendimento dos
servigos de saude
guando revela que
éTS

Nao

Sim

Sinais de IST
(feridas, bolhas e
verrugas) nos
Gltimos 12 meses
Nao

Sim

Procurou
assisténcia a
saude em situacgédo
de violéncia

Néao

Sim

49,00
55,79

46,73
54,13
60,01

52,38
57,78

60,52
53,96

55,49
45,59

49,87
50,80

1,00
1,34

1,00
1,62
2,03

1,00
1,24

1,00
0,69

1,00
0,68

1,00
1,15

1,06-1,69

0,90-2,92
1,11-3,71

1,03-1,50

0,53-0,92

0,51-0,92

0,69-1,93

3,47
4,97

2,83
5,07
5,07

4,45
5,02

5,36
4,27

4,21
7,96

7,00
8,71

1,00
1,68

1,00
2,51
2,83

1,00
1,27

1,00
0,62

1,00
1,58

1,00
1,41

1,03-2,75

0,60-10,51
0,67-11,90

0,86-1,86

0,36-1,07

0,92-2,71

0,66-3,01

8,40
4,06

4,47
5,41
1,58

5,59
3,92

4,17
3,40

4,97
4,53

3,14
5,67

1,00
0,57

1,00
1,69
0,55

1,00
0,79

1,00
0,63

1,00
0,76

1,00
2,05

0,38-0,85

0,50-5,66
0,16-1,95

0,54-1,16

0,36-1,13

0,40-1,43

0,71-5,88

5,43
6,6

4,88
6,12
7,45

6,72
5,88

5,55
7,28

6,16
7,16

7,01
5,86

1,00
1,43

1,00
1,76
2,42

1,00
0,98

1,00
1,02

1,00
0,97

1,00
0,92

0,93-2,19

0,64-4,79
0,85-6,84

0,69-1,39

0,61-1,71

0,59-1,59

0,43-2,09

33,70
28,58

41,09
29,27
25,90

30,87
27,39

24,40
31,09

29,17
34,77

32,98
28,96

73

0,01

0,01

0,03

0,03

0,05

0,59

Ponderado
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Tabela 6: Andlise multivariada de fatores associados a ter uma fonte usual de cuidado entre mulheres
trabalhadoras do sexo de 12 cidades brasileiras, 2016.

Fonte usual de cuidado

Variaveis

OR? IC 95% OR? IC 95%
Soéciodemograficas
ldade
18-29 1,00 - 1,00 -
30-39 0,96 0,76-1,22 1,07 0,78-1,48
240 1,36 1,04-1,77 1,87 1,29-2,71
Renda
R$1,00-500 1,00 - 1,00 -
R$501-1.000 098 0,74-1,28 1,00 0,69-1,43
>R$1.000 093 0,72-1,20 1,13 0,81-1,57
Discriminacdo no servico de saude por ser TS
Nao 1,00 - 1,00 -
Sim 0,75 0,60-095 0,87 0,63-1,19
Prevencédo de IST e HIV/Aids
Participou de palestras
Nao 1,00 - 1,00 -
Sim 1,44 1,15-1,81 1,51 1,09-2,09
Recebeu camisinha masculina
Nao 1,00 - 1,00 -
Sim 092 0,69-1,23 1,05 0,71-1,56
Recebeu camisinha feminina
Nao 1,00 - 1,00 -
Sim 1,26 1,01-156 1,29 0,95-1,76
Realizou teste de HIV anterior
Nao 1,00 - 1,00 -
Sim 1,16 0,88-154 0,95 0,66-1,36
Estado de salde e servi¢os de salude
Possui plano privado de saude
Nao 1,00 - 1,00 -
Sim 154 1,01-2,34 1,40 0,80-2,44
Auto avaliacdo de saude
Regular, ruim e muito ruim 1,00 - 1,00 -
Muito boa e boa 1,48 120-1,83 165 1,23-2,21
Histérico de gravidez
Nao 1,00 - 1,00 -
Sim 1,20 0,92-157 1,14 0,79-1,63
Numero de filhos vivos
Nenhum 1,00 - 1,00 -
1-2 1,75 0,96-3,16 1,12 0,46-2,69
3-6 ou mais 2,15 1,17-3,93 155 0,63-3,81



Revela que é TS nos servi¢os de saude

N&o

Sim

Muda o atendimento dos servi¢cos de salude quando revela
que éTS

N&o

Sim

Sinais de IST (feridas, bolhas e verrugas nos ultimos 12
meses

N&o

Sim

1,00
1,04

1,00
0,82

1,00
0,72

75

- 1,00 -

0,79-1,35 091 0,62-1,33

- 1,00 -
0,66-1,03 0,81 0,59-1,10

- 1,00 -
0,54-0,96 0,62 0,42-0,93

1Bruto *Ponderado
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Tabela 7. Analise multivariada de fatores associados aos tipos de fonte usual de cuidado entre mulheres trabalhadoras do sexo
de 12 cidades brasileiras, 2016.

Tipo de fonte usual de cuidado
~ AT Seryi_go . . Emergéncia Publica
o Atencdo Priméaria a Especilizado Servi¢o Privado vs .
Variaveis Satde vs Nenhuma Publico vs Nenhuma € Privada vs
Nenhuma Nenhuma
OR! 95% ClI OR!? 95% ClI OR! 95% ClI OR!? 95% ClI

Séciodemograficas
Idade
18-29 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
30-39 1,02 0,74-1,42 1,23 0,59-2,53 0,65 0,31-1,36 1,41 0,75-2,66
240 1,59 1,09-2,32 2,93 1,39-6,16 1,25 0,50-3,15 3,59 1,86-6,90
Raca/cor da pele
Branca 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Preta 154 1,02-2,33 1,35 0,61-2,98 2,00 0,84-4,43 1,28 0,62-2,66
Parda 2,04 1,41-294 1,57 0,80-3,08 1,41 0,66-3,00 1,19 0,64-2,20
Renda
R$1,00-500 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
R$501-1.000 1,00 0,69-1,45 1,40 0,68-2,87 1,61 0,38-6,71 1,70 0,83-3,46
>R$1.000 1,02 0,72-1,45 1,91 0,96-3,79 7,21 2,65-19,57| 2,24 1,18-4,28
Local principal de trabalho
Locais fechados 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Pontos de rua 1,27 0,94-1,71 1,96 1,13-3,42 0,38 0,15-0,73 1,27 0,77-2,10
Prevencéao de IST e HIV/Aids
Participou de palestras
Nao 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Sim 1,60 1,15-2,22 1,54 0,84-2,83 0,69 0,34-1,41 1,57 0,89-2,75
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Realizou teste de HIV anterior

Nao 1,00 - 1,00 — 1,00 - 1,00 -
Sim 1,14  0,77-1,67 3,71 111;5 0,85 0,33-2,14 0,86 0,40-1,85
Estado de saude e servicos de saude

Possui plano privado de saude

Nao 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Sim 0,85 0,46-1,54 0,98 0,34-2,77| 10,60 4,72-23,80| 2,56 1,09-5,99
Auto avaliacdo de saude

Regular, ruim e muito ruim 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Muito boa e boa 1,68 1,23-2,28 1,13 0,62-2,08 3,22 1,50-6,93 1,25 0,73-2,16
Muda o atendimento dos servigcos de

saude quando revelaque é TS

Nao 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Sim 0,80 0,59-1,08 0,57 0,32-1,01 0,44 0,22-0,87 1,18 0,66-2,11
Sinais de IST (feridas, bolhas e verrugas)

nos ualtimos 12 meses

Nao 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Sim 0,51 0,32-0,79 1,52 0,71-3,24 0,48 0,18-1,30 0,95 0,46-1,95

Ponderado
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ANEXO A — Rede de mulheres trabalhadoras do sexo por cidade

Figura 4: Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Manaus segundo
infeccao pelo HIV. RDS-MPS, 2016

;l F -
& HIV +

Brance Indeterminade / Nio fez o teste
* Os icones gmll(les represemdm as sementes
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Figura 5: Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Belém segundo infeccao

pelo HIV. RDS-MPS, 2016
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Figura 6: Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Fortaleza segundo
infecgéo pelo HIV. RDS-MPS, 2016
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Figura 7: Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Recife segundo infec¢cao
pelo HIV. RDS-MPS, 2016
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Figura 8: Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Salvador segundo
infecgéo pelo HIV. RDS-MPS, 2016
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Figura 9: Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Belo Horizonte segundo
infecgéo pelo HIV. RDS-MPS, 2016
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Figura 10: Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Rio de Janeiro segundo
infecgéo pelo HIV. RDS-MPS, 2016

[ | Rio de Janeiro

Branco Indeterminado / N3o fez o teste
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Figura 11: Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Sdo Paulo segundo
infecgéo pelo HIV. RDS-MPS, 2016
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Figura 12: Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Curitiba segundo

infecgéo pelo HIV. RDS-MPS, 2016
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Figura 13: Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Porto Alegre segundo
infecgéo pelo HIV. RDS-MPS, 2016
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Figura 14:. Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Campo Grande

segundo infec¢éo pelo HIV. RDS-MPS, 2016
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Figura 15: Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Brasilia segundo
infecgéo pelo HIV. RDS-MPS, 2016
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ANEXO B — Questionério do Projeto Corrente da Saude Il

Questionario do Projeto

¥

C-orrente da Saude 11

Rio de Janeiro, junho de 2016

90
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BLOCO A: CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS

Neste bloco, vamos perguntar sobre sua raca ou cor, 0 seu grau de instrucao,
nivel de renda, e sobre suas atividades como trabalhadora do sexo.

Al.

A2.

A3.

=

arwnE

NN E

Como vocé se classifica em relagdo a sua cor ou raga?
Branca

Preta

Amarela

Parda

Indigena

Qual é o seu grau de escolaridade?

