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APRESENTACAO

Minha trajetéria no campo da Saude Coletiva foi iniciada em 2007, aos 19 anos, enquanto
estudante de Direito, na funcdo de entrevistadora em um projeto de pesquisa coordenado pelo
Professor Jorge Iriart no Instituto de Saude Coletiva. A partir dessa experiéncia me tornei bolsista
do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPg) no Estudo
Longitudinal de Satde do Adulto (Elsa Brasil) em Salvador.

No Elsa pude conhecer a Epidemiologia através da atuacéo das professoras Estela Aquilo,
Greice Menezes, Jenny Araljo, Maria da Conceicdo Almeida, e demais mulheres incriveis
integrantes do estudo multicéntrico e cultivar o sonho de me tornar pesquisadora. Apds os dois
primeiros anos de experiéncia no estudo passei a integrar outros grupos de pesquisas, em diferentes
linhas e fungdes, onde pude amadurecer profissionalmente e pessoalmente.

Dessa forma, a opcdo de trancar a faculdade de Direito e ingressar em uma profisséo que
me permitisse atuar na assisténcia a saude foi algo natural, e 0 Gnico receio era perder a bagagem
até entdo adquirida durante os dois anos de curso. Assim, o campo das Ciéncias Sociais Aplicadas
me atraiu e o Servico Social se tornou um terreno fértil para tudo o que planejava alcancar. Apos
conclusdo da graduacdo em Servigo Social, que me permitiu seguir no campo da pesquisa
concomitantemente, ingressei na Residéncia Multiprofissional em Saude da Universidade Federal
da Bahia, por desejar adquirir experiéncia profissional na area de formacéo.

Na residéncia, pude aprofundar conhecimentos no campo da Saude Coletiva a partir dos
conteudos teoricos das disciplinas e do cotidiano de trabalho desenvolvido nas unidades de
internacdo e ambulatdrios do Hospital Universitario Professor Edgar Santos (C-HUPES) e do
Hospital Ana Nery (HAN) e me aproximar do campo de Infectologia. Decidi entdo que esta seria
a linha de pesquisa que iria seguir no Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC), no mestrado e
futuramente no doutorado. Com o apoio do Prof. Carlos Brites e da Prof® Geyse Miranda, pude
exercitar a construcdo de um estudo epidemiologico ao tracar o perfil dos pacientes atendidos em
um dos ambulatérios de infectologia do hospital, tema apresentado no TCC.

Chegar ao Mestrado no Instituto de Saude Coletiva foi um desafio alcancado com éxito,
primeiro pelo privilégio de ser orientanda da professora Inés Dourado, em seguida pela
oportunidade de prosseguir na linha de pesquisa em HIV/aids, e poder trabalhar com dados
oriundos de um estudo pioneiro no Brasil com mulheres trabalhadoras do sexo (MTS). A
invisibilidade dessa populacdo-chave para a epidemia é algo que me inquieta, assim como 0s

demais obstaculos que influenciam no processo-doenca dessa populacéo. Dessa forma, proponho
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no presente estudo investigar o conhecimento e uso de uma tecnologia de prevencao ao HIV, a
PEP, entre Mulheres Trabalhadoras do Sexo.

Espera-se que os resultados deste estudo tragam subsidios para identificacdo de questdes
referentes a populacdo de MTS no Brasil, uma vez que a PEP é uma tecnologia de prevencédo
estabelecida no pais, porém os dados sobre o conhecimento e a utilizagdo, particularmente no
contexto das MTS, encontram-se escassos, e que repercutam na qualificacdo de politicas publicas

de saude voltadas para as MTS.
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1 INTRODUCAO

As mulheres trabalhadoras do sexo (MTS) tém sido reconhecidas, por organismos
internacionais e na literatura cientifica em diversos paises, como uma populacdo-chave para
epidemia de HIV/aids, (ARMSTRONG, et al. 2013; BRASIL, 2002; CARTER KH et al, 1997;
DA COSTA FERREIRA-JUNIOR, et al. 2018; KERRIGAN, el al, 2015; LI, YAN et al., 2010;
SHANNON et al., 2015; SZWARCWALD et al., 1998, 2011). Globalmente, o risco de infecgéo
pelo HIV é 13 vezes maior entre profissionais do sexo em comparacao a adultos da populacdo
geral (UNAIDS, 2018).

Uma conjuncdo de fatores esta relacionada a vulnerabilidade acentuada ao HIV pelas
MTS, sdo: individuais, incluindo os bioldgicos (por exemplo, coinfeccdo por outras infecgdes
sexualmente transmissiveis-IST), praticas sexuais (por exemplo, maior remuneracdo por atos
sexuais de maior risco, como sexo desprotegido e uso de drogas), e fatores estruturais (por
exemplo, piores condigdes socioecondmicas, criminalizagdo do trabalho sexual, instabilidade
residencial, violéncia resultante do trabalho, discriminagdo e estigma) (DAMACENA,
SZWARCWALD, SOUZA JUNIOR, 2014; L1, et al., 2010; LIMA, et al.,2017; SHANNON, et
al., 2015; STULHOFER, et al., 2015), incluindo as barreiras no acesso a prevencao e ao tratamento
do HIV (DECKER, et al., 2015; WANYENZE et al., 2017).

Dentre os fatores associados a vulnerabilidade ao HIV esté a violéncia Sexual (VS), que
impacta a saude das MTS. Um estudo realizado em 12 cidades do Brasil evidenciou uma maior
probabilidade de infeccdo pelo HIV entre as MTS expostas a violéncia sexual pelo menos uma
vez na vida (SZWARCWALD, et al., 2018). A prevaléncia estimada de violéncia sexual neste
estudo foi de 37,8% (LIMA, et al., 2017).

Em situacdes de violéncia sexual, o uso de antirretrovirais (ARV), através da profilaxia
pos exposicdo ao HIV (PEP), é indicado desde 0 ano 2000 pelo Ministério da Salde brasileiro,
sendo considerado uma importante estratégia de prevencao a transmissdo do HIV, com o potencial
de promover reduc@es significativas de novas infeccdes (GULHOLM,ET AL., 2013; KUHAR,
ET AL., 2013; MCCARTY, ET AL., 2011; MCDOUGAL, ET AL., 2014; ROLAND, ET AL.
2005; SMITH, ET AL., 2005; TISSOT, ET AL., 2010; VIVES, ET AL., 2008)

A profilaxia pds exposicao ao HIV (PEP) consiste no uso de ARV por 28 dias consecutivos
para reduzir o risco de adquirir o virus apés situacfes excepcionais em que ocorrer falha,
rompimento ou ndo uso do preservativo durante a relagdo sexual (KUHAR ET AL., 2013; SMITH

ET AL., 2015). Para garantir sua eficacia a PEP deve ser administrada poucas horas apés a
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exposicao, e a (0) usuéria (0) deverd ser acompanhada (0) por uma equipe de satde por 90 dias
(BRASIL, 2017b).

No contexto do trabalho sexual, o acesso a PEP permite que as MTS reduzam o risco de
aquisicdo do HIV apds situacdo de violéncia sexual ou exposicdo por motivos que possam estar
fora de seu controle, incluindo o rompimento do preservativo ou dificuldade de negociar seu uso
(BENN, et al., 2011).

Porém, os servicos de prevencado ainda sdo limitados para populagdes-chave como as MTS,
devido o estigma e a discriminagdo (UNAIDS, 2016). Estas ainda enfrentam barreiras ao acesso a
PEP em muitos lugares (OLSTHOORN et al., 2016; RESTAR, et al., 2017; WANYENZE, et al.,
2017). No Brasil, onde € disponibilizada gratuitamente, em 2017 registraram-se apenas, 3% (1
mil) de uso de PEP entre profissionais do sexo, segundo dados do Relatério de Monitoramento do
HIV (BRASIL, 2017f).

Mesmo apds uma década da oferta de PEP para situacao de violéncia sexual pouco se sabe
sobre sua utilizacdo por MTS. Dessa forma, o presente estudo visa investigar a utilizacdo de PEP

apos violéncia sexual entre MTS no Brasil.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Epidemia do HIV/aids no Brasil

A epidemia no Brasil é concentrada em populagdes-chave. Dados de pesquisas nacionais
apontam prevaléncias de 4,9% em usuarios de drogas injetaveis (BAPTISTA, DOURADO, DE
ANDRADE, 2017), 18,4% em HSH (KERR et al., 2018), 31,2% em travestis e mulheres
transexuais (GRINSZTEJN et al., 2017). Entre MTS a prevaléncia estimada € de 5,3%
(SZWARCWALD, 2016), o que corresponde a uma chance 15 vezes maior de infec¢cdo pelo HIV
nesta populacdo quando comparamos com a populacao feminina brasileira em geral em idade fértil
(DAMASCENA et al, 2011).

Estudos reiteram a importancia da prevencdo do HIV nestas populagdes (UNAIDS, 2010).
Obstaculos como a criminalizacéo e a estigmatizacdo, e a discriminagéo, incluindo na area da
saude, interferem no acesso aos servigos de prevencdo do HIV (BOCCOLINI, et al., 2016;
CASTRO, 2018; GOUVEIA, et al., 2005; PASCOM, 2010). Dessa forma, ha uma necessidade
urgente de assegurar que essas pessoas sejam inteiramente incluidas nas respostas ao HIV/AIDS
e que 0s servicos de prevencao e tratamento sejam plenamente acessados.

Nesses 30 anos de evolucdo da epidemia, o Brasil se consolidou como referéncia mundial
no combate a epidemia. Desde 1996, o pais oferece tratamento gratuito no sistema publico de
salde e conseguiu reduzir significativamente a mortalidade por aids.

Do ponto de vista de sua distribuicdo espacial, a evolucdo da epidemia de HIV/aids transitou de
um agravo concentrado em alguns centros urbanos a uma infeccao presente em praticamente todo
o territdrio nacional (BRASIL, 2017a).

Além da heterogeneidade entre as populacdes, ha importantes diferencas por regido no
pais: engquanto para a Regido Sudeste ha evidente tendéncia de reducdo, as regibes Nordeste e
Norte ha uma tendéncia de aumento da mortalidade por aids. Ja as regifes Sul e Centro-Oeste se
encontram estaveis, com discreta reducdo da mortalidade pelo HIV (GUIMARAES, et al., 2017).

No entanto, o Brasil ainda registra cerca de 40 mil novos casos de infeccdo por HIV a cada
ano (BRASIL, 2018). Segundo Ministério da Saude, no ano de 2017, foram notificados 42.420
casos de infeccdo pelo HIV, sendo 4.306 (10,2%) casos na regido Norte, 9.706 (22,9%) casos ha
regidao Nordeste, 16.859 (39,7%) na regido Sudeste, 8.064 (19,0%) na regido Sul e 3.485 (8,2%)
na regido Centro-Oeste (BRASIL, 2018).
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Tais fatos sugerem gque embora a oferta de tratamentos no SUS faga com que o Brasil seja
uma referéncia no combate a aids internacionalmente, o nimero alto de novas infec¢des por ano
indica uma falha nas politicas de prevencéo, principalmente as voltadas para populacGes-chave.

As bases do sucesso da resposta brasileira a aids tem sido uma perspectiva filiada aos
direitos humanos, implementada com base no direito universal a saude integral de qualidade e por
meio de acOes baseadas no debate cientifico e no direito & informacdo completa (PAIVA, 2018).

Diante do quadro de ameacas aos direitos humanos e a satde publica que o pais enfrenta

desde 2016, com restricdo de campanhas preventivas e abordagens conservadoras, convivemos
com retrocessos na resposta brasileira a epidemia.
Grupos fundamentalistas ocupam lugares estratégicos, principalmente nas Camaras Legislativas,
e atuam para interditar o debate publico sobre a sexualidade e as desigualdades de género.
Pressionam o Executivo e propdem leis que afrontam os direitos de grupos historicamente
discriminados no pais (PAIVA, 2018).

Concomitantemente, o sistema publico de salde do pais atualmente se encontra ameagado
pelas politicas e medidas de austeridade, como a PEC 55, que congela por até 20 anos as despesas
do Governo Federal e promove cortes que tém atingido tragicamente o Sistema Unico de Satde,
maior responsavel pelo tratamento da aids no pais. O que significa uma reducéo de investimento
em areas como saude e educacdo, ameacando promover, em pouco tempo, o aumento das
desigualdades e um contingente significativo de pessoas vivendo com HIV sem acesso a
tratamento.

Fatos que se contrapfem as metas 90-90-90 propostas para 2020, das quais o Brasil é
signatario: 90% das pessoas que vivem com HIV do pais diagnosticadas; 90% das pessoas que
vivem com HIV do pais diagnosticadas em tratamento (TARV); e 90% das pessoas em tratamento
(TARV) com Carga Viral suprimida.

Por meio da cascata do cuidado continuo em HIV, que se refere a sequéncia de degraus
que as pessoas vivendo com HIV/aids (PVHA) precisam transpor desde a infec¢do até o objetivo
final do cuidado, que é a supresséo viral (PAHO, 2016) é realizado 0 monitoramento dessas metas,
que tem se mostrado de grande importancia para a identificacdo, em tempo oportuno, de problemas
e gaps no acesso adequado ao cuidado, permitindo a implementacdo de acdes para corrigir 0s
rumos tomados (UNAIDS, 2016).

Com a evolucdo e dinamicidade da epidemia do HIV/AIDS, o Ministério da Salde tem
trabalhado para superar a ideia de uma Unica estratégia de prevencao ao abrir espaco para um novo
paradigma, que demonstra maior efetividade nas respostas, através da prevengdo combinada
(ADAMY, CASIMIRO, BENZAKEN, 2018)
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2.2 Prevengdo Combinada

Prevencdo Combinada é um termo atualmente adotado por varias organizacbes que
formulam, financiam e implementam programas de prevencdo do HIV (FERRAZ, 2016). E uma
estratégia de prevencao recomendada mundialmente, baseada no uso combinado de intervengoes
biomédicas, comportamentais e estruturais aplicadas no nivel dos individuos, de suas relacGes e
dos grupos sociais a que pertencem, mediante a¢des que levem em consideracéo suas necessidades
e especificidades e as formas de transmissdo do virus (BRASIL, 2017a).

No Brasil, a ideia de Prevencdo Combinada foi introduzida pela sociedade civil em um
momento em que o governo brasileiro resistia em discutir e adotar tecnologias
de prevencdo alternativas ao preservativo, o que provocou um debate que contribuiu para o pais
avancar na incorporacao de novas tecnologias preventivas, sobretudo as baseadas no uso dos ARV
(FERRAZ, 2016).

Esta estratégia reforga o direito a prevencdo com escolha pelo individuo sobre os métodos,
sem excluir ou substituir um a outro, entendendo que estes podem ser conjugados e combinados
com as intervencdes ja consagradas na resposta ao HIV desde o surgimento da epidemia, como o
uso de preservativos.

Nesse modelo de prevencdo combinada séo levados em conta o tipo de relacdo sexual, o
(a) parceiro (a) envolvido, o acesso aos métodos, as vulnerabilidades sociais — as construcdes
sociais das masculinidades hegemonicas e subordinadas — (GRANGEIRO et al., 2016), dentre
outros. Visto que as pessoas criam e escolhem modos de se prevenir de acordo com as situacdes e
condicdes em que acontecem as experiéncias e encontros sexuais (GRANGEIRO et al., 2016), a
variedade de métodos tem potencial para ampliar as opcdes de prevencédo e, com isso, aumentar a
chance da populacéo incorpora-los as suas praticas sexuais (GRANGEIRO, COLS, 2015).

Disponibilizar Prevencdo Combinada no servico deve considerar permitir que as pessoas
escolham a estratégia mais adequada para si em um dado momento de suas vidas e que as acessem
em momento oportuno.

A PEP se insere neste ambito como mais uma forma de prevencdo contra o HIV, sendo a
Gltima opcdo para pessoas ndo infectadas. Somada a ela estio os métodos mais classicos:
preservativo masculino e feminino; as intervengdes comportamentais como as praticas sexuais ndo
penetrativas; o uso do teste anti-HIV como forma de orientar acordos sexuais; o tratamento como
prevencdo (TcP) com a potencialidade de supressdo viral (que reduz as chances de transmissdo do
virus) e a prevencao para pessoas mais expostas que ndo querem ou ndo podem usar o preservativo:

a Prep. Além de outras estratégias, como a imunizagdo para IST’s, preven¢do da transmissao
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vertical, o conjunto de politicas de reducdo de dados para usuarios de substancias psicoativas,

conforme a Figura 1, que estdo inseridas em estratégias macroestruturais como 0s marcos legais e

outros aspectos estruturais.

Figura 1. Mandala da Prevencdo Combinada
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Fonte: Ministério da Salde, 2018.

No Brasil, o Ministério da Saude recomenda que, em consonancia com a Prevencéo

Combinada, e partindo do reconhecimento de que populacdes especificas apresentam diferencas
nos modos como sdo afetadas pelo HIV, haja uma priorizacdo dos esforcos de prevencdo em
segmentos populacionais especificos, tais como as MTS. Essa estratégia obedece ao principio da

equidade: o atendimento de acordo com as necessidades de cada pessoa, oferecendo mais a quem

mais precisa (BRASIL, 2017c).

2.3 Profilaxia Pds Exposicao ao HIV (PEP)

No Brasil, a partir de 2009 a PEP passou a integrar o conjunto de agdes de prevencao,
denominada Prevencdo Combinada. Fazem parte deste pacote possibilidades de prevencdo como:
testagem para o HIV, uso do gel lubrificante, prevengdo da transmissdo vertical, tratamento de
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Infecg¢des Sexualmente Transmissiveis (IST’s) e hepatites virais, imunizagdo de pessoas vivendo
com HIV, redugdo de danos para usudrios (as) de substancias psicoativas, o tratamento como
prevencao (TcP/TasP), a profilaxia pos-exposicdo (PEP) e a profilaxia pré-exposi¢do ao HIV
(PrEP) (UNAIDS, 2017).

A PEP é preconizada para ser oferecida gratuitamente pelo Sistema Unico de Satde (SUS)
em servigcos de atendimento 24 horas para a realizagcdo do primeiro atendimento de PEP, com
devido encaminhamento para seguimento clinico (BRASIL, 2017b).

A oferta de PEP pode acontecer na rede publica ou privada, com dispensacdo da medicacdo
exclusiva pela rede publica. Cabe a rede privada adequar sua referéncia publica de dispensacéao de
ARV para que a orientacdo a pessoa seja efetiva.

Em relacdo a violéncia sexual, em ambito nacional, a Lei n°® 12.845/2013 dispbe do
atendimento obrigatério e integral de pessoas em situacdo de violéncia sexual, onde é enfatizado
o0 direito a prevengdo do HIV, IST e gravidez indesejada, devendo evitar encaminhamentos e
transferéncias desnecessarios. Conforme o Art. 20 da lei, considera-se violéncia sexual, para 0s
efeitos desta Lei, qualquer forma de atividade sexual ndo consentida.

Segundo recomendacdes do Ministério da Salude a intervencdo necessita ter um carater
agil, que ndo consista em um entrave a realizacao do servico demandado. Deve ser resolutiva no
seu carater informativo e focada na demanda trazida pela pessoa em atendimento (BRASIL,
2016b).

A linha de cuidado preconizada pelo Ministério da Saude para PEP deve levar em conta a
diversidade de organizacdo da rede de saude e a disponibilidade de servigos existentes em cada
territério (BRASIL, 2016c). Podem se constituir como portas de entrada para a PEP os Servicos
de Assisténcia Especializada (SAE), Unidades Basicas de Saude (UBS), policlinicas e Centros de

Testagem e Aconselhamento (CTA) conforme apresentado na Figura 2.
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Figura 2. Possibilidades de oferta de PEP
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Fonte: Adaptado do DIAHV/SVS/MS, 2016.

No entanto, acessar a PEP ndo é facil, sendo dificil esse fluxograma se concretizar na
realidade. Nem sempre os espacgos configurados como portas de entrada para (0) usuaria (0) de
PEP estdo preparados para responder a esta demanda e os servigos especializados acabam sendo
0S responsaveis em sua maioria, permanecendo a oferta de PEP ainda restrita aos setores de
HIV/aids.