Analfabeta ou menos de um ano de instrucao
Elementar incompleto (1 a 3 anos de instrucdo)
Elementar completo e fundamental incompleto
Fundamental completo e ensino médio incompleto
Ensino médio completo

Ensino superior incompleto

Ensino superior completo ou mais

NR

Vocé esta estudando atualmente?
Sim
Nao

3. NR

A4,

A5.

oOusLNE

N>R~ WNE

Quanto vocé ganha aproximadamente por més?
De R$1,00 até R$500,00

De R$501,00 até R$1000,00

De R$1001,00 até R$1500,00

De R$1501,00 até R$2000,00

De R$2001,00 até R$5000,00

De R$5001,00 até R$10000,00

Mais de R$10000,00

NR

Em que tipo de lugar vocé mora?
Casa ou apartamento proprio
Casa ou apartamento alugado
Quarto ou comodo alugado

Quarto de hotel ou de pensao
Quarto no local do trabalho
Construcéo improvisada (barraco)



AG.

1.

2

3.

© N

92

Abrigo ou instituicdo de rua
Outro
NR

Vocé mora sozinha?
Sim
Nao
NR

(Se 1 ou 3: vapara A9)

AT.

A8.

Qoo

A9.

ok wbdE

Vocé mora com algum parceiro ou parceira?
N&o

Sim, com marido ou companheiro

Sim, com esposa ou companheira

Sim, com parceiro (namorado/caso) homem
Sim, com parceira (namorada/caso) mulher

NR

Vocé mora com mais alguma pessoa?

Amigas ou colegas 1.Sim 2.Nédo 3.NR
Méae e/ou pai 1.Sim 2.Ndo 3.NR
Filhos 1.Sim 2.Nao 3.NR
Outros parentes 1.Sim 2.Ndo 3.NR

Vocé tem algum outro trabalho ou atividade remunerada além do

trabalho como trabalhadora do sexo?

1.
2.
3.
4,

A10.

apop

e.

Sim, com carteira de trabalho assinada
Sim, sem carteira de trabalho assinada
Sim, trabalha por conta prépria

Nao

Vocé recebe algum beneficio?

Bolsa Familia 1. Sim 2.N&o 3. NR
Seguro desemprego 1. Sim 2.N&o 3. NR
Aposentadoria ou penséao 1. Sim 2.N&o 3. NR

Beneficio assistencial de prestacdo continuada BPC-LOAS 1. Sim 2.Nao
3.NR
Outro programa social 1. Sim 2.N&o 3. NR

Agora vamos fazer perguntas sobre suas atividades como trabalhadora do

SeXxo.

All.

1.
2.
3.

Com que idade vocé comegou a fazer programas?
Menos do que 10 anos

10 anos

11 anos



©ooNOOA

12 anos
13 anos
14 anos
15 anos
16 anos
17 anos

10 18 anos

11.19 anos

12.20 anos ou mais
13.NR

Al2.

~Paoop

Al3.

Como os seus clientes entram em contato com vocé?

No local de trabalho 1. Sim
Internet 1. Sim
Por ligacao telefénica 1. Sim
Whatsapp 1. Sim
Por meio de outras pessoas 1. Sim
Por agéncias 1. Sim

2.Nao
2.Nao
2.Nao
2.Nao
2.Nao
2.Nao

3. NR
3.NR
3. NR
3.NR
3. NR
3.NR
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Como trabalhadora do sexo, em quais desses locais vocé trabalha?

Pode marcar multiplas opcdes.

NN

Boates/Bares

Hotéis/Motéis

Casas de prostituicao/bordeis

Privés

Termas/casas de massagem/saunas
Cinemas

Pontos de ruas

Pontos em Posto de Gasolina
Agéncias

10 Em casa

11.Outros locais (Especifique:

AlA4.

Em média, quanto vocé cobra por programa?

1. Menos do que R$10,00
2. R$10,00 a R$29,00

3. R%$30,00 a R$49,00

4. R$50,00 a R$99,00

5.
6
7
8
9.
1

R$100,00 a R$149,00

. R$150,00 a R$199,00
. R$200,00 a R$299,00
. R$300,00 a R$499,00

R$500,00 a R$999,00

0.R$1000,00 ou mais
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11.NR

A1l5.

Vocé é obrigada a dar uma parte dos seus ganhos com programas?

a. Para o dono ou profissional do estabelecimento onde fago programas 1. Sim 2.N&o
3.NR

b. Para o cafetdo ou cafetina 1. Sim 2. Ndo 3.NR

c. Para o meu companheiro ou conjuge 1.Sim 2. N&do 3. NR

d. Para outra pessoa 1. Sim 2.Ndo 3. NR

Al6.

Al7.

arwnE

Vocé paga pelo local que vocé usa para fazer programas?
Nao

Sim, pago uma parte do que eu ganho com cada programa
Sim, pago diarias

Sim, pago aluguel mensal

NR

Como trabalhadora do sexo, em média, quantos dias vocé trabalha

por semana?

Al8.

A19.

ONOORA~WNE

©CoNoh,wNE

1 dia

2 dias

3 dias

4 dias

5 dias

6 dias

Todos os dias
NR

Quantos programas vocé faz, em média, por dia?
1

2

3

4a6

7a9

10a14

15a19

20 ou mais

NR

Qual o local do seu trabalho principal como trabalhadora do sexo,

isto é, onde vocé trabalha o maior niumero de horas como trabalhadora
do sexo? O programa abrira apenas as opc¢des de resposta que foram
marcadas na A13.

©CoNo,rwWNE

Boates/Bares

Hotéis/Motéis

Casas de prostituicao/bordeis

Privés

Termas/casas de massagem/saunas
Cinemas

Pontos de ruas

Pontos em Postos de Gasolina
Agéncias
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10.Em casa
11.Outro local (Especifique)
A20. Nesse local de trabalho, vocé tem um contrato de trabalho?
1. Nao
2. Sim, com carteira assinada
3. Sim, como autbnoma
4. NR

A21. Que horéario vocé trabalha nesse local?
Mais durante o dia

Mais durante a noite

Algumas vezes durante o dia e outras a noite
NR

LN R

A22. Esse local de trabalho exige que vocé mostre resultados de exames
laboratoriais periodicamente?
a. Do virus da aids? 1.Sim 2. Nao 3. NR
b. De sifilis? 1.Sim 2. Ndo 3. NR
c. De hepatite? 1.Sim 2. Ndo 3. NR

BLOCO B: CONHECIMENTO SOBRE DOENCAS SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEIS (DST) E AIDS

Por favor, diga se vocé concorda ou discorda das seguintes afirmacdes sobre a
transmissao do virus da aids, sifilis e hepatite.

Vocé concorda ou discorda que...

Concordo | Discordo | N&o sei NR

B1l. Uma pessoa com aparéncia
saudavel pode estar infectada pelo virus
da aids.

B2. Uma pessoa pode se infectar com o
virus da aids ao ser picada por um
inseto, como um mosquito ou
pernilongo.

B3. Uma pessoa pode se infectar com o
virus da aids compartilhando talheres,
copos ou refeicdes com alguém que
estd infectado pelo virus da aids.

B4. Uma pessoa pode se infectar com o
virus da aids compartilhando seringa ou
agulha com outras pessoas.
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B5. Uma pessoa pode se infectar com o
virus da aids se ndo usar preservativos
nas relacdes sexuais

B6. Uma pessoa infectada pelo virus da
aids que esta tomando medicamentos
para aids tem menos risco de transmitir
0 virus da aids para outra pessoa

B7. Se uma mulher gravida estiver com
0 virus da aids e receber tratamento
durante a gravidez e no parto, o risco de
passar o virus da aids para o filho
diminui.

B8. Se uma mulher gravida estiver com
sifilis e receber tratamento durante a
gravidez, a mae ndo passara a doenca
para o bebé.

B9. Uma pessoa pode pegar hepatite
compartilhando material para manicure
(alicate de unha, lixa, espatula).

B10. Uma pessoa pode pegar hepatite
fazendo tatuagem ou colocando
piercing.

B11l. Uma pessoa pode pegar hepatite
compartilhando escova de dente.

B12. Uma pessoa pode pegar hepatite
compartilhando seringa ou agulha com
outras pessoas.

B13. Uma pessoa pode pegar hepatite se
n&o usar preservativos nas relagdes
sexuais.

BLOCO C: APOIO SOCIAL E ACESSO A MATERIAL EDUCATIVO E
PREVENTIVO

Neste bloco, vamos falar sobre movimentos sociais e acesso a material
preventivo, como camisinha e gel lubrificante, e alguns aspectos atuais sobre a
prevencgao do HIV.

Cl. Vocé é a favor da regulamentacdo do trabalho sexual, isto é, a
possibilidade de vocé ter um contrato de trabalho como profissional do
sexo com carteira assinada e garantias legais, tais como salario minimo,
seguro-desemprego, repouso semanal remunerado, férias anuais e
licenca saude e gestante?

1. Sim
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2. Nao
3. NR

C2. Vocé é favor da legalizacdo das casas de prostituicdo, isto €, a
possibilidade de vocé trabalhar em um local legalizado com contrato de
trabalho?

1. Sim
2. Néo
3. NR

C3. Vocé é membro ou participa de algum grupo organizado, movimento
social, associacdo ou ONG (Organizacdo N&o Governamental) de
promocao e defesa dos direitos de trabalhadoras do sexo?

1. Sim
2. Nao
3. NR

C4. Nos ultimos 6 meses, vocé participou de alguma palestra e/ou
recebeu algum material educativo sobre doencas sexualmente
transmissiveis (DST) e aids?

1. Sim
2. Nao
3. NR
(Se 2 ou 3: va para C6)

C5. Ondevocé participou da palestra e/ou recebeu o material educativo?

Pode marcar multiplas opcdes.

Em um servigo publico de saude

Em uma associacdo ou ONG

No local que trabalho como trabalhadora do sexo
Em outro lugar

NR

agrwnPE

C6. Nos ultimos 6 meses, vocé comprou camisinhas?
Sim
2. Nao
3. NR

=

C7. Nos ultimos 6 meses, vocé recebeu camisinhas de graca?
Sim

N&o

. NR

Se 2 ou 3: va para C10)

wh e

~

C8. Como vocé obteve as camisinhas de graca?
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Pode marcar multiplas opc¢des.