Ha dificuldade de encaminhamentos na rede, além da falta de informacao para a populacéo,
0 que repercute numa baixa demanda pelo servico. Além disso, os profissionais de saude
desconhecem o que é a tecnologia de prevencao.

A Portaria N° 34 de 22 de julho de 2015 estabeleceu o novo Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas (PCDT) de PEP, no ambito do SUS, onde foram simplificadas as recomendacdes
clinicas, a fim de facilitar a prescricdo da profilaxia e a construcdo da PEP em rede (BRASIL,
2017b), incluindo também a abordagem em relacdo as IST e as hepatites virais.

O PCDT ressalva que a PEP é considerada uma urgéncia médica e o acolhimento é
essencial e quanto mais rapido for iniciada, maior a sua eficacia, ndo sendo indicada ap6s 72h da

exposicdo (contato sexual) e ndo deve ser utilizada em exposic¢Bes sucessivas ao HIV, pois ha
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efeitos colaterais dos medicamentos e o organismo pode desenvolver resisténcia as drogas
(BRASIL, 2017c).

Porém, ndo ha politicas voltadas para MTS e o alcance dessas informaces, por vezes, é
inexistente. As restricGes na politica de aids tém impactado negativamente no direito a prevencgéo
por populacbes chave como as MTS que possuem rotina de trabalho por vezes incompativeis com
os horéarios de funcionamento dos servigos, receio de procurar um servico de salde devido
estigma/discriminacdo, ou até mesmo pela auséncia de compreensdo das informacdes sobre a PEP
que ndo sao faceis, a comecar pela nomenclatura, inclusive para serem incorporadas pelos
profissionais de saude e nos servigos.

Alem disso, para a eficacia da PEP a pessoa em uso dos medicamentos deve-se manter

protegida de uma nova exposi¢do. E como isto se torna viavel para MTS?
E mais: com relacdo a adesdo, considerando-a fundamental para a eficacia da profilaxia, os seus
objetivos devem ser entendidos pela pessoa exposta, que deverd ser orientada a observar
rigorosamente as doses, 0s intervalos de uso e a duracdo da PEP (BRASIL, 2017b). Estudos
reiteram o risco de abandono do esquema de PEP por pessoas vitimas de violéncia sexual
(RAMOS, MEDICI E PUCCIA, 2009; ABRAHAMS E JEWKES, 2010) .

Para o fortalecimento da adesdo o Ministério da Saude recomenda estratégias aprimoradas
de acompanhamento e adesdo que podem incluir métodos alternativos, como mensagens pelo
celular (SMS), ligacOes telefonicas, etc. Além disso, os profissionais dos servi¢cos de emergéncia
sdo instruidos a dispensarem um quantitativo de doses suficientes até que a pessoa seja atendida
no servico que realizard seu acompanhamento clinico (BRASIL, 2017Db).

Diante do exposto, é preciso reconhecer que o sucesso das tecnologias biomédicas depende
das condicdes estruturais. Por mais eficaz que um medicamento se mostre em ensaios clinicos, na
vida real é a possibilidade de os servicos de satde o ofertarem com qualidade e de as pessoas 0
acessarem e aderirem ao seu uso que determinara seu verdadeiro grau de protecdo (FERRAZ,
2016).

Dados do Relatério de Monitoramento Clinico do HIV indicam um aumento do uso de
PEP no pais, onde o numero de dispensacfes por ano passou de 15.540 dispensa¢des, em 20009,
para 87.251, em 2017. Nos primeiros nove meses de 2018, foram dispensadas 78.422 PEP
(BRASIL, 2018b).

Quando analisadas por tipo de exposic¢do, apesar da diminui¢do observada na proporc¢éo de
dispensacdes de PEP realizadas por violéncia sexual (de 21% para 14%) entre 2009 e o primeiro

semestre de 2017, o numero de dispensa¢des mais que dobrou no periodo (de 2 mil para 5 mil,
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respectivamente), sendo que, em 2017, apenas seis meses estdo sendo avaliados (Figura 3). Em

2016, o numero de dispensagdes por violéncia sexual foi mais de trés vezes o de 2009 (8 mil).

Figura 3. Distribuicdo das dispensacdes de PEP por tipo de exposi¢do, por ano de dispensacao.
Brasil, 2009-2017.
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Nota: (*) Referentes ao periodo entre 01/01/2017 e 30/06/2017. Fonte: MS/SVS/DIAHV

Em relacéo a violéncia sexual foi realizado dispensacdo de 7.577 profilaxias com ARV.
Faixa mais prevalente foi entre 25 e 39 anos. E 85% dessas dispensacfes foram para mulheres.
Ao investigarmos o tipo de populacdo usuaria de PEP, encontramos apenas as dispensacfes
relacionadas a exposicdo sexual ocasional, onde apenas 3% (1 mil) dos usuarios referiram ser
profissionais do sexo (BRASIL, 2017f).

O baixo numero de PEP para MTS levanta suposicdes relacionadas as causas do problema,
considerando a alta prevaléncia de HIV nessa populagéo, o que poderia ser minimizado se as MTS
conhecessem e fizessem uso desse método de prevencao, e as dificuldades de organizar os servicos
para a oferta de PEP.

Segundo relatorio de 2014 do IPEA sobre violéncia sexual é estimado 527 mil casos de
estupro no Brasil. Nos registros do SINAN 89% das vitimas sdo do sexo feminino e 70%
correspondem a criancas e adolescentes (IPEA, 2014). Dados que ratificam a necessidade de

expansdo dessa tecnologia.
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Informacbes de acesso a PEP para a populacdo tém sido escassas devido a reducdo das
matérias e noticias veiculadas pelos meios de comunicagdo, suspensdo de materiais educativos e
campanhas censuradas, assim como ha uma diminuicdo das acfes preventivas para populacoes
mais vulneraveis ao HIV, assim como a distribuicdo do preservativo em ambiente escolar e em
locais de trabalho (SEFFNER e PARKER,2016).

H& falta de investimento nas atividades desenvolvidas por organizacbes néo
governamentais, entre outras no pais, que acabaram sendo extintas ao longo do tempo. Trata-se de
um dado alarmante que abre precedentes para o debate sobre a necessidade de amplia¢do do
assunto. Se a PEP em situacdo de violéncia sexual é disponibilizada no Brasil desde 2000, por
quais motivos esta sendo subutilizada pelas popula¢fes-chave, como as MTS?

Para adentrar nessas questdes faz-se necessario aproximarmos das especificidades que
permeiam o trabalho sexual e que podem interferir no conhecimento e utilizacdo da PEP ap0s

violéncia sexual.

2.4 Mulheres Trabalhadoras do Sexo (MTS)

Em todo o mundo as MTS sé&o desproporcionalmente afetadas pela epidemia do HIV/aids.
Estudos epidemioldgicos com populagfes-chave como as MTS tém considerado cada vez mais 0
conjunto de fatores que contribuem para o aumento das chances do individuo ser infectado,
constituido pela estrutura, vulnerabilidades bioldgicas e comportamentais destas populagdes.

Fatores como o ambiente de trabalho (HARCOURT e DONOVAN, 2005; DAMACENA
ET AL., 2014; SHANNON ET AL., 2015) (GOLDENBERG ET AL. 2015). (LI, YAN ET AL.,
2010) (DAMACENA ET AL., 2014) e leis punitivas ao trabalho sexual estdo relacionados a
violéncia fisica e sexual, violéncia de género, ser vitima de trafico sexual (trabalho sexual for¢ado)
aumentam as chances de infeccdo pelo HIV e do ndo uso do preservativo (GOLDENBERG ET
AL. 2015) (SHANNON ET AL., 2015) (DECKER ET. AL, 2016).

Uso de drogas ilicitas (BAUTISTA ET. AL., 2006), idade, tempo de profissdo,
escolaridade e renda mensal (MINISTERIO DA SAUDE, 2004), programa barato (CHOI e
HOLROYD, 2007), presenca de outras IST e a possibilidade de deixar de usar o preservativo por
exigéncia dos clientes foram os principais fatores associados a infeccdo pelo HIV entre as MTS
brasileiras (DAMACENA ET AL., 2011).

Outros estudos identificaram que ter um parceiro intimo (MALTA ET AL., 2010)
representa um fator de risco, visto que nestas relacdes o sexo desprotegido € 2 a 5 vezes mais

provavel do que nos encontros sexuais com clientes (WANG 2007; DEERING 2011) e a
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negociagdo de preservativos com parceiros intimos ainda é mais dificil para MTS com historico
de violéncia (DECKER ET. AL, 2016).

Possuir um alto nimero de clientes atendidos em turno de trabalho tipico (HARCOURT e
DONOVAN, 2005) também influenciam no risco de aquisi¢cdo do HIV e aumentam as chances de
violéncia sexual contra MTS.

Abrimos um adendo para ressaltar que na legislacdo brasileira o trabalho sexual ndo é
criminalizado, mas as atividades associadas a ele. Pune-se o dono ou gerente de casa de
prostituicdo, conforme o arcabouco juridico patrio, mais especificamente no Capitulo V do Cédigo
Penal Brasileiro (BRASIL, 2009). Tal postura deixa as MTS em situacdo de extrema desprotecao,
dado que ndo podem exigir condicGes de trabalho higiénicas e seguras. Ou seja: sob a aparéncia
de que se respeita o direito da mulher se prostituir, ocorre, de fato, uma desassisténcia a suas
necessidades de conforto e seguranca no trabalho, o que dificulta o enfrentamento das situagdes
de violéncia e do estigma de que séo alvo (VILELA; MONTEIRO, 2015).

Deering et al. (2014) em uma revisdo da literatura mundial apresentaram a prevaléncia ao
longo da vida de qualquer violéncia combinada com a violéncia no local de trabalho em 45% a
75%, aproximadamente, em MTS. Dado que chama atencao para a importancia das MTS estarem
a par de tecnologias de prevencao que possam minimizar os efeitos deste fenémeno, ainda comum,
no contexto do trabalho sexual.

Quanto ao conhecimento e utilizacdo de PEP por MTS, ndo ha producédo farta sobre o

assunto, estando a maioria dos estudos localizados na Africa, onde a prevaléncia do HIV em MTS
varia entre 24 e 72% (FAWOLE, DAGUNDURO, 2014) (WANYENZE, ET AL.,2017).
No contexto do trabalho sexual, a PEP permite que as TS reduzam o risco de aquisi¢cdo do HIV
apos situacao de violéncia sexual ou exposic¢do por motivos que possam estar fora de seu controle,
incluindo a quebra do preservativo ou incapacidade de negociar seu uso (BENN, ET AL., 2011).
Porém, nem sempre 0 acesso a essa tecnologia é viavel.