=

=

=

NoahswhNpE

pwn

pwn

Em um servigo publico de saude

Em uma associacdo ou ONG

No local de trabalho

Em bares, boates, termas ou saunas
Ganhei de um(a) agente de prevencao
Ganhei de uma trabalhadora do sexo
NR

Vocé achaque aquantidade de camisinhas que vocé recebe de graca
é suficiente?

Sim

N&o

NR

Nos ultimos 6 meses, vocé comprou camisinhas femininas?

Sim

N&o

NR

Nos ultimos 6 meses, vocé recebeu camisinhas femininas de graca?

2. Sim
3.
4

Nao
NR

(Se 2 ou 3: va para C14)

Co9.

Como vocé recebeu as camisinhas femininas de graca?

Pode marcar multiplas op¢des.

NoohkswnNE

Em um servico publico de saude

Em uma associacdo ou ONG

No local de trabalho

Em bares, boates, termas ou saunas
Ganhei de um(a) agente de prevencao
Ganhei de uma trabalhadora do sexo
NR

C10. Vocé acha que a quantidade de camisinhas femininas que vocé
recebe de graca é suficiente?

1.
2.
3.

Sim
Nao
NR



C11.

Cil2.

3

agrwnE
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Vocé usa camisinha feminina?
Sim, frequentemente

Sim, as vezes

Sim, raramente

N&ao, nunca uso

NR

Nos ultimos 6 meses, vocé comprou creme/gel lubrificante?
Sim
N&o
NR

Nos ultimos 6 meses, vocé recebeu creme/gel lubrificante de graca?
Sim
N&o
NR

(Se 2 ou 3: va para C19)

C14.

Como vocé obteve creme/gel lubrificante de graca?

Pode marcar multiplas opcdes.

C15.

NoohkswhE

Em um servico publico de saude

Em uma associacdo ou ONG

No local de trabalho

Em bares, boates, termas ou saunas
Ganhei de um(a) agente de prevencao
Ganhei de uma trabalhadora do sexo
NR

Vocé acha que a quantidade de creme/gel lubrificante que vocé

recebe de graca é suficiente?

1.
2.
3.

Sim
Nao
NR

Agora vamos falar sobre alguns aspectos atuais sobre a prevencao do HIV, o
virus da aids.

C16.

Vocé ja ouviu falar do teste de HIV que pode ser feito pela propria

pessoa utilizando fluido oral ou saliva?

1.
2.
3.

Sim
Nao
NR

(Se 2 ou 3: va para C21)
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C17. Algumavezvocé jafez o teste de HIV de fluido oral ou saliva?
Sim, em uma campanha de rua
Sim, no servico de saude
Sim, em outro local
N&o
NR
C18. Vocé acha gue se existisse um teste de HIV de fluido oral ou saliva
disponivel para comprar nas farmacias, vocé faria o teste de HIV com
mais frequéncia?
1. Sim
2. Nao mudaria nada para mim
3. NR

C19. Vocéjaouviu falar em PEP (Profilaxia Pés-Exposicéo), ou seja, 0 uso
de medicamentos antirretrovirais para evitar a infec¢cao pelo virus da aids
apdés exposicdo a uma situagdo de risco como sexo sem camisinha,
rompimento da camisinha ou violéncia sexual?

1. Sim
2. Nao
3. NR

C20. Vocéjaouviu falar em PrEP (Profilaxia Pré-Exposicao), ou seja, 0 uso
de medicamentos antirretrovirais por pessoas que nao estao com o virus
da aids para se manterem negativos?

1. Sim
2. Nao
3. NR

C21. Se existisse PrEP no Brasil, disponivel de graca nos servigos de
saude, vocé tomaria medicamentos antirretrovirais todos os dias para
diminuir o risco de infec¢éo pelo virus da aids?

Sim, tomaria

N&o precisaria tomar pois nunca me exponho a situagdes de risco

N&o, teria medo de tomar esses medicamentos todos os dias

Nao, pois ndo gosto dos efeitos que esses medicamentos provocam

N&o tenho certeza se esses medicamentos servem para evitar o virus da

aids

6. N&o mudaria nada para mim
7. NR
BLOCO D: TESTES DE HIV, SIFILIS e HEPATITESB e C

agrwnE

g~ owdE

Neste bloco, perguntaremos sobre a realizacédo de testes laboratoriais de HIV (0
virus da aids), sifilis, gonorreia e

D1. Vocé jafez o teste para aids alguma vez navida?
1. Sim
2. Néo
3. NR
(Se 1. va para D3/ Se 3: va para D12)



D2.

101

Qual o principal motivo de vocé nunca ter feito o teste de aids?

1. Nao me sinto em risco

2. Nao vejo motivo

3. Nao sei onde fazer o teste
4,
5
6
7

Tenho medo

. Tenho vergonha
. Outro motivo

NR

(Va paraD12)

D3.

=

Vocé ja fez um teste rapido de HIV cujo resultado saiu na hora?
Sim
N&o

3. NR

DA4.

Quando foi a Gltima vez que vocé fez o teste para aids?

1. Ha menos de 3 meses atras
2. Entre 3 e 6 meses atras

3. Entre 6 meses e 1 ano atras
4,
5
6

Entre 1 e 2 anos atras

. Ha mais de 2 anos atras

NR

(Se 4,5 ou 6: va para D6)

D5.

D6.

D7.

PwnPE

BHOONDOAWNE

Nos ultimos 12 meses, quantas vezes vocé fez o teste para aids?
Uma vez

Duas vezes

Trés vezes ou mais

NR

Em que local vocé fez o ultimo teste para aids?
CTA ou COA

Outro servigo publico de saude

Banco de sangue para doacao

No local que trabalho como trabalhadora do sexo
Laboratérios/clinicas particulares

Trailer

Campanha de rua

Pesquisa anterior

Outro local

0.NR

Qual foi o principal motivo para vocé ter feito o altimo teste para

aids?

1.

Pré-natal/ parto
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Sempre me testo periodicamente

No servigo de satude me orientaram a fazer o teste periodicamente
Transei sem camisinha

Me expus a uma situagéo de risco (camisinha estourou ou foi forcada a
nao usar camisinha)

Por exigéncia do trabalho onde faco programas

Doei sangue somente para me testar

Doei sangue porque precisei

. Por curiosidade

10. 0 meu parceiro pediu

11. O parceiro esta com o virus da aids

12. Desconfiei que o parceiro estava com o virus da aids

13. Por indicacdo médica

14.Porque estava participando de pesquisa

15. Cliente pediu

16. Por outro motivo

17.NR

abrwn

© 0o ~NO

D8. Quanto tempo vocé esperou para que o resultado do ultimo teste
ficasse pronto?

Recebi o resultado na hora ou no mesmo dia

Menos de uma semana

Mais de uma semana e menos de um més

De 1 a 2 meses

Mais de 2 meses

NR

A

D9. Ainda com relacdo ao ultimo teste para aids, vocé sabe o resultado
do teste?
1. Sim
2. Nao
3. NR
(Se 2 ou 3: va para D12)

D10. Vocé pode dizer o resultado do seu ultimo teste?
1. Positivo
2. Negativo
3. Na&o quero dizer
(Se 2 ou 3: va para D12)

D11. Vocé faz tratamento com medicamentos antirretrovirais?
1. Sim, faco

2. Jafiz, mas interrompi

3. Néo

4. NR
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D12. Vocé jafez o teste para sifilis alguma vez na vida?
1. Nao, nunca fiz
2. Sim, ha menos de 3 meses atras
3. Sim, entre 3 e 6 meses atras
4. Sim, entre 6 meses e 1 ano atras
5. Sim, entre 1 e 2 anos atras
6. Sim, ha mais de 2 anos atras
7. NR
(Se 1 ou 7: va para D15)

D13. Vocé jateve algum teste de sifilis com resultado positivo?
1. Sim
2. Néo
3. NR
(Se 2 ou 3: va para D15)

D14. Vocé fez tratamento para sifilis?
1. Sim
2. Nao
3. NR

D15. Vocé jafez o teste para hepatite C alguma vez na vida?
1. Nao, nunca fiz
2. Sim, ha menos de 3 meses atras
3. Sim, entre 3 e 6 meses atras
4. Sim, entre 6 meses e 1 ano atras
5. Sim, entre 1 e 2 anos atras
6. Sim, ha mais de 2 anos atras
7. NR
(Se 1 ou 7: va para D18)

D16. Vocé jateve algum teste de hepatite C com resultado positivo?
1. Sim
2. Nao
3. NR
(Se 2 ou 3: va para D18)

D17. Vocé faz ou fez tratamento para hepatite C?

Sim, completei todo o tratamento

Ja fiz, mas interrompi antes de completar o tratamento
Sim, ainda fago tratamento

N&o, nunca fiz tratamento para hepatite C

NR

agrwnPE
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D18. Vocé jafez o teste para hepatite B alguma vez na vida?
1. Nao, nunca fiz
2. Sim, ha menos de 3 meses atras
3. Sim, entre 3 e 6 meses atras
4. Sim, entre 6 meses e 1 ano atras
5. Sim, entre 1 e 2 anos atras
6. Sim, ha mais de 2 anos atras
7. NR
(Se 1 ou 7: va parao Bloco E)

D19. Vocé jateve algum teste de hepatite B com resultado positivo?
1. Sim
2. Nao
3. NR

BLOCO E: ESTADO DE SAUDE, ASSISTENCIA A SAUDE E DOENCAS
SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS (DST)

Neste bloco vamos falar sobre a sua salude em geral, acesso a programas de
saude da mulher, utilizacdo de servicos de saude, e sobre a ocorréncia de
problemas relacionados as doencgas sexualmente transmissiveis (DST).