MTS de Mombasa que participaram do estudo de Restar et al. (2017) apresentaram um
baixo conhecimento sobre PEP, embora o desejo de utiliza-la fosse alto. E havia diferencas
consideraveis no nivel de conhecimento entre profissionais do sexo que ja haviam ouvido falar da
PEP, o que sugeriu no estudo que os esforcos anteriores de promoc¢do do PEP podem ter sido
insuficientes no territorio.

Um estudo em Nairobi com 134 MTS avaliou o conhecimento, 0 acesso e a adeséo a PEP.
Dentre elas, 48% foram classificadas como de maior risco a infeccdo ao HIV (com relato de
encontros sexuais de alto risco, ndo uso de preservativo ou vitima de agressao sexual), justamente

este grupo era menos propenso a ter ouvido falar de PEP, acessar a PEP ou completar o curso
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completo do esquema, uma vez iniciado. Embora a PEP estivesse disponivel gratuitamente para
as MTS que procuravam atendimento, a falta de conhecimento permaneceu como uma grande
barreira ao acesso (OLSTHOORN et al., 2016).

Wanyenze et al. (2017), em um estudo qualitativo realizado em 12 distritos de Uganda com
190 MTS, identificaram um conhecimento inadequado sobre a disponibilidade de certos métodos
de prevencgdo ao HIV como a PEP. As MTS relataram um alto nivel de violéncia perpetradas por
clientes que incluiu estupro caso negassem o sexo desprotegido. Estas temiam procurar ajuda ou
ndo sabiam onde obter apoio, necessitavam utilizar a PEP mas ndo sabiam onde e como acessa-la.

Um outro estudo realizado no Quénia, realizado por Izulla et al. (2013) com uma coorte de
2896 MTS pertencentes a um programa de prevencdo e cuidados em IST, buscou analisar os
fatores bioldgicos e comportamentais de TS que acessaram a PEP, e caracterizar as circunstancias
anteriores PEP (quais as motivacOes para o uso). Os principais resultados revelaram que o uso de
PEP esteve associado a infeccdo por gonorreia, uso de alcool, maior propor¢do de uso de
preservativos e historia de testagem anterior de HIV. Questdes de confianca e desconhecimento
do estado soroldgico do cliente foram apontadas como motivos para utilizagdo da tecnologia, e
encontros com clientes casuais pela primeira vez (69,2%). O que corrobora com resultados
preliminares do estudo Combina! realizado no Brasil, com o0 objetivo de analisar o processo de
busca pela PEP por mulheres, realizado em servigos de salde que ofertam PEP em cinco
municipios brasileiros (4 capitais de 3 regides do pais e 1 cidade de grande porte do interior).

Entre as profissionais do sexo entrevistadas no Combina! as relacdes sexuais que
motivaram a busca pela PEP foram as com clientes, estavam associadas a ocorréncia de algum
fato que lhes gerava desconfianga e a orientacéo para busca da profilaxia foi obtida com colegas.
O estudo concluiu que mulheres que buscam PEP em geral buscam proteger-se do HIV por meio
do uso de preservativo e recorrem a profilaxia em situacdes que percebem como excepcionais as
suas praticas ou quando o risco é alto, caso do rompimento de preservativo com parceiros HIV+
(FERRAZ, ET AL., 2015).

Wanyenze et al. (2017) afirmam que apesar da disponibilidade de servicos de salde, as
MTS enfrentam grandes desafios em acessa-los. Barreiras como o baixo conhecimento sobre
alguns servicos de prevencdo, horario de funcionamento, dificuldade na aquisicdo de preservativos
e outros insumos, oferta limitada de servi¢cos, preocupacdes com a qualidade dos servicos
(especialmente discriminagdo e comentarios grosseiros, negacgdo ou atraso dos servigos e potencial
para quebra de confidencialidade) foram evidenciadas no estudo que demonstrou outro dado
importante, a hesitacdo de TS em acessar servi¢os devido ao medo de ser estigmatizada pelas

proprias colegas profissionais do sexo, suas familias e a comunidade em geral.
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Cabe mencionar que a maioria desses estudos com MTS foram realizados em servicos de
prevencgdo, o que tornam os dados ainda mais alarmantes. Grupos populacionais sob maior risco,
como as MTS, ndo tém sido adequadamente acompanhados no Brasil como um todo,
especialmente devido as dificuldades inerentes a realizacdo de estudos com essas populagdes.

Faz-se necesséario identificar as barreiras de acesso enfrentadas pelas MTS no pais, tais
como dificuldades dos servicos de saide em lidar com praticas e vivéncias marginais; estigma e
preconceito; limitac6es dos locais e horarios de atendimento; desconhecimento das realidades da
populacdo pelos profissionais de satde; dentre outras.

Experiéncias de uso da PEP foram abordadas em estudos com a populacédo geral no Brasil
que demonstram que o estigma da aids interfere neste processo. Diferentemente do preservativo,
que as pessoas se orgulham em dizer que usam e que representou a possibilidade de uma certa
liberdade para as praticas sexuais diante da ameaca da aids, a PEP é associada a vergonha
(FERRAZ, et al., dados néo publicados).

O conhecimento e utilizacdo de PEP tém sido apontados como baixos em outros estudos
pelo mundo (LIU, ET AL., 2008; COHEN ET AL., 2013; FERNANDEZ-BALBUENA, ET AL.,
2013; OLSTHOORN ET AL., 2016; RESTAR ET AL., 2017; WANYENZE ET AL. 2017). E é
igualmente baixo em outras popula¢6es-chave como em pessoas trans no Brasil (GOMES, 2017),
entre HSH na Italia (LI1U, ET AL., 2008) e em Nova Yorque (MEHTA, ET AL., 2011).

Schechter et. al. (2004) e Poynten et. al (2009) afirmaram que mesmo os individuos que
poderiam se beneficiar apds serem expostos ao HIV tenderam a ndo buscar a profilaxia. Fatos
semelhantes aos achados de Cohen et al. (2013), em um estudo realizado numa clinica da cidade
de Sdo Francisco (USA) que oferece cerca de 300 PEP por ano, onde constatou-se a falta
conhecimento sobre a PEP entre usuarios em potencial. A incapacidade de identificar o risco, ter
uma parceria estavel e medo de eventos adversos foram as principais razdes para ndo uso da PEP
encontradas pelos autores.

Um aumento estavel, porém, moderado, do uso de PEP pela populacao geral foi estimado
na Dinamarca por Lunding et al (2010), que realizaram um estudo nacional sobre uso de PEP ap06s
a exposicao sexual ao HIV de 1998 a 2006.

Em estudo de Fernandez-Balbuena et al. (2013), realizado com vérios grupos
populacionais na Espanha, o conhecimento de PEP esteve associado ao numero de testes anteriores
para HIV, escolaridade, nUmero de parceiros, grau de interacdo com a cultura gay e uso da internet
como principal forma de encontrar parceiros (FERNANDEZ-BALBUENA, et al., 2013).

Lin et al., 2016, estudaram o conhecimento de PEP entre HSH no Canada, e identificaram
um total de 51,9% (112 de 173) de participantes HIV-positivos e 48,5% (272 de 500) de



25

participantes HIV-negativos tinham ouvido falar de PEP. Apenas 3% (cinco de 106) dos
participantes HIV-negativos que relataram sexo recente de alto risco usaram PEP. Na pesquisa 0
conhecimento de PEP foi maior para os participantes que se envolviam em atividades sexuais com
maior potencial de transmissdo do HIV.

Minas et al. (2012) constataram em um estudo na Austrdlia um aumento da demanda e
melhor uso do PEP através de estratégias de comunicacdo, onde a entrega e 0 uso apropriado de
PEP melhoraram significativamente no territério. Resultados que corroboram com as diretrizes
que organizam a rede PEP no Brasil, que recomendam que para que haja um maior acesso, é
imprescindivel que se promova ampla divulgacdo da PEP entre a populacdo geral (BRASIL,
2016c¢).

Um estudo realizado na Australia com HSH evidenciou uma associacdo positiva entre o

aumento do conhecimento e da utilizacdo de PEP, implantada desde 1999 no pais, e a educacgéo
sobre 0 método de prevencao voltada para a populacdo-chave (IRYNA, et al, 2011).
Uma analise qualitativa, realizada no mesmo pais com 88 HSH, indicou que os usuarios desta
tecnologia sdo altamente motivados a se prevenirem do HIV, e que fizeram uso deste método em
situacOes excepcionais as suas praticas habituais. O estudo ressaltou ainda o conhecimento do
carater complementar da PEP ao sexo seguro pelos entrevistados (KORNER, HENDRY,
KIPPAX, 2006).

Esses resultados coincidem com os achados de Poynten et al. (2009) numa coorte com
homens homossexuais australianos, onde houve uma relagéo positiva entre conhecimento e maior
demanda por profilaxia pela populacdo. No estudo, 78,5% dos participantes tinham ouvido falar

do PEP, dado que aumentou para 97,4% na quinta entrevista anual.

3 JUSTIFICATIVA

Intervencbes efetivas em populacdes-chave, como as MTS, podem diminuir
significativamente a incidéncia do HIV na populacdo em geral (PLUMMER et al., 1991; JHA et
al., 2001). Estudos reforcam que a efetividade da PEP tem potencial de reduzir o risco de aquisi¢cdo
do HIV, porém muitas vezes esse tipo de tecnologia é inacessivel e subutilizada por MTS
(RESTAR et al., 2017).

A PEP ap6s uma exposicdo sexual de alto risco ao HIV é uma tecnologia de prevencao

estabelecida no Brasil, porém pouco difundida, e os dados sobre o tema, particularmente no
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contexto das MTS, encontram-se escassos. Poucos estudos investigaram o conhecimento de MTS
em relacdo a PEP e a sua utilizacdo, assim como os fatores que influenciam o provavel
desconhecimento deste segmento populacional sobre o método de prevencdo que possui uma
eficacia comprovada na reducdo de infeccOes pelo HIV.