El. Em geral, como vocé avalia a sua saude?
Muito boa

Boa

Regular

Ruim

Muito ruim

NR

oOusLNE

E2. Nas duas ultimas semanas, quantos dias vocé teve pouco interesse
ou pouco prazer em realizar as atividades habituais?

Nenhum dia

Varios dias

Mais da metade dos dias

Quase todos os dias

NR

arwnpE

E3.Nas duas ultimas semanas, com que frequéncia vocé se sentiu
deprimida, “pra baixo” ou sem perspectiva?

Nenhum dia

Vérios dias

Mais da metade dos dias

Quase todos os dias

NR

arwnE
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E4. Vocé tem algum plano de saude particular, de empresa ou O6rgao
publico?

1. Sim

2. Nao

3. NR

E5. Vocé costuma procurar o mesmo lugar, mesmo médico ou mesmo
servi¢o de saude quando precisa de atendimento de saude?
1. Sim
2. Néo
3. NR
(Se 2 ou 3: va para E7)

E6. Que local vocé costuma procurar quando precisa de atendimento de
saude?

Farmacia

Posto de saude ou unidade de saude da familia

SAE, Centro de Especialidades, Policlinica publica ou PAM

UPA ou outra unidade de pronto atendimento publico

Ambulatério de hospital publico

Consultério particular

Pronto-atendimento ou emergéncia de hospital privado

Médico ou profissional de saude do local que trabalho como trabalhadora

do sexo

NR

N A~LONE

©

E7. Vocé ja se sentiu discriminada ou tratada pior do que as outras
pessoas no servigo de saude, por algum médico ou outro profissional de
salde por um desses motivos?

a. Corouraca 1.Sim 2.Nao 3.NR
b. Ser trabalhadora do sexo 1. Sim 2.Nao 3.NR
c. Ter o virus da aids, se for o caso 1.Sim 2.Nao 3.NR
d. Doenca ou incapacidade 1.Sim 2.Nao 3.NR
e. Aparéncia fisica 1.Sim 2.Nao 3.NR

E8. Quando vocé vai ao servico de saude, vocé diz que vocé e
trabalhadora do sexo?

1. Sim, sempre

2. So6 as vezes

3. Geralmente nao

4. Nunca me declarei como trabalhadora do sexo

5. NR

(Se 4 ou 5: va para E10)
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E9. Quando vocédiz que étrabalhadorado sexo, vocé achaqueisso muda
0 seu atendimento ou o modo como € tratada pelos profissionais de
saude?

1. Sim, bastante
2. Sim, um pouco
3. Nao muda nada
4. NR

E10. Quando foi a ultima vez que vocé fez um exame preventivo para
cancer de colo do utero?
1. No ultimo ano
2. De 1 ano a menos de 2 anos atras
3. De 2 anos a menos de 3 anos atras
4. Mais de 3 anos atras
5. Nunca fiz
6. NR
(Se diferente de 5 ou 6: va para E12)

E1l. Qual o principal motivo de vocé nunca ter feito um exame
preventivo?
1. N&o acho necessario
2. Tenho vergonha de dizer que sou trabalhadora do sexo
3. Nunca fui orientada para fazer o exame
4. N&o sei quem procurar ou aonde ir
5. Tenho dificuldades financeiras
6. Tenho dificuldades de transporte
7. Tenho dificuldades para marcar consulta
8. O tempo de espera no servico de saude é muito grande
9. O servico de saude é muito distante
10.0 horéario de funcionamento do servico é incompativel com minhas
atividades de trabalho ou domésticas
11.NR

E12. Durante a sua vida, vocé ja ficou gravida (mesmo que a gravidez néo
tenha chegado até o final)?
1. Sim
2. Néo
3. NR
(Se 2 ou 3: va para E19)

E13. Quantos partos vocé ja teve?
0 (nenhum)

1

2

3

4a6

7 ou mais

A
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NR

(Se 1 ou 7: v para E19)

E14.
1.
2.
3.
4

Quando foi o altimo parto?

Ha menos de 2 anos atras

Ha mais de 2 anos atras e menos de 5 anos atras
Ha mais de 5 anos atras

NR

(Se 2 ou 3: va para E18)

E15.
1.
2.
3.

Na ultima vez que vocé esteve gravida, vocé fez pré-natal?
Sim

N&o

NR

(Se 2 ou 3: va para E18)

m

=
PONPE g
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3

. Em que periodo da gravidez vocé iniciou o pré-natal?

No primeiro trimestre (primeiros 3 meses)

No segundo trimestre (de 4 a 6 meses de gravidez)
No terceiro trimestre (de 7 a 9 meses de gravidez)
NR

. Quantas consultas de pré-natal vocé teve?

1 a 3 consultas

4 a 6 consultas

7 ou mais consultas
NR

. Quantos filhos vivos vocé tem?

0 (nenhum)
1

2

3

4a6

7 ou mais
NR

. Vocé usa algum método para evitar a gravidez atualmente?
. Sim
. Néo

NR

(Se 1: va para E21/ Se 3: va para E22)

E20.
1.
2.

Qual o principal motivo de néo evitar a gravidez?
Quero engravidar ou hdo me incomodo se engravidar
Estou gravida
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3. Ja estou ha menopausa
4. Liguei as trompas
5. Meu parceiro fixo fez vasectomia
6. Ja fui submetida a cirurgia para retirada do Utero ou ovario
7. NR
(Va para E22)
E21. Que método para evitar a gravidez vocé usa atualmente?
1. Pilula
2. Tabela
3. Camisinha masculina
4. Camisinha feminina
5. Diafragma
6. DIU
7. Contraceptivo Injetavel
8. Outro método
9. NR

Agora vamos falar sobre problemas relacionados as doencgas sexualmente
transmissiveis nos ultimos 12 meses, isto €, um conjunto de infeccdes distintas
gue sao transmitidas pela relagao sexual.

E1l. Nos ultimos 12 meses, vocé teve feridas na vagina ou no anus?
1. Sim
2. Nao
3. NR

E2. Nos ultimos 12 meses, vocé teve pequenas bolhas na vagina ou no
anus?
1. Sim
2. Nao
3. NR

E3. Nos ultimos 12 meses, vocé teve verrugas (berrugas) na vagina ou
no anus?
1. Sim
2. Nao
3. NR

E4. Nos ultimos 12 meses, vocé teve algum corrimento de cor diferente
ou com mau cheiro, saindo da vagina?
1. Sim
2. Nao
3. NR
(Se E22=2 ou 3 e E23=2 ou 3 e E24=2 ou 3 e E25=2 ou 3: v& para E31)

E5. Na dltima vez que teve algum desses problemas, qual servico vocé
procurou primeiramente?

Farméacia

Posto de saude ou unidade de saude da familia

SAE, Centro de Especialidades, Policlinica publica ou PAM

UPA ou outra unidade de pronto atendimento publico

Ambulatério de hospital publico

agrwnE
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(Se 1,
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. Consultorio particular

Pronto-atendimento ou emergéncia de hospital privado

. Médico ou profissional de saude do local que trabalho como trabalhadora

do sexo

Nenhum servico

NR

9 ou 10: va para E31)

Na ultima vez que teve algum desses problemas, vocé recebeu

alguma dessas orientagcdes no atendimento?

IS N

E7.

Usar regularmente preservativo durante as relacdes sexuais 1. Sim 2.Nao 3. NR

Necessidade de tratamentos dos parceiros 1. Sim 2.N&do 3. NR
Fazer o teste de HIV (o virus da aids) 1. Sim 2.N&o 3. NR
Fazer o teste de sifilis 1. Sim 2.N&o 3. NR
Fazer os testes de hepatite Be C 1. Sim 2.Nao 3. NR

O profissional de saude que te atendeu passou algum medicamento

para vocé tomar ou passar no local?

1.
2.
3.

Sim
Nao
NR

(Se 2 ou 3: va para E31)

ES.
1.
2.
3.
4

Vocé obteve todos os medicamentos receitados?

Todos
Alguns
Nenhum
NR

(Se 1 ou 4: va para E31)

E9.

Qual o principal motivo de vocé nao ter obtido todos os

medicamentos receitados?

oOusLNE

E

NoOUAWNREGS

N&o consegui obter no servico publico de saude

N&o consegui encontrar todos os medicamentos na farmécia
N&o tinha dinheiro para comprar

N&o achei necessario

Desisti de procurar, pois melhorei

NR

. Alguma vez na vida vocé jatomou a vacina contra hepatite B?

Nao

Sim, uma dose

Sim, duas doses

Sim, trés doses

Sim, mas ndo me lembro do nimero de doses
N&o sei se ja tomei alguma vez

NR
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E11. Nos ultimos 12 meses, vocé teve o diagnéstico de alguma dessas
doencgas sexualmente transmissiveis (DST)?

Pode marcar multiplas opc¢des.

NogokrwnhE

Ulcera genital (feridas)

Verrugas genitais (condiloma)

Herpes genital

Gonorreia

Outra doenca sexualmente transmissivel
N&o teve nenhuma dessas doencas

NR

(Se 6 ou 7: va para o Bloco F)

E12. Para essas doencas sexualmente transmissiveis, vocé fez ou faz
tratamento?

O programa abrira apenas as opc¢des de resposta que foram marcadas
na E32.

LIS SRS -

Ulcera genital (feridas)

Verrugas genitais (condiloma)

Herpes genital

Gonorreia

Outra doenca sexualmente transmissivel

1. Sim 2. Nao 3. NR
1. Sim 2. Nao 3. NR
1. Sim 2. Nao 3. NR
1. Sim 2. Nao 3. NR
1. Sim 2. Nao 3. NR

BLOCO F: VIOLENCIA

Neste bloco, vamos falar sobre ocorréncias de violéncia fisica e sexual na sua
vida.

F1.

F2.

Q@ D oo oT

Nos ultimos 12 meses, alguém te xingou, humilhou, depreciou ou fez
com que voceé se sentisse mal arespeito de si mesma?

1. Sim

2. Nao

3. NR

(Se 2 ou 3: va para F3)

Quem lhe xingou ou humilhou?

Companheiro(a), cdnjuge, namorado(a) ou parceiro(a) fixo(a) 1. Sim 2. Nao

3.NR

Cliente

Familiar

Cafetdo ou dono(a) do local de trabalho

Colega de trabalho ou outra trabalhadora do sexo
Seguranca ou outro profissional do local de trabalho
Outra pessoa conhecida

1.Sim 2. Nao 3. NR
1. Sim 2. Nao 3. NR
1. Sim 2. Nado 3. NR
1. Sim 2. Ndo 3. NR
1.Sim 2. Nao 3. NR
1. Sim 2. Ndo 3. NR



111

h. Policial ou agente da lei 1. Sim 2. Nao 3. NR
i. Assaltante, bandido ou ladréo 1. Sim 2. Nao 3. NR
J. Outra pessoa desconhecida 1. Sim 2. Nao 3. NR

F3. Nos ultimos 12 meses, alguém |lhe ameacgou ou agrediu fisicamente,
ou seja, vocé levou socos, tapas, chutes, empurrées ou foi ferida ou
ameacada com algum objeto ou arma?

1. Sim
2. Nao
3. NR
(Se 2 ou 3: va para F10)

F4. Quem Ilhe ameacou ou agrediu fisicamente?

Pode marcar multiplas opcdes.

Companheiro(a), conjuge, namorado(a) ou parceiro(a) fixo(a)
Cliente

Familiar

Cafetdo ou dono(a) do local de trabalho

Colega de trabalho ou outra trabalhadora do sexo
Seguranca ou outro profissional do local de trabalho
Outra pessoa conhecida

Policial ou agente da lei

. Assaltante, bandido ou ladréo

10. Outra pessoa desconhecida

11.NR

NN

F5. Pensando naviolénciafisica mais grave que vocé sofreu nos ultimos
12 meses, como vocé foi ameagada ou ferida?

Com arma de fogo (revolver, escopeta, pistola)

Com arma branca (faca, navalha, punhal, tesoura)

Com objeto contundente (pau, cassetete, barra de ferro, pedra)

Com forca corporal, espancamento (tapa, murro, empurréo)

NR

arwnpE

F6. Nesta ocorréncia, a violéncia foi cometida por:

O programa abrira apenas as opcdes de resposta que foram marcadas
na F4.

1. Companheiro(a), cbnjuge, namorado(a) ou parceiro(a) sexual fixo(a)
2. Cliente
3. Familiar
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Cafetdo ou dono(a) do local de trabalho

Colega de trabalho ou outra trabalhadora do sexo
Seguranca ou outro profissional do local de trabalho
Outra pessoa conhecida

Policial ou agente da lei

. Assaltante, bandido ou ladréo

0. Outra pessoa desconhecida

BOo~N O A

F7. Porcausadessavioléncia, vocé deixou de realizar quaisquer de suas
atividades habituais como trabalhar ou realizar afazeres domésticos?
1. Sim
2. Nao
3. NR

F8. Por causa desta violéncia, vocé recebeu algum tipo de assisténcia
de saude?
1. Sim
2. Nao
3. NR

F9. Por causadestavioléncia, vocé denunciou a policia ou delegacia da
mulher?

1. Sim
2. Nao
3. NR
F10. Nos ultimos 12 meses, quais dessas situacfes ocorreram com vocé?
a. O local onde vocé faz programas teve uma batida da policia 1. Sim 2. N&o 3.
NR
b. Um policial fez programa com vocé e néo pagou 1. Sim 2. Nao 3.
NR
C. Vocé foi detida quando estava fazendo programas 1. Sim 2. Nao 3.
NR
d. A policia confiscou camisinhas 1. Sim 2. Nao 3.
NR

e. Vocé se sentiu protegida pela policia quando estava 1.Sim 2. N&o 3.
trabalhando NR

f. Vocé se sentiu ameacada pela policia quando estava 1.Sim 2. N&o 3.
trabalhando NR

F11. Alguma vez na vida, alguém forcou vocé fisicamente a ter relagdes
sexuais contra a sua vontade?
1. Sim
2. Nao
3. NR
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(Se 2 ou 3: va para o Bloco G)

F12. Quando foi a ultima vez que vocé foi forcada fisicamente a ter
relacdes sexuais contra a sua vontade?

Ha menos de 6 meses

Entre 6 meses e menos de um ano atras

Entre 1 e 2 anos atras

Entre 2 e 5 anos atras

Ha mais de 5 anos atras

NR

ogrwWNE

F13. Pensando na ultima vez que vocé foi forcada fisicamente a ter
relagdes sexuais contra a sua vontade, quem lhe forgou?

Companheiro(a), conjuge, namorado(a) ou parceiro(a) sexual fixo(a)

Cliente

Familiar

Cafetdo ou dono(a) do local de trabalho

Seguranca ou outro profissional do local de trabalho

Outra pessoa conhecida

Policial ou agente da lei

Assaltante, bandido ou ladrdo

. Outra pessoa desconhecida

0.NR

BOONOOA»WNE

F14. Nessa relacdo sexual forcada fisicamente o agressor usou
preservativo?

1. Sim

2. Nao

3. NR

F15. Por causa dessa violéncia sexual, vocé deixou de realizar quaisquer
de suas atividades habituais como trabalhar ou realizar afazeres
domeésticos?

1. Sim
2. Nao
3. NR

F16. Por causa desta violéncia sexual, vocé procurou algum tipo de
assisténcia de saude?
1. Sim
2. Nao
3. NR
(Se 2 ou 3: va para F19)
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F17. Vocé utilizou PEP (Profilaxia P0s-Exposi¢cdo), ou seja, 0 uso de
medicamentos antirretrovirais para evitar o virus da aids apd6s uma
exposicao de risco?

1. Sim
2. Nao
3. NR
(Se 1 ou NR: va para F19)

F18. Qual o motivo principal de vocé ndo ter tomado medicamentos
antirretrovirais para evitar o virus da aids?

1.

2.

3.

© N

Procurei assisténcia de saude, mas nao contei o que havia ocorrido
Procurei assisténcia de saude, mas ndo me indicaram o uso de
medicamentos

Fui encaminhada a um servi¢co de saude para buscar os medicamentos,
mas nao fui buscar

No servico de saude, me indicaram o uso de medicamentos, mas nao
tenho certeza se esses medicamentos podem evitar o virus da aids

No servico de saude, me indicaram o uso de medicamentos, mas tenho
medo ou ndo gosto dos efeitos que esses medicamentos provocam

O agressor me disse ou comprovou que era negativo

O agressor usou preservativo o tempo todo

NR

F19. Por causa desta violéncia sexual, vocé denunciou a policia ou
delegacia da mulher?
1. Sim
2.
3.

F20.

©CoNorwWNE

Nao
NR

Com que idade vocé foi abusada sexualmente pela primeira vez?
Menos do que 10 anos

10 anos

11 anos

12 anos

13 anos

14 anos

15 anos

16 anos

17 anos

10.18 anos

11.19 anos

12.20 anos ou mais de idade
13.NR

F21. Pensando na primeira vez que foi forcada fisicamente a ter relacdes
sexuais contra a sua vontade, quem lhe forgcou?
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Pai ou padrasto

Outro familiar

Companheiro(a), conjuge, namorado(a) ou parceiro(a) sexual fixo(a)
Cliente

Cafetdo ou dono(a) do local de trabalho

Seguranca ou outro profissional do local de trabalho

Outra pessoa conhecida

Policial ou agente da lei

Assaltante, bandido ou ladréo

10 Outra pessoa desconhecida
11.NR

F22.

A sua primeira relagcéo sexual foi forcada?

1. Sim
2.
3. NR

Nao

BLOCO G: COMPORTAMENTO SEXUAL COM PARCEIROS FIXOS E
CLIENTES

Agora, gostariamos de perguntar sobre o seu comportamento sexual.

G1.

©CoNo,rwNE

Com que idade vocé teve a sua primeira relagéo sexual?
Menos do que 10 anos

10 anos

11 anos

12 anos

13 anos

14 anos

15 anos

16 anos

17 anos

10 18 anos

11.19 anos

12.20 anos ou mais de idade
13.NR

Agora, vamos falar de suas experiéncias sexuais somente durante os Ultimos 6
meses. Vamos comecar perguntando sobre parceiros fixos do sexo masculino
com guem vocé manteve ou mantém relacfes sexuais regularmente. Parceiro
fixo pode ser um namorado, marido, companheiro, amante, ou alguém com
guem vocé se encontra frequentemente, mas ndo € um cliente.

G2.
do sexo masculino?

1.
2.
3.

Nos ultimos 6 meses, vocé teve relacdo sexual com parceiros fixos
Sim
Nao
NR
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(Se 2 ou 3: va para texto antes da G19)

G3.

Nos dultimos 6 meses, com quantos parceiros fixos do sexo

masculino vocé teve relacao sexual?

G4.

1

2

3

4 ou mais
NR

Nos ultimos 6 meses, com que frequéncia vocés usaram camisinha

no sexo vaginal com os parceiros fixos?

G5.

arwnE

Nenhuma das vezes

Menos da metade das vezes
Mais da metade das vezes
Todas as vezes

NR

Nos ultimos 6 meses, com que frequéncia os parceiros fixos usaram

camisinha no sexo anal (sexo por tras)?

G6.

ok wNE

Nao fiz sexo anal

Nenhuma das vezes

Menos da metade das vezes
Mais da metade das vezes
Todas as vezes

NR

Nos ultimos 6 meses, com que frequéncia os parceiros usaram

camisinha quando vocé fez sexo oral (sexo com a boca) neles?

R A

Nao fiz sexo oral

Nenhuma das vezes

Menos da metade das vezes
Mais da metade das vezes
Todas as vezes

NR

(Se 1,5 0u 6: va para G8)

1. Em alguma dessas vezes, 0 parceiro fixo gozou na sua boca? Sim
2. Nao
3. NR

G7.