O presente estudo, cujo enfoque encontra-se no conhecimento e utilizacdo da PEP, busca
contribuir com a resposta ao HIV/aids entre as MTS, que pelos diferentes contextos de
vulnerabilidade & infecgdo, devem ter conhecimento assim como utilizar em situacGes de risco.
Barreiras estruturais no acesso aos servi¢os de prevencao, como escolaridade, renda, raga/cor, tipo
de local de trabalho, assim como o tratamento e assisténcia devido o estigma, discriminacéo e
criminalizacdo/clandestinidade na sociedade, dificultam o acesso a PEP.

O Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (2018) chama atencdo para a falta de
estudos de base populacional sobre pessoas que trocam sexo por dinheiro. No entanto, a natureza
ilegal - e frequentemente criminalizada - do trabalho sexual dificulta a coleta de dados em nivel
populacional sobre o risco de HIV entre essa populacdo. Esta falta de dados cria barreiras
significativas ao desenvolvimento de esforgos direcionados para a prevengéo do HIV.

Os dados analisados sdo provenientes de um estudo pioneiro no Brasil voltado para esta
populacdo-chave, batizado como Estudo Corrente da Saude 11, realizado em 12 cidades brasileiras,
no ano de 2016 com uma grande amostra de MTS. As entrevistas foram realizadas em um contexto
de incorporacdo da Prevencdo Combinada no pais onde a PEP havia sido implementada ha sete
anos para 0s casos de exposicao sexual consentida, porém disponibilizada desde o ano de 1999
para situacdes de acidente laboral e em seguida estendida para situacfes de violéncia sexual no
ano 2000. Pouco se fez para que os servicos pudessem ofertar essa tecnologia de prevencéo
fomentando um amplo acesso, dessa forma, faz-se necessario compreender 0os motivos que

interferem no conhecimento e uso da PEP, ainda limitado no pais.

4 MODELO TEORICO

Mudltiplos fatores interferem no risco de aquisicdo e transmissdo do HIV entre MTS
(SHANNON ET AL., 2015) (GOLDENBERG ET AL., 2015), limitam o acesso aos servicos de
saude (WANYENZE ET AL., 2017) e influenciam no conhecimento na utilizacdo de tecnologias
de prevencdo como PEP por MTS. O que viola o direito a prevencdo por esta populacdo em

situacdo de vulnerabilidade acentuada.
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5 MODELO PREDITIVO
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6 PERGUNTAS DE INVESTIGACAO

e Mulheres trabalhadoras do sexo utilizam PEP ap0s situacdo de violéncia sexual?

7 OBJETIVOS
7.1 Geral

e Analisar a utilizacdo de PEP por MTS ap0s violéncia sexual no Brasil.

7.2 Especificos

e ldentificar os fatores associados ao uso de PEP pelas MTS no Brasil,
e Estimar o conhecimento de PEP entre MTS no Brasil.
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8 METODOLOGIA
8.1 Desenhos complexos de amostragem

O presente projeto faz parte do Estudo sobre Atitudes e Préticas de Risco Relacionadas ao
HIV e Outras InfeccBes Sexualmente Transmissiveis (IST) em uma amostra de MTS. Trata-se de
um estudo transversal, cujos dados obtidos sdo oriundos do Estudo Corrente da Saude I, realizado
com 12 municipios brasileiros em 2016, selecionados segundo critérios geograficos e sua
relevancia epidemioldgica, sendo eles: Manaus, Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo
Horizonte, Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Curitiba, Porto Alegre, Campo Grande e Brasilia,
selecionados pelo DIAVHV do Ministério da Saude, com amostragem RDS para recrutamento das
MTS, considerada uma populacgéo de dificil acesso.

O estudo batizado de Corrente da Saude Il, composto por uma amostra de 4328 MTS, cujo
objetivo principal foi estimar as taxas de prevaléncia de HIV, sifilis, e hepatite B e C, identificar
0 conhecimento, atitudes, e praticas relacionadas a infeccdo pelo HIV e outras infeccdes
sexualmente transmissiveis entre MTS.

A populacdo do presente estudo é composta por 4245 mulheres com idade acima de 18
anos, trabalhadoras sexuais nos municipios de estudo, que reportaram pelo menos uma relacao
sexual em troca de dinheiro nos Gltimos quatro meses anteriores a coleta de dados, e que aceitaram
participar do estudo, e assinaram o TCLE e apresentaram um convite valido.

O projeto de pesquisa, coordenado pela FIOCRUZ/RJ, foi aprovado pelo Comité de Etica
da Fundacdo Oswaldo Cruz (Protocolo 1.338.989) e as participantes assinaram o TCLE (em
anexo). Todas as partes da pesquisa foram confidenciais e apenas o numero de cupom de cada
participante vincula os questionarios com as amostras de sangue. Todas as participantes poderiam

se recusar a continuar participando do estudo sempre que desejassem.

8.2 Amostragem em populacdes de dificil acesso

Amostragem orientada pelos participantes (RDS) é um método de amostragem por
encadeamento para obter uma amostra mais representativa de uma populacéo de dificil acesso (L1,
Yan et al.,, 2010). Tal método de recrutamento pressupde que pessoas 32 com determinada
caracteristica ou atividade sdo conectadas em uma rede social e possuem lagos com outras pessoas

com caracteristicas semelhantes. E que os participantes de uma populacéo de dificil acesso séo
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melhores para recrutar seus conhecidos do que os pesquisadores A coleta de dados é realizada por
meio de sucessivos ciclos de recrutamento, chamados de “ondas”. Primeiramente, selecionam-Se,
de forma ndo-aleatéria, individuos da populacdo-alvo para participarem do estudo, denominados
“sementes”. As sementes, é pedido que recrutem um numero fixo de individuos entre seus
conhecidos do mesmo subgrupo populacional. Os individuos recrutados pela semente também
recrutardo outros, e assim sucessivamente (HECKATHORN, 1997). As sementes sdo identificadas
num mapeamento prévio aos inquérito epidemioldgico (chamamos de pesquisa formativa). O
estudo foi realizado nas diversas cidades de julho a novembro de 2016, O tamanho da amostra foi
estabelecido em 350 MTS em cada uma das cidades. O trabalho de campo foi realizado em
servicos de salde localizados nas doze cidades. Para cada local, seis a oito sementes foram
escolhidas apds a pesquisa formativa. Cada semente recebeu trés cupons para distribuir para outras
trabalhadoras do sexo de sua rede social de contatos. As primeiras MTS recrutadas pelas sementes
foram consideradas a primeira onda do estudo. Depois de participar da entrevista de elegibilidade,
cada participante recebeu trés cupons adicionais para distribuir a suas conhecidas, e esse processo
foi repetido até que o tamanho da amostra fosse alcancado em cada local.

RDS requer um sistema de incentivos primarios e secundarios. O incentivo primario neste
estudo foi um presente, 0 pagamento para 0 almogo e transporte, além de um reembolso para o
tempo de trabalho perdido (aproximadamente R$ 15.00). O incentivo secundario foi um

pagamento de R$ 10,00 para cada pessoa recrutada que participou do estudo.

8.3 Coleta de dados

O questionario incluiu modulos sobre: caracteristicas sociodemogréaficas e informacdes
relacionadas a atividade profissional, conhecimento sobre transmissdo do HIV, comportamento
sexual, teste prévio de HIV — ao longo da vida e no ultimo ano, histéria de IST, uso de alcool e
drogas ilicitas, acesso a atividades de prevencdo e servicos de saude, discriminacao, violéncia,
PEP, PREP e Autoteste. 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 salde nas funcBes de entrevistadoras, aconselhadoras pré e pos 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 marco de 2016, com objetivo de
“estabelecer linhas de conduta para realizagdo do estudo comportamental e sorolégico com
trabalhadoras do sexo (TS) ” (FIOCRUZ, 2016Db).
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A PF é uma etapa importante de um inquérito com RDS, pois foi fundamental para mapear
a populacédo das TS em cada local, identificar os pontos de prostituicdo de cada cidade, entender,
a partir delas, o melhor servico (unidade de saude) para realizacao do estudo, os horérios factiveis,
que ndo interfiram no trabalho das mulheres, bem como para enunciar as situagdes 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 espacos, como saunas, boates, ruas e hotéis, buscou-
se aproximacao da realidade local das TS, bem como das sugestdes a respeito da realizagdo 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 apds cumprimento dos critérios de
elegibilidade do estudo. O primeiro passo da coleta no campo consistiu na realizacdo da
averiguacéo dos critérios de elegibilidade.

Apos acolhimento, a participante era encaminhada, por ordem de chegada, a uma sala
reservada que possuia computador com o sistema de identificacdo do convite e dos critérios de
elegibilidade: >18 anos, ter tido pelo menos uma relagao sexual por dinheiro nos ultimos 4 meses,
trabalhar na cidade local e ser do sexo feminino.

Ressalta-se que 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 nédo 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
confirmatoria de HIV/Aids, sifilis e hepatites. Em seguida, enquanto ocorria a leitura dos testes
rapidos, as MTS eram encaminhadas para realizacdo da entrevista. Os testes de HIV, sifilis, e
hepatite B e C foram conduzidas através de testes rapidos padrdo utilizando a coleta de sangue
venoso periférico, de acordo com os protocolos recomendados pelo Ministério da Saude.