Pensando na ultimarelacdo sexual com um parceiro fixo nos ultimos

6 meses, vocés usaram camisinha durante toda a relacédo sexual?

arwnpE

N&o, a camisinha estourou ou saiu

N&o, o parceiro tirou

N&o, comegamos sem camisinha desde o inicio
Sim

NR
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Se vocé s6 teve um parceiro fixo nos ultimos 6 meses, as proximas perguntas
se referem a ele. No caso de mais de um parceiro fixo nos ultimos 6 meses,
para responder as proximas perguntas, gostariamos que vocé pensasse no
parceiro fixo que esta ha mais tempo com vocé.

1. Ha quanto tempo vocé esta com esse parceiro fixo? Ha menos de 3
meses

Ha mais de 3 meses e menos de 6 meses

Ha& mais de 6 meses e menos de 1 ano

Ha 1 ano ou mais

NR

G8. Qual destas opcOes descreve melhor a sua relacdo com esse
parceiro fixo?

Moramos juntos

Somos casados

Somos namorados

Somos amantes e nos encontramos frequentemente

Ficamos varias vezes, mas nao temos compromisso

NR

G9. Esse parceiro fixo sabe que vocé faz programas?
1. Sim
2. Nao
3. NR

G10. Esse parceiro fixo ja fez teste para aids?
1. Sim
2. Nao, ele nunca fez
3. Na&o sei se ele ja fez
4. NR
(Se 2, 3 0u 4: va para G15)

akown

o0hwNE

G11. Vocé sabe h&a quanto tempo esse parceiro fixo fez o ultimo teste de
aids?

N&o sei

Ha menos de 3 meses atras

Entre 3 e 6 meses atras

Entre 6 meses e 1 ano atras

Entre 1 e 2 anos atras

Ha mais de 2 anos atras

NR

Vocé pode dizer o resultado do teste de aids desse parceiro fixo?

Negativo

Positivo

N&o sei o resultado

N&o quero dizer

PrwNvRrNyosrwNER

G13. Esse parceiro fixo usa crack ou cocaina?
1. Sim
2. Néo
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G14.

A
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N&o sei
NR

Esse parceiro fixo tem relagcdes sexuais com homens?
Sim

N&o

N&o sei

NR

G15. Vocé ja conversou sobre aids com esse parceiro fixo e fez algum
acordo de prevencéo, isto €, alguma combinacdo com ele sobre o
comportamento sexual de vocés para nao pegar o virus da aids?

1.
2.
3.
4.

Sim, conversamos e fizemos acordos para ndo pegar o virus da aids
Ja conversamos sobre aids, mas nao fizemos acordo

Nunca conversamos sobre isso

NR

(Se 2, 3 ou 4: va para texto antes da G19)

G16.

Qual ou quais acordos vocés fizeram?

Sempre usar camisinha na relacdo sexual com outras pessoas 1.
Sim  2.Néo 3. NR
Sempre usar camisinha nas nossas rela¢des sexuais 1.
Sim 2.N&o 3. NR
Nés dois fazermos o teste de aids periodicamente 1.
Sim 2.N&o 3. NR
O seu parceiro fixo ndo ter relacdes sexuais com outras pessoas 1.

Sim  2.N&o 3. NR

Agora, vamos perguntar sobre suas experiéncias sexuais com clientes, isto é,
que pagam para fazer sexo com voceé.

G17.

Nos ultimos 6 meses, com que frequéncia vocés usaram

preservativo no sexo vaginal com seus clientes?

G18.

1
2.
3.
4
5

Nenhuma vez

Menos da metade das vezes

Mais da metade das vezes

Todas as vezes

NR

Nos ultimos 6 meses, com que frequéncia os seus clientes usaram

preservativo no sexo anal (sexo por tras)?

oOgswNE

Nao fiz sexo anal

Nenhuma vez

Menos da metade das vezes
Mais da metade das vezes
Todas as vezes

NR
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Nos ultimos 6 meses, com gque frequéncia 0s seus clientes usaram

preservativo quando vocé fez sexo oral (sexo com a boca) neles?

1.

2
3.
4.
5
6

Nao fiz sexo oral

Nenhuma vez

Menos da metade das vezes
Mais da metade das vezes
Todas as vezes

NR

(Se 1, 5 0u 6: va para G23)

G2

G21.

wN RO

Alguma dessas vezes o cliente gozou na sua boca?
Sim
N&o
NR

Pensando na ultimarelacdo sexual com cliente nos dltimos 6 meses,

vocés usaram camisinha durante toda a relagéo sexual?

1. N&o, a camisinha estourou ou saiu
2. Na&o, o cliente tirou
3. Nao, comecamos sem camisinha desde o inicio
4. Sim
5. NR
G22. Em que situagdes vocé aceitaria fazer sexo sem preservativo com

clientes?
a. Quando ja conhece o cliente 1.Sim 2.Ndo 3.NR
b. Por solicitacdo ou exigéncia do cliente 1.Sim 2.Ndo 3.NR
C. Quando precisa muito de dinheiro 1.Sim 2.Nao 3.NR
d. Quando faz muitos programas no mesmo dia 1.Sim 2.Ndo 3.NR
€. Quando esta com alergia ou irritagcdo por causa do preservativo 1. Sim 2.Ndo 3.NR
f. Quando nao tem camisinha na hora do programa 1.Sim 2.Nao 3.NR
g. Quando nao esta consciente por uso de drogas ou alcool 1. Sim 2.N&o 3.NR
h. Outro motivo 1.Sim 2.Nao 3.NR

Agora vamos falar sobre a sua exposicao a situacfes de risco sexual, com
gualquer tipo de parceiro, fixo, casual ou cliente.

G23.

Nos ultimos 6 meses, com que frequéncia o preservativo rompeu,

estourou, deslizou, ou saiu durante alguma relacdo sexual?

R A

Nunca

Sim, uma vez

Sim, duas vezes

Sim, trés ou 4 vezes
Sim, cinco vezes ou mais
NR
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Nos ultimos 6 meses, com que frequéncia vocé fez sexo sem

preservativo com algum parceiro sabendo que ele estava infectado pelo
virus da aids?

G25.

ogrwWNE

Nunca

Sim, uma vez

Sim, duas vezes

Sim, trés ou 4 vezes
Sim, cinco vezes ou mais
NR

Nos ultimos 6 meses, com que frequéncia alguém te forcou ater

relacdes sexuais sem preservativo ou tirou o preservativo durante a
relacdo sexual sem vocé querer ou deixar?

1.

2
3.
4.
5
6

Nunca

Sim, uma vez

Sim, duas vezes

Sim, trés ou 4 vezes
Sim, cinco vezes ou mais
NR

(Se G25=10u 6 e G26=1 ou 6 e G27=1 ou 6: va para o Bloco H)

G26.

Em alguma dessas situac¢des, vocé utilizou PEP (Profilaxia POs-

Exposicéo), ou seja, o uso de medicamentos antirretrovirais para evitar
0 virus da aids apés uma exposicao de risco?

1. Sim
2. Nao
3. NR
(Se 1 ou 3: va parao Bloco H)

G27. Qual o motivo principal de vocé néo ter utilizado PEP, isto €, tomado
medicamentos antirretrovirais para evitar o virus da aids?

1.
2.

3.

© N

N&o busquei assisténcia de saide em nenhuma dessas situacdes

N&o fui orientada a buscar assisténcia de saude quando ocorresse uma
dessas situacoes

N&o sei qual servico de saude devo procurar para obter esses
medicamentos

Procurei assisténcia de saude, mas ndo me indicaram o0 uso de
medicamentos

Fui encaminhada a um servi¢co de saude para buscar os medicamentos,
mas néo fui buscar

N&o tenho certeza se esses medicamentos podem evitar o virus da aids
Tenho medo ou ndo gosto dos efeitos que esses medicamentos provocam
NR
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Apés aocorréncia dessas situacdes em que vocé se expds ao risco

sexual, vocé fez alguma outra coisa para evitar o virus da aids?

Fiz o teste de HIV depois de um tempo

. Nao fiz nada, apesar da preocupacéo
. Nao fiz nada, pois o parceiro me disse ou comprovou que era negativo

Uma pessoa conhecida me deu medicamentos para usar
Fiz uma higiene pessoal
NR

BLOCO H: USO DE ALCOOL E DROGAS

Agora, gostariamos de perguntar sobre o seu uso de bebidas alcoolicas e de
algum tipo de droga.

'_\

10

Quantos dias por semana vocé costuma tomar alguma bebida
alcodlica? Nao bebo nunca

Quase nunca ou menos de uma vez por semana

1 dia

2 dias

3 dias

4 dias

5 dias

6 dias

Todo dia

.NR

(Se 1, 2 ou 10: va para H7)

H1.

Em geral, no dia que vocé bebe, quantas doses de bebida alcodlica

vocé consome? (1 dose de bebida alcodlica equivale a 1 lata de cerveja,
1 taca de vinho ou 1 dose de cachaca, whisky ou qualquer outra bebida

alco

N>R~ WNE

H2.
alco

R A

Olica destilada)
1 dose

2 doses

3 doses

4 doses

5 doses

6 a 9 doses

10 ou mais

NR

Quantos anos vocé tinha quando comegou a consumir bebidas
Olicas?

Menos do que 10 anos

10 anos

11 anos

12 anos

13 anos

14 anos
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7. 15 anos

8. 16 anos

9. 17 anos

10.18 anos

11.19 anos

12.20 anos ou mais
13.NR

H3.

Nos ultimos 6 meses, com que frequéncia vocé ingeriu alguma

bebida alcodlica pouco antes ou durante a relagdo sexual?

H4.

A

Sempre

Na maioria das vezes

Algumas vezes

Raramente

Nunca

NR

Quantas vezes ao longo dos ultimos 6 meses vocé ndo conseguiu

fazer o que era esperado de vocé por causa do alcool?

H5.

SO wWNE

Nunca

Menos de uma vez por més

Uma vez por més

Uma vez por semana

Quase todos os dias

NR

Quantas vezes ao longo dos ultimos 6 meses vocé foi incapaz de

lembrar o que aconteceu devido a bebida?