Todos os testes o correram antes da entrevista e todos 0s participantes receberam
aconselhamento pré e pos-teste. Aquelas que obtiveram resultado positivo em qualquer um dos
testes rapidos receberam aconselhamento adicional no pos-teste, tanto para abordar o impacto
psicologico quanto para incentivar a notificacdo do parceiro, e também foram encaminhados para

servigos publicos de saude para acompanhamento.
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8.4 Variaveis

A variavel desfecho do estudo foi utilizar a PEP ap6s VS. Na andlise descritiva foi
estratificada como: 1-sofreu VS e utilizou PEP, sofreu VS, procurou assisténcia e ndo utilizou
PEP, e sofreu VS e ndo buscou assisténcia. Para a analise bivariada e multivariada, foi estratificada
em usou e ndo usou a PEP em situacbes de VS. Outras variaveis incluidas nas analises foram
selecionadas a partir da revisdo de literatura sobre o tema: a) sociodemograficas: idade (18- 29,
30-39 e >40), 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), principal
local de trabalho (locais fechados e pontos de rua), nimeros de programas em média por dia (até
9, 10 ou mais), discriminacao no servico de salde por ser trabalhadora do sexo -TS (ndo, sim); b)
prevencdo de IST/HIV/aids: conhecimento de PEP (néo, sim); participacdo em palestras sobre IST
nos ultimos 6 meses (ndo, sim), realizou teste de HIV antes do estudo (n&o, sim); c) avaliacao de
salde e acesso de servicos de satde: possuia plano privado de sadde (ndo, sim); autoavaliacdo de
saude (regular, ruim e muito ruim, muito boa e boa), revela que é TS nos servicos de saude (néo,
sim), mudanca no atendimento nos servicos de saude quando revela que é TS (ndo, sim), sinais de
IST (bolhas, feridas e verrugas) nos ultimos 12 meses (ndo, sim), d) apoio social: participagdo em
grupo organizado, movimento social, associacdo ou ONG em defesa das MTS (ndo, sim); e)
comportamento sexual com parceiros fixos e clientes: niUmero de parceiros fixos nos ultimos 6
meses (1 a 3, 4 ou mais), uso de preservativo com parceiro fixo nos Gltimos 6 meses (sempre,
nunca ou as vezes), uso de preservativo com cliente nos ultimos 6 meses (ndo, sim) e f) uso de
alcool e outras drogas: sexo sem preservativo por uso de alcool e outras drogas nos ultimos 6
meses (ndo, sim). 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 selecdes desiguais e os diferentes tamanhos da rede de contatos
de cada participante (SZWARCWALD et al., 2011).

Foram incluidas na andlise 4245 MTS, pois as 83 sementes foram excluidas como
recomendado em estudos de RDS (SALGANICK; HECKATHORN, 2004). O tamanho da rede
de contatos de cada MTS foi mensurado através da pergunta no questiondrio: “Quantas
trabalhadoras do sexo que trabalham aqui na cidade vocé 36 conhece pessoalmente, isto é, que
vocé as conhece e elas conhecem vocé?”. Cada uma das 12 cidades foi considerada como um
estrato. Para cada cidade, as MTS foram ponderadas utilizando-se o estimador RDS-II
(SALGANICK, HECKATHORN, 2004), cujo peso € inversamente proporcional ao tamanho da

rede de contatos de cada MTS, totalizando o tamanho do estrato. Além disso, para considerar a
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dependéncia das observacoes, as convidadas da recrutadora foram consideradas como constituindo
um conglomerado (SZWARCWALD et al., 2018). Realizou-se anélise descritiva e bivariada entre
os desfechos e os potenciais fatores de associagdo. Considerou-se o valor de p<0,10 na analise
bivariada para a selecdo de variaveis para a analise multivariada com regressdo logistica. Utilizou-

se a rotina de amostras complexas do programa STATA para a analise dos dados.

8.6 Questdes éticas do Projeto Corrente da Saude 1

O presente estudo respeita as exigéncias éticas conforme estabelecido pela resolucéo
466/2012 do Conselho Nacional de Saude para pesquisas que envolvem seres humanos (BRASIL,
2012b). O projeto Corrente da Saude |1, foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fiocruz
sob n° 1.338.989. Dentre as exigéncias respeitadas esta a assinatura do Termo de Consentimento
Livre Esclarecido — TCLE por cada participante da pesquisa. O TCLE foi formatado com
descricdo sucinta contendo os objetivos da pesquisa, riscos e beneficios do estudo e o direito de
desistir de participar de alguma etapa da pesquisa incluindo o a livre escolha de ndo responder a
qualquer uma das perguntas do questionario ou ndo realizar os testes rapidos. Vale destacar o
carater voluntario da pesquisa, mesmo diante dos incentivos previstos na técnica amostral RDS,
0S 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 participacéo.

Durante as pesquisas formativas, que antecedem qualquer RDS, questiona-se ao publico—
alvo a opinido em relagdo aos incentivos a serem entregues. A pesquisa formativa deste estudo
apontou que a proposta de incentivo financeiro era importante para maior adesdo das participantes
e, de fato, ressarcir os gastos com deslocamento (FIOCRUZ, 37 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-refeicdo, pois o voluntario
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
populacdes de dificil acesso a utilizacdo de ressarcimentos € 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,
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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 o servico de satde, bem como a sensibilizacdo sobre os
riscos da presente doenga, sendo este um benéfico da pesquisa para as participantes envolvidas.
Os encaminhamentos foram feitos a assistente social do servico, a qual realizava, imediatamente,
0 acolhimento as MTS positivas, a fim de viabilizar a marcacdo de exames complementares e
atendimentos necessarios.

Outro beneficio relevante foi o acesso a realizagdo de teste rapido, mesmo sendo este um
procedimento comum nos servigos de atencao primaria a satde, muitas participantes relatavam ter
dificuldade de realizar os testes. Também, conhecer o centro de referéncia para tratamento de
HIV/Aids e outras IST, bem como ter acesso a informagfes de promocao a salde sdo 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 os possiveis desconfortos durante a etapa da
entrevista e da realizagdo dos testes rapidos. As teméticas abordadas durante o inquérito poderiam
causar constrangimento ou tristeza ao se reportarem a situacoes dificeis outrora vivenciadas pelas
participantes, sobretudo, relacionadas as situacdes de discriminacgéo, violéncia fisica e sexual e
uso de drogas ilicitas.

A utilizacdo dos dados para analise e producdo 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 de profilaxia pos-exposicdo ao HIV (PEP) é fundamental para as mulheres e
especialmente para mulheres trabalhadoras do sexo (MTS) como um método de prevencdo da
transmissédo do HIV. No entanto, as MTS ainda enfrentam barreiras ao acesso a PEP em muitos
lugares, inclusive no Brasil. Nosso objetivo foi analisar os fatores associados ao uso de PEP entre
MTS apos agressdo sexual no Brasil. Metodologia: Estudo transversal de 4.245 MTS recrutadas
em 12 cidades brasileiras por amostra respondente (RDS) em 2016. As participantes foram
entrevistadas e as associagdes de variaveis comportamentais, sociodemogréficas, relacionadas aos
servicos de salde, apoio social e historico de violéncia e discriminacdo com o uso da PEP ap06s a
agressao sexual foram analisadas. Para cada cidade, os individuos foram ponderados usando o
estimador RDSII. Os dados combinados foram analisados pelo procedimento de amostra
complexa do STATA 14, usando cada cidade como um estrato e cada grupo de mulheres
recrutadas pela mesma TS como um cluster. Odds ratios e 1C95% foram estimados por meio de
regressao logistica. Resultados: Das 4245 MTS 1174 relataram ter sido vitima de violéncia sexual
alguma vez na vida (26,3%). A maioria delas apresentavam idade abaixo dos 30 anos e 19,6% nao
concluiram o ensino médio. 18% se autodeclararam pretas; com baixo nivel socioeconémico e
8,2% afirmaram conhecer a PEP. Apds a violéncia sexual, 7,5% afirmaram ter utilizado PEP,
18,7% procuraram um servico de satde, mas ndo tiveram acesso a PEP e 73,8% ndo procuraram
assisténcia em saude. Os fatores associados ao uso da PEP apss a agressdo sexual foram:
conhecimento de PEP (OR: 3,71); participacdo em atividades educativas sobre HIV (OR: 1,53);
revelar ser trabalhadora do sexo nos servicos de satde (OR: 1,80) e o nimero de clientes por dia
(1-9 versus 10 ou mais) (OR: 6,67). Conclusbes: Apesar da politica existente para vitimas de
violéncia sexual no Brasil que inclui o servico de PEP, o0 uso da tecnologia de prevencdo ap0s
violéncia sexual foi extremamente baixo entre MTS, mesmo para aquelas que procuraram
assisténcia de saude, indicando iniquidade no acesso. Triagem, documentacdo e cuidados para
vitimas de violéncia sexual, como aconselhamento e engajamento em cuidados adequados sao
essenciais para promover 0 acesso a servicos preventivos para HIV. Os servicos de salde devem
estar melhor qualificados para cuidar de vitimas de violéncia sexual.

Palavras chaves: mulheres trabalhadoras do sexo, profilaxia pos exposicdo ao HIV, PEP,
violéncia sexual, RDS, Brasil.
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ABSTRACT

Background: Use of post-exposure HIV prophylaxis (PEP) is critical for women and especially
for sex workers (FSW) as a method of preventing HIV transmission. However, FSW still faces
barriers to PEP access in many places, including Brazil. Our objective was to analyze factors
associated with PEP use among FSW after sexual assault in Brazil. Methods: A cross-sectional
study of 4,245 FSW recruited in 12 Brazilian cities by respondent driven sample (RDS) in 2016.
Participants were interviewed and the associations of behavioral, sociodemographic, health
service related variables, social support and history of violence and discrimination with PEP use
after sexual assault were analyzed. For each city, individuals were weighted using RDSII
estimator. Combined data was analyzed by STATA 14 complex survey procedure using each city
as a stratum and each group of women recruited by the same FSW as a cluster. Odds ratios and
95% CI were estimated using logistic regression. Results: The 4245 MTS 1174 reported an
episode of sexual assault during a lifetime reported having been the victim of sexual violence at
some time in life (26.3%). Half of FSW was below 30 years of age and 19.6% did not complete
high school. 18% black; with lower socioeconomic level and 8.2% were aware of PEP. After
sexual assault, 7.5% used PEP, 18.7% went to a health clinic but did not have access to PEP and
73.8% did not search for health assistance. Factors associated with PEP use after sexual assault
were: PEP awareness (OR: 3.71); participation in HIV educational activities (OR: 1.53);
disclosure of FSW status to a health care provider (OR: 1.80) and number of clients per day (1-9
vs 10 or more) (OR: 6.67). Conclusions: Despite the existing policy for victims of sexual assault
in Brazil with PEP included, PEP use after sexual assault was extremely low among FSW even
for those who sought health assistance indicating inequity in access. Screening, documentation
and care for victims of sexual assault, such as counselling and engagement in proper care are
essential to promote access to HIV preventive services. Health services should be better qualified
to care for FSW victims of sexual assault.