H6.

oA wLNE

Nunca

Menos de uma vez por més

Uma vez por més

Uma vez por semana

Quase todos os dias

NR

Nos ultimos 6 meses, quantas vezes vocé usou alguma droga como

maconha, crack ou merla, ecstasy, cocaina, heroina ou outra droga?

UM LNE

Nenhuma vez

Uma vez por més ou menos

Mais ou menos uma vez por semana
Vérias vezes por semana

Todos os dias

NR

(Se H1=1, 2 ou 10 ese H7 =1, 2 ou 6: va para agradecimento; Se H1>=3
e se H7=1, 2 ou 6: va para H18)

H7.

SogahwWNE

Nos ultimos 6 meses, guantas vezes vocé usou maconha?
Nenhuma vez

Uma vez por més ou menos

Mais ou menos uma vez por semana

Vérias vezes por semana

Todos os dias

NR
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H8. Nos ultimos 6 meses, quantas vezes vocé usou crack ou merla?
Nenhuma vez

Uma vez por més ou menos

Mais ou menos uma vez por semana

Vérias vezes por semana

Todos os dias

NR

H9. Nos ultimos 6 meses, quantas vezes vocé usou ecstasy?
Nenhuma vez

Uma vez por més ou menos

Mais ou menos uma vez por semana

Varias vezes por semana

Todos os dias

NR

Nos ultimos 6 meses, guantas vezes vocé cheirou cocaina?
Nenhuma vez

Uma vez por més ou menos

Mais ou menos uma vez por semana

Varias vezes por semana

Todos os dias

NR

ogrwWNE

T
|_\
cuobrwNRPRLPoubwNER

H11l. Nos ultimos 6 meses, quantas vezes vocé injetou cocaina ou outra
droga naveia?

Nenhuma vez

Uma vez por més ou menos

Mais ou menos uma vez por semana

Varias vezes por semana

Todos os dias

NR

Nos ultimos 6 meses, vocé usou alguma outra droga?

Nenhuma vez

Uma vez por més ou menos

Mais ou menos uma vez por semana

Vérias vezes por semana

Todos os dias

NR

Com que idade vocé comecou a usar drogas?

Menos do que 10 anos

10 anos

11 anos

12 anos

13 anos

14 anos

15 anos

16 anos

. 17 anos

10.18 anos

11.19 anos

vcoNourwNRrPoprwwNdEPErNoabrwNE
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12.20 anos ou mais de idade
13.NR
Nos ultimos 6 meses, com que frequéncia vocé usou alguma droga

pouco antes ou durante a relacao sexual?

Sempre

Na maioria das vezes
Algumas vezes
Raramente

Nunca

NR

H14. Quantas vezes ao longo dos ultimos 6 meses vocé ndo conseguiu
fazer o que era esperado de vocé por causa das drogas?

Nunca

Menos de uma vez por més

Uma vez por més

Uma vez por semana

Quase todos os dias

NR

H15. Quantas vezes ao longo dos ultimos 6 meses vocé foi incapaz de
lembrar o que aconteceu devido as drogas?

Nunca

Menos de uma vez por més

Uma vez por més

Uma vez por semana

Quase todos os dias

NR

H16. Nos ultimos 6 meses, com que frequéncia vocé fez sexo sem
preservativo com algum parceiro porque usou alcool ou drogas?

Nunca

Sim, uma vez

Sim, duas vezes

Sim, trés ou 4 vezes

Sim, cinco vezes ou mais

NR

A

A o wWNE

OuALNE
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a melhoria da assisténcia de saude das trabalhadoras do sexo no Brasil.



125

ANEXO C - Parecer Consubstanciado do CEP

ESCOLA POLITECNICA DE
SAUDE JOAQUIM mﬂ‘ﬂlﬂ
R O VENANCIOIFIOCRUZ/R

(RN S

=

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDSE O30 PROJETD DE PESGUISA

Tiuke da Pesquiza; Taxas de prevaléncla de HIW, silis, Hepatites B e © e conhecimenta, atibudes e
praticas de rsco relacionas 35 Infeccdes sexualments fransmissivels no grupo das
mulhenss profissionals do s2x0, no Brasll - Projeln Comente da Sadde ||

Peagquizador: Cala Landmann STaaead

Area Tematica:

Vieredo: 3

CAAFE: 45580015.5. 00005241

nsttbulcao Proponsnie: FUNDACAD OSWALDO CRUE

Patrocinador Principal: ORGAMIZACAD DAS NACOES UMIDAS PARA EDUCACAD, CIENCIAE
CULTURA

DADDS {0 PARECER

Himene do Parecar: 1.358.553

Apragsntagio do Projeto:

2 presenie projeio & continuidade 3 um esiudo anterior de 2008-200[, Inftulado "Taxas de prevalénca de
HIV 2 sifills & conhecimento, atitudes e praticas de rsco relaclonadas 3s Infecgles saxualmente
transmissivals no grupo das mulheres profissionals oo sexo, no Brasll - Projeto Corrente da Sadde”
redllzzdo em 10 cidades braslieiras e aprovado pelip CEPFloocne (n® 32507 — CAAE: D031.0u01 1.000-07)
tambem em parcena com o Departamento de DIST, Alds & Hapatites Virals (DDAHVY) do Ministero da Saode,
sobre a vigllancla do HIV nos grupos sob malor rsco. A finalldade agora @ Investigar 08 avangos
conseguidos para o controle da epidemia de HIViAIES no subgrupo das muiheres rabahadoras do sexo.
Para tanto, serdo estudados o conhecimento, 35 atttudes @ prafcas de rsco relacionadas 3o HIV & oulras
Infecches sexualments transmissivels (IST). O Projeto serd denominado Commente da Saode 1. A
pesquisadora responsavel, Cella L, Szwarcwald & 0o ICICT, assim como o coordenador adjunio, Paulo
Foberio Borges S Junior. Conta alnda com mals oito pessoas na equipe de pesquisa & uma assistente. Se
tracalnara com amosiras &8 mulheres trabalhadoras do sexg (T3, seledonadas em 12 municiplos

braslleiros, 3 partr &a metodologla de amostragem pelo meétods RDS RespondentDriven Sampling para o
recrutamentn dos sujeltcs. O tamanho da amostra pré-estabelecito para o estudo fol de no minimo 350

Endaretn: Seeicas Boasl S35
Badiie:.  BWiafupuarbam CEP: i (s af
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2 ESCOLA POLITECNICA DE
SAUDE JOAQUIM W‘“’P
EbcovspoLtauc sepalot VENANCIO/FIOCRUZ/RJ

BHTTE FI T
Corfmasple 42 Pescar 1 10250

entrevisias walldas por ddade, consitiuingo wma amosira minima de 2300 irabalhadoras @o 5840, As
paricpantes serao testadas para a Infecgdo pebo HIV, sMEs, hepaiite B 2 C, de 3condo com 08 protocnios
recomendados pelo Departamento de DST, Alds @ Hepatfies Virals (DDAHV) do Ministénio da Sadde. A
pesquisa conta com o patrocinio de Onganizagao &35 Nagdes Unidas para Educacdo, Cléncia @ Cultura,
diravés do DDAHNW.

Ob|etivo da Pesgulsa;

Esfimar & t2@s de prevalenda de HV, slls, hepatie B & C, m muiheres TS, DEm COMO comoulr para
supiir informagles sobre 35 pratdcas de risco elacdonadas 30 HIV enire 35 muhenss rabalhiadoras do sexm
rd Brasll.

Avallagao dos Riscos 8 Benelicios:

Canho 308 Macos, 3 pesquisadora morma, confonme ciado nd TCLE, 3 “possibllidacs 02 ooOmer rscos &
desconfonos relacionados 3 coleta venosa, alnda que [anos & passagelits, como dor locallzada, hematoma,
desmalo e Infecgdo.” Contudo, Indica medidas adequadas para diminuir o& MECOE, COMO O SaNgUe s&r

exihido por profssional hablitato & 0 acompannamenio apos 3 coleta, |a que £3s0 o partidpants venha a
sofrer qualquer tipo de Intercomancia resultante da participacio no estudo, ele ter todo o suporte da

condenacdo da pesquisa, que 0 encaminhiara a um senvico pliblico de salde, 52 Necessario.

Em redagdo 305 benaficlos, esi2s 530 de ordem direta e Indireta Mo qus tangs aos beneficios dirslos, o
projeto Informa “que as panicipantas tardo o aconselnamento (pre e pas-teste), o conhacimento dos
resutados dos testes de HIV, sMis, hepatite B e C, & 3 dsiribulgdo de material educativo e preventivo. Mo
cas0 de identificagdo de participantes com resutados posTvos, havera beneficios Indireios, |4 que serdo
fefios aconsehamentos par MINIMZar o N5C0S Pelcoiogicos @ para notificar os parcels Tos, 385iM como
0 encaminNamentn 308 Sanichs 0o 5alde 30aU3tos para dar contnuitade 3 assistendia” Na avalagio
deste comits, o5 benaficlos Ssperados SUPETIM 05 MEc0s Inerentes 3 reallzagio do estudo.