Keywords: female sex worker, post-exposure HIV prophylaxis (PEP), sexual assault, RDS,
Brazil
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INTRODUCAO

As Mulheres Trabalhadoras do Sexo (MTS) continuam sendo desproporcionalmente
afetadas pelo HIV e por outros fatores de vulnerabilidade social como a os diversos tipos de
violéncia. Estudos documentam os altos niveis de prevaléncia do HIV e de violéncia entre elas em
relacdo a essas taxas na populagdo geral (BANGHADESH MINISTRY OF HEALTH, 2005;
FAWOLE, DAGUNDURO, 2014; GARCIA-MORENO, ET AL., 2006; LYONS, ET AL., 2017;
SHANNON, ET AL. 2015; SHANNON, ET AL., 2009; SZWARCWALD, ET. AL, 2018;
VALERA, SAWYER, SCHIRALDI, 2001 WANYENZE, ET AL., 2017).

A prevaléncia de qualquer tipo de violéncia combinada com violéncia no local de trabalho
ao longo da vida, entre MTS varia de 45% a 75%, aproximadamente (DEERING, ET AL.,2014).
Especificamente a taxa de violéncia sexual (VS) foi estimada em 37,8% em um estudo de corte
transversal com 2.523 MTS residentes em dez cidades brasileiras (Lima et al., 2017).

Estudos demonstram uma associacéo entre fatores sociais, politicos e econdmicos (como
violéncia de género, criminalizacéo do trabalho sexual, estigma da profissdo), e fatores individuais
(capacidade de negociar o uso do preservativo, comportamentos sexuais de alto risco, uso de
drogas e fatores psicossociais) com taxas elevadas de VS entre MTS (BEATTIE, ET AL.,2010;
LYONS, ET AL.,2017; OLUFUNMILAYO, DAGUNDURO, 2014; PANDO, ET AL.,2013;
SHANNON, ET AL., 2009; SHANNON, ET AL., 2010). Além disso, a VS esta associada a uma
maior vulnerabilidade ao HIV (DECKER, ET AL., 2015; SHANNON, ET AL. 2015).

No Brasil, o grupo de MTS é estimado em 0,8% da populacédo feminina, correspondendo
a meio milhdo de mulheres, aproximadamente (BRASIL, 2016). Em um inquérito conduzido em
10 cidades brasileiras, no ano de 2009, a prevaléncia de HIV foi estimada em 5%, e no inquérito
de 2016, a prevaléncia de HIV se manteve no mesmo patamar. Essa taxa é 15 vezes maior do que
na populacdo feminina brasileira como um todo (DA COSTA FERREIRA-JUNIOR, 2018;
SZWARCWALD, ET. AL, 2018).

A profilaxia pds exposicdo ao HIV (PEP) consiste no uso de medicamentos antirretrovirais
(ARV) por 28 dias consecutivos, e reduz o risco de aquisicdo do HIV em 10 vezes ou mais, se
tomada de forma adequada (GULHOLM,ET AL., 2013; KUHAR, ET AL., 2013; MCCARTY,
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ET AL., 2011; MCDOUGAL, ET AL., 2014; TISSOT, ET AL., 2010; VIVES, ET AL., 2008;
ROLAND, ET AL. 2005; SMITH, ET AL., 2005).

A PEP ¢ disponibilizada no Brasil em unidades do Sistema Unico de Satde desde 2000
para prevencdo do HIV em situagdes de VS. Em 2009 passou a ser indicada também para casos
de exposicdo sexual consentida e desprotegida, e integra o conjunto de medidas denominado
Prevencdo Combinada (BRASIL, 2017e), considerada um atendimento de urgéncia e para ser
efetiva na prevencdo do HIV deve ser iniciada nas duas primeiras horas apds a exposicao, e no
maximo em até 72 horas (BRASIL, 2017c).

No contexto do trabalho sexual, 0 acesso a PEP permite que as MTS reduzam o risco de
aquisicdo do HIV apds situacdo de V'S ou exposicdo sexual desprotegida, por motivos que possam
estar fora de seu controle, incluindo o rompimento do preservativo ou dificuldade de negociar seu
uso (BENN, ET AL., 2011). Porém, as MTS enfrentam barreiras no acesso a PEP em muitos
lugares, inclusive no Brasil, onde é disponibilizada gratuitamente. E pouco se sabe sobre 0 acesso

a PEP ap0s uma situacao de VS.

O presente estudo pretende avaliar a utilizacdo de PEP ap0s episddio de VS entre MTS no

Brasil.

METODOLOGIA

Esse estudo é parte de um inquérito realizado com MTS de 12 cidades do Brasil, de julho
a novembro de 2016, quais sejam: Manaus, Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte,
Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Curitiba, Porto Alegre, Campo Grande e Brasilia. O tamanho de
amostra pré-estabelecido foi de no minimo 350 MTS por cidade, constituindo uma amostra total
de pelo menos 4.200 MTS. Em alguns municipios a amostra ultrapassou o minimo predefinido,
totalizando 4.328 MTS entrevistadas. As cidades e o tamanho minimo de amostra foram
estabelecidos, pelo Departamento de Doencas de Condicdes Cronicas e Infec¢bes Sexualmente
Transmissiveis (DCCI) do Ministério da Saude, segundo critérios geograficos e relevancia
epidemioldgica. O inquérito teve como objetivo estimar a prevaléncia de HIV, sifilis e hepatites

B e C, e monitorar praticas de risco para essas infeccoes.
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As participantes foram recrutadas pelo método Respondent Driven Sampling (RDS) — ou
amostragem dirigida pelo participante — em que as préprias participantes recrutaram suas
conhecidas (JOHNSTON, SABIN, 2010). Os critérios de elegibilidade foram: (1) ser mulher
biologicamente; (2) ter pelo menos 18 anos de idade; (3) ser trabalhadora do sexo em um dos
municipios do estudo; (4) ter trocado sexo por dinheiro pelo menos uma vez nos ultimos quatro
meses anteriores a realizacdo do estudo; (5) apresentar um cupom valido; (6) ndo ter participado
desta pesquisa anteriormente; (7) ndo apresentar indicio de estar sob influéncia de drogas ou alcool
no momento da participacéo; (8) aceitar o convite e assinar 0o TCLE (DAMACENA, et al., 2019)
. Em cada cidade foram escolhidas, de forma ndo aleatéria, de 5 a 10 participantes iniciais,
denominadas “sementes”, com caracteristicas individuais variadas a fim de captar no estudo a
diversidade de MTS (DAMACENA, et al., 2019). 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 localizadas nas respectivas cidades. O trabalho de campo foi realizado em unidades de
salde, exceto no Rio de Janeiro e em Belo Horizonte, pois as MTS indicaram outros locais de

mais facil acesso para elas.

Um entrevistador previamente treinado aplicou o questionario, com auxilio de um tablet,
em local reservado para manter a privacidade da participante, com modulos sobre caracteristicas
sociodemograficas e do trabalho como MTS; conhecimento sobre a transmissdo do HIV e outras
infeccdes sexualmente transmissiveis (IST); apoio social e acesso a materiais educativos e
preventivos; frequéncia de testes de HIV, sifilis e hepatites B e C; estado de salde e assisténcia a
salde; violéncia; comportamento sexual com parceiros fixos e clientes; uso de alcool e drogas.
Utilizaram-se teste rapido para HIV, sifilis, HBV e HCV, de acordo com recomendacdes do DCCI
(DAMASCENA, et al., 2019).

Variaveis do estudo

A variavel desfecho do estudo foi utilizar a PEP apds episddio de VS, mensurada através

da pergunta: “alguma vez na vida, alguém forgou vocé fisicamente a ter relagdes sexuais contra a
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sua vontade? E categorizada em trés niveis: 1- sofreu VS e utilizou PEP, 2- sofreu VS, procurou

assisténcia e ndo utilizou PEP, e - sofreu VS e ndo buscou assisténcia.

Figura X. Esbogo do diagrama com a construcédo da variével
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Outras variaveis incluidas nas analises foram selecionadas a partir da revisao de literatura:
a) sociodemograficas: idade (18- 29, 30-39 e >40), 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), principal local de trabalho (locais fechados e pontos de rua),
numeros de programas em média por dia (até 9, 10 ou mais), discriminacdo no servico de saude
por ser trabalhadora do sexo (ndo, sim); b) prevencdo de IST/HIV/aids: conhecimento de PEP
(ndo, sim); participacdo em palestras sobre IST nos ultimos 6 meses (ndo, sim), realizou teste de
HIV antes do estudo (ndo, sim); c¢) avaliacdo de salide e acesso a servicos de saude: possuia plano
privado de satde (ndo, sim); autoavaliacao de satde (regular, ruim e muito ruim, muito boa e boa),
revela que € MTS nos servicgos de saude (ndo, sim), mudanca no atendimento nos servicos de satde
quando revela que é MTS (ndo, sim), sinais de IST (bolhas, feridas e verrugas) nos ultimos 12
meses (ndo, sim), d) apoio social: participacdo em grupo organizado, movimento social,
associacdo ou ONG em defesa das MTS (ndo, sim); €) comportamento sexual com parceiros fixos
e clientes: numero de parceiros fixos nos ultimos 6 meses (1 a 3, 4 ou mais), uso de preservativo
com parceiro fixo nos Gltimos 6 meses (sempre, nunca ou as vezes), uso de preservativo com
cliente nos ultimos 6 meses (ndo, sim) e f) uso de alcool e outras drogas: sexo sem preservativo

por uso de alcool e outras drogas nos altimos 6 meses (ndo, sim).
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A anélise dos dados levou em consideracdo o desenho complexo de amostragem por RDS,
ou seja, a dependéncia entre as observacdes resultantes das cadeias de recrutamento, as
probabilidades de selecdes desiguais e os diferentes tamanhos da rede de contatos de cada
participante (SZWARCWALD et al., 2011).