Comentarios e Consldaragdes sobre a Peaquisa:
Considerando-s2 que 3 epldemia da AIDS no Brasl, MoStnou-s2 Como uma epldemia dia
*CONCENTa0a”, TEMtento UMa tE3xa de prevalencia da Imecedo pelo HIV 8m nivels Menores 4o que 1% na
popuiaco gerale tEs malores NS SUDQRUPOS popUlacionals 50D maElor rsco 30 HIV, 05 gnupos da makr
risco & Infecedo pelo HIV 18m papel fundamental na dindmica da epidemia. Messe contaxio,se reconhecs 3
Importancia de monitoramento dos Indlcadores NOs SLDGIUPCs sob Malor Msco & Infecgo pelo HIV para a
mialor compresensao 03 dndmica de gsseminagdo 03 epdemia ge

Endarets  Seeivda Bl $985

Bt Warganios CEF: 7 Da0uBid
i Rl Hunisipka: A0 DE dSNERG
Tebelone: (7 38850710 Fax: [21)5585-0000 E-mail: copfiioms i
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& ESCOLA POLITECNICA DE
SAUDE JOAQUIM m“"’?
EhoouapoLmETec s BALDE VENANCIOIFIOCRUZ/RJ

B TR LT
ComnSsamle 42 Pasas 1 10 280

HIVakis no Erasll, para 3 slaboragio de uma séne de estudos que pesmitam caracerizar as praicas e o
comportamentn de risco desses SUDOIUPOS populacionals, em Ambito nadonal. Conskderando que o grupo
de mulheres TS & um dos subgrupos populacionals sob malor fsco, a Kentfcacio de infecelios palo HIV
Messe UPD 0k trabalhadoras 0o SEXD POCEra reduair 3 IransMISsa0 para 05 5eUS clientes @ parceiros Mxos,
0 QUe DOr SUE veZ, podera fi2r um efefto potencial na redwcao da disseminacao da epldemia na populagao
brashela. O tera & exiremamente partinente, a metodoiogla esta adequada e os objetivos também sSo
Clanoes.

Conslderagtes sobre 08 Termos de apresentaco obrigatdria:

Foram apresentados: $ina de rosio, adequadamentz preenchida e assinads, projeto detalhado, cronograma,
orcamento, questionano, TCLE e termo de skgllo dos dados, o TCLE das pessoas-chave da populagio de
muiheres TS que participar&o da primelra etapa, chamada ‘pesquisa formativa’ e ainda, o rofelro da
entrevista presencial para decidir 2 o sujelio & gagivel. Mola-s2, entretamio, que ndo foram ainda
apresentados o5 bermos de anudéncla nstituclonal dos locals onde serfo realzadas algwmas etapas da
pesquisa, tals como 3s

unidades de sadde que senvirdo de locus para a colefa de sangue e entrevistas. Em relagdo a 1ss0, a
pesqUisatora apresentou um termo o8 COMpPromisso onde s compromete a apresantar tais documentos
posteriomente & antes de Iniclar o radalho de campo, UMa vez que o5 locals de realizagio da pesquisa 56
serdo defnidos posieiomente.

RECOmBenda;ian:

- erndar refatono apos a realizacio do esbudo;

- NOETICEr o comib2 no cxs0 08 ooomencla de evenio adverin;

- encaminhar temmoes de anuencla das unidades Quando da suS aoteng:ao.

Conclusies ou Pendénclas 6 Lista de Inadequagas:
Pela analise procedida, este Comite (registrado Junto 3 CONEP — Cf. Oficio n. 2254)Carta n. 0078 —
COMEP/CMSME, de 12 te agosto de 2010) considera o presenie protocodo aprovado.

Consiieraglos Finale a critaro do CEF:

Eatepmml‘nl elaborads basaado nos documsnios abalxo relacionados:

Tipo Documento ATqUID Posagem ALROr S0
Informagies Basicas| PE_INFORMAGLES BASICAS DO P | 16112015 Aoein
o Projein ROJETC 565504, pof 15:33:45
TCLE/ Termoe 02 | TCLEMTZ.00cK 16112015 | Cella Landmann Aein

Endharegy:  Speick Bl | 2855

Baktio. Waiguanics CEP: i (aouGid

L R Eunespia: R0 DE ABNERC

Telefome |71 5880710 Fax: (210585075 E-mail. cocffoos tn

Fbgia S1oe 2a
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- SAUDE JOAQUIM CW’P
S M VENANCIOIFIOCRUZ/RY

(RN S

Confmenple 42 Pesear 1 10288

AESEnimento | TCLEMZ docx 153142 | Sowarcadn Ao

Justficatha de

AUSSNCia

TCLE [ Termoe 02 | TCLEmOQ2. 000K 5112015 | CElla Lanamann Ao

Assentimento / 15:31:17 | Sowarcwald

Justficatha de

Augancia

OURTCES questnica. docx FOI02015 | Calla Landmann Ao
15:16:50 | Sewarcwald

OURCS |Ustmcativa. tocx F002015 | Cella Landmann Ao
15:15:57 | Srwarcwald

OURCS Foina_de_rosin_ROS2015_asshadapl| O409/2015 | Dariel Grosman Ao
05:50-09

Projelo Det@inado | | Projeio_complebo. focx ZAME2015 |Calla Landmann Ao

Eenchura 15:5342 | Sowarcwald

Investiqator

Foiha de Fosio Foina_de_rosin_ROS2015.pd BAME2015 | Calla Landmann Ao
155240 | Sraaroadid

Ouros Guessonann par FATE2015 | Cella Landmann Aol
104140 | Srwarcwald

OURCS Temno_de_Sigio_oos_Dados, 0ocK ZAME2015 | Calla Landmann Ao
14006 | Srwarcwald

Sifuagio 00 Parecer:

Aprovads

Mecessita Apreciagio da CONEP:

(=)

R0 DE JAMNEIRD, 26 de NMowvemnbro de 2015

Azsinads por:
Danisl Erdsman
(| Coondenadon)

Endanetn:  Seeica Boasl 2355

Babirs:  Kasgunias CEP: i (a0 G

LiF: R Eunspla: R0 DE ASNERG

Telefone (71 E8EsOT10 Faz: (215850020 E-mail. oo

Fgra SacE DA
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ANEXO D — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Ministério da Saude & IC ICT

Instituto de Comunicacdo e Informagdo
FIOCRUZ Cientifica e Tecnolégica em Saide

Fundacgéo Oswaldo Cru;

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidada a participar de uma pesquisa do Ministério da Saude que tem
0 objetivo principal de conhecer as praticas e 0 comportamento das mulheres profissionais do
sexo. As informagdes coletadas no estudo poderéo redirecionar as politicas de saude e melhorar

a qualidade de vida das trabalhadoras do sexo.

A sua participacédo levard em torno de uma hora. VVocé receberd uma ajuda de custo para
cobrir as despesas de transporte e alimentagéo, para compensa-la por seu tempo gasto com a

participacdo na pesquisa.

Primeiramente, havera a realizacdo de uma entrevista. Os dados da entrevista serdo
digitados, diretamente, no computador e somente um codigo sera usado para identificacao.

Em seguida, havera a realizagdo dos testes de HIV, sifilis e hepatites B e C, que serdo
oferecidos a vocé de forma gratuita. VVocé sabera os resultados do teste de HIV na mesma hora,
sem ter que voltar para buscé-los. Para a realizacdo desse teste, seré feito um pequeno furo na
ponta do dedo para coletar algumas gotas de sangue. Um profissional de saude qualificado ird
entregar este resultado a vocé e ira aconselhd-la a como se prevenir das infeccGes sexualmente
transmissiveis. Para os testes de sifilis e hepatites B e C, sera realizada uma pungéo venosa (coleta
de sangue diretamente da veia de seu braco ou méo) de aproximadamente 5 ml. O exame de
sangue sera realizado por pessoa habilitada a utilizar os procedimentos adequados para diminuir
a possibilidade de riscos para vocé. Entretanto, observamos que ha a possibilidade de ocorrer
riscos e desconfortos relacionados a coleta venosa, ainda que raros e passageiros, como dor
localizada, hematoma, desmaio e infecgdo. Se voceé vier a sofrer qualquer tipo de dano resultante
de sua participacdo no estudo, vocé tera todo o suporte da coordenagdo de pesquisa, que lhe
encaminharé a um servico publico de salde, se necessario.

O sangue coletado sera processado nesta unidade de satde. Ndo havera armazenamento,
apos processamento exclusivo para 0s objetivos desta pesquisa, 0 sangue coletado sera
descartado.

Para a realizacdo da entrevista e dos exames laboratoriais, vocé deverd dar o seu
consentimento. No caso de um resultado positivo para qualquer um dos exames realizados, vocé

serd encaminhada a um servico de referéncia, na rede local do SUS.
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A sua participacdo serd mantida em completo sigilo. Todas as informagdes obtidas através

dessa pesquisa, inclusive os resultados dos testes, serdo confidenciais e serdo usadas somente com

fins estatisticos. Os questionarios e os testes laboratoriais serdo identificados apenas com um

namero, garantindo-se o anonimato. A qualquer momento, vocé pode desistir de participar da

pesquisa ou ndo responder a alguma pergunta da entrevista.

Vocé receberd uma copia deste termo de consentimento, onde consta o telefone e o endereco do

coordenador do estudo, podendo tirar suas dividas sobre a pesquisa ou sobre a sua participagdo, agora, ou

a qualquer momento.

Muito obrigada por sua colaboragéo!

Declaro que compreendi os objetivos de minha participagdo na pesquisa e concordo em participar.

Local:

Entrevistador:

Data: / /

Assinatura do participante:

Coordenacao da Pesquisa
-- Célia Landmann Szwarcwald —
Pesquisador Titular

Instituto de Comunicacéo e Informacgdo Cientifica e
Tecnoldgica em Saude | Fundagdo Oswaldo Cruz
(ICICT/FIOCRUZ)

Av. Brasil, 4635

Pavilhdo Haity Moussatché - sala 225

Manguinhos | CEP 21045-360

Rio de Janeiro | Brasil

Tel: (21) 3865-3259
e-mail: celia.szwarcwald@icict.fiocruz.br

Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Politécnica de Saude Joaquim Venancio
(CEP/EPSJV)

Av. Brasil, 4365 — FIOCRUZ/Escola Politécnica de
Saude Joaquim Venancio - Sala 316

Manguinhos - Rio de Janeiro/RJ - CEP 21040-900
Tels: (21) 3865-9710 e 3865-9705

Fax: (21) 3865-9701

e-mail: cep@epsjv.fiocruz.br

ICICT - Pavilhdo Haity Moussatché - Avenida Brasil, 4365 - Manguinhos - Rio de Janeiro - RJ - CEP: 21040-900 - Tel: +55 21 3865 3131
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