O tamanho da rede de contatos de cada MTS foi mensurado através da pergunta no
questiondrio: “Quantas trabalhadoras do sexo que trabalham aqui na cidade vocé conhece
pessoalmente, isto €, que vocé as conhece e elas conhecem vocé?”. A ponderacdo da amostra foi
baseada no inverso da probabilidade de selecéo de cada participante, proporcional ao tamanho da
rede, e as sementes foram excluidas (DAMASCENA, et al., 2019). Cada uma das 12 cidades foi
considerada como um estrato. Para cada cidade, as MTS foram ponderadas utilizando-se o
estimador RDS-II (SALGANICK, HECKATHORN, 2004), cujo peso é inversamente
proporcional ao tamanho da rede de contatos de cada MTS, totalizando o tamanho do estrato. Para
considerar a dependéncia das observagdes, as convidadas de cada recrutadora foram consideradas
como um conglomerado (HECKATHORN, 2002).

Realizou-se andlise descritiva e bivariada entre utilizacdo de PEP em episodio de VS e 0s
potenciais fatores de associacdo. Para a andlise bivariada e multivariada, a utilizacdo de PEP foi
classificada em utilizou e nédo utilizou em episodio de VS. Considerou-se o valor de p<0,10 na
analise bivariada para a selecé@o de variaveis para a analise multivariada com regressao logistica.

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 Fundacdo Oswaldo Cruz sob
n°® 1.338.989.

RESULTADOS

Das 4245 MTS participantes do estudo, 1174 relataram pelo menos um episodio de
violéncia sexual durante toda a vida (26,3%). Sendo a maioria dessas vitimas mulheres com idade
abaixo dos 30 anos no ano da pesquisa. Destas, 19,6% afirmaram ndo ter concluido o ensino
médio, 18% se autodeclararam pretas, com baixo nivel socioeconémico, resultados que ndo sdo

diferentes da amostra total do estudo. Das MTS vitimas de VS 8,2% afirmaram conhecer a PEP.
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No que se refere ao local de trabalho como profissional do sexo, a maioria informou
trabalhar em ponto de rua (13.10%) e 12,29% referiram fazer até trés programas por dia. Quanto
as variaveis relativas a auto avaliacdo de saude e de acesso a servigos de saude, 14,55% e 11,71%
autoavaliaram sua saide como boa e regular, respectivamente; 1,6% referiram possuir plano
privado de salde e 4,0% relataram sinais de IST. Em relacdo a percep¢do da discriminacdo nos
servicos de saude, 7,3% ja se sentiram discriminadas ou foram tratadas pior do que os demais por
ser uma TS; 11,4% revelaram ser TS nos servicos de salde e 15,6% afirmaram que mudou o
atendimento dos servigos de saude quando revelam que sdo TS. Sobre as variaveis de prevencao
de IST, 7,4% compareceu a uma palestra ou recebeu aconselhamento sobre DST, e o relato de
teste de HIV alguma vez na vida foi alto, 21,4% (Tabela 1).

No que concerne ao comportamento sexual com parceiros fixos e clientes 23,9% disseram
ter tido relacdo sexual com 1 parceiro fixo do sexo masculino nos ultimos seis meses, com relato
de nunca utilizar preservativo com este parceiro (19,6%). Nas relacdes sexuais com clientes 20,9%
afirmaram fazer uso preservativo. Um numero alto de TS afirmou nédo ter feito sexo sem
preservativo com algum parceiro porgque usou alcool ou outras drogas (19,1%). Em relacéo a ter
algum tipo de apoio social, apenas 2,2% eram afiliadas ou participaram de uma ONG em defesa
dos direitos do trabalho sexual nos Gltimos seis meses. O conhecimento de PEP foi referido por
apenas 8,1% das MTS (Tabela 1).

Apenas 7,5% afirmaram ter utilizado PEP apds episodio de VS, 18,7% procuraram um
servigo de salde apoés episddio de VS, mas ndo tiveram acesso a PEP e 73,8% ndo procuraram
assisténcia em saude apos episodio de VS (Tabela 2).

Na analise bivariada, as seguintes variaveis se associaram positivamente com utilizar a
PEP ap6s VS: Revelar ser TS nos servicos de saude (OR: 1,90; IC: 1,05-3,44); Conhecer
previamente a PEP (OR:4,75; IC: 2,89-7,80) e reportar participacdo em palestras ou receber
material educativo sobre IST nos Gltimos 6 meses que antecederam o estudo (OR: 2,06; 1C:1,11-
3,81). Houve associacdo negativa com a seguinte variavel e utilizacdo de PEP apo6s VS: numero
de programas por dia, onde observou-se que quanto maior o nimero de programas menor a chance
de utilizar a PEP (Tabela 3).

Essas varidveis foram levadas para a analise multivariada e permaneceram associadas
positivamente com utilizacdo da PEP ap6s VS: revelar ser MTS nos servicos de satde (OR: 1,80;
IC:1,00-3,24) e conhecer a PEP previamente (OR: 3,71; 1C:2,12-6,51). O maior numero de
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programas por dia também permaneceu associado negativamente a utilizagdo de PEP ap6s VS
(OR: 0,15; IC: 0,5-0,47) (Tabela 4).

DISCUSSAO

Na populagdo geral, de acordo com a Pesquisa Nacional de Saude 2013 (PNS), a
prevaléncia de qualquer violéncia contra a mulher cometida por pessoas desconhecidas nos
altimos 12 meses foi de 2,7% (IBGE, 2015), enquanto que neste estudo foi de 26,3%.

A alta proporcdo de MTS que relataram pelo menos um episodio de violéncia sexual
durante toda a vida se manteve consistente com outras literatura (PAGE,ET AL., 2013;
DEERING, ET AL.,2014; LYONS, ET AL.,2017). Tais experiéncias sdo evidenciadas como
barreiras para a capacidade das MTS incorporarem comportamentos de reducéo de risco ao HIV
(OLUFUNMILAYO, DAGUNDURO, 2014).

Com relacdo ao uso da PEP, a propor¢cdo de MTS que utilizou apds episodio de VS foi
extremante baixa (menos de 10,0%). Mesmo entre aquelas que procuraram assisténcia (18,7%),
embora couma recomendacdo clara que faz parte do protocolo de atendimento as vitimas de
violéncia sexual do pais (BRASIL, 2005). Esse dado sugere uma iniquidade no acesso e uma falha

nas politicas de prevencdo para a populagdo-chave.

Dados sobre utilizacdo de PEP, particularmente apds episodio de violéncia sexual, no
contexto de MTS, encontram-se escassos. A maioria dos estudos estdo localizados na Africa
Subsaariana, onde a prevaléncia do HIV entre MTS varia entre 24 e 72% (FAWOLE,
DAGUNDURO, 2014) (WANYENZE, ET AL.,2017).

Estudos de revisdo da literatura entre profissionais do sexo na Africa Subsaariana
documentaram uma alta necessidade ndo atendida de servigos abrangentes de atencdo a salde que
incluem tratamento, prevencao e atencdo ao HIV (BEYRER, et al., 2014) (MOORE, ET AL.,
2014) sendo a PEP muitas vezes inacessivel e subutilizada pelas MTS (RESTAR, ET AL., 2017).

Um estudo realizado em Nairobi constatou que embora a PEP tenha sido oferecida
gratuitamente as MTS que frequentam as clinicas no local desde 2009, uma apenas pouco mais de
10% das entrevistadas tinham acesso a este servico (IZULLA, ET AL., 2013).
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Um estudo em Uganda, evidenciou o relato de um alto nivel de violéncia contra MTS, que
incluiu estupro caso negassem o sexo desprotegido. As MTS temeram procurar ajuda ou nao
sabiam onde obter apoio. Nele, TS necessitaram utilizar a PEP, mas ndo sabiam onde e como
acessa-la. Para elas, os profissionais de satde muitas vezes nao fornecem informagdes ou servicos
adequados devido a atitudes discriminatorias (WANYENZE, ET AL.,2017).

Em relacéo as caracteristicas sociodemogréaficas, observamos uma maior utilizacao de PEP
apos VS entre MTS com idade acima de 40 anos, com maior escolaridade, que relatasse possuir
um plano privado de salde e testagem anterior ao HIV, em TS que relataram uso de preservativo
com clientes, que informaram participar de ONG’s ou outra entidade em defesa dessa populagéo,
assim como entre MTS que possuem como local principal de trabalho os pontos de rua, que
relataram sexo sem preservativo por uso de alcool e outras drogas, sinais e sintomas de IST,
historico de discriminacgdo nos servigcos de salde por ser TS e que relataram que o atendimento
nos servicos de saude muda quando revelam ser TS.

Ser preta ou parda diminuem as chances de utilizar PEP ap0s VS, assim como entre
mulheres que autoavaliaram a condicdo de saude como regular, ruim, e muito ruim, e que
afirmaram possuir quatro ou mais parceiros fixos. O que corrobora com achados de Izulla et al.
(2013) que avaliaram fatores biolégicos e comportamentais em mulheres trabalhadoras do sexo
ndo infectadas que acessam a profilaxia pds-exposicdo (PEP). O uso do método de prevencgéo
esteve associado a infeccdo por gonorreia e uso de alcool, com o aumento do uso de preservativos
e uma historia de testes anteriores de HIV.

A predominancia dos pontos de rua como principal local de trabalho das MTS, o baixo
nivel socioeconémico e baixa escolaridade condizem com os achados no estudo de Damascena et
al. (2011) sobre fatores de risco associados a prevaléncia do HIV entre mulheres trabalhadoras do

sexo em 10 cidades brasileiras realizado em 2009 no pais.

Quanto ao maior nimero de programas por dia, aquelas que tém um volume maior de
clientes geralmente possuem renda mensal insuficiente, estdo localizadas em pontos de ruas e séo
mais vulneraveis a violéncia fisica, sexual e econdmica (ODINOKOVA, ET AL., 2014;

ULIBARRI, ET AL., 2014) com maiores dificuldades em acessar os servicos de salde.

Como mostrado, nossos resultados indicam que MTS que participaram de palestras sobre

IST tém mais chances de utilizar a PEP apds uma exposicéo de risco quando comparadas com as
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MTS que ndo participaram destas atividades e ndo fizeram uso de PEP apds violéncia sexual.
Porém, apenas um quarto das entrevistadas relataram participar dessas atividades preventivas.

Além disso, o estudo evidencia que a utilizacdo da PEP ap6s VS ¢é influenciado pela
divulgacdo do status de MTS, o que reforca que quando ha um atendimento adequado a prevencédo
para MTS € viabilizada.

O conhecimento prévio de PEP aumenta a chance de utilizacdo do método. Porém, a
proporc¢do de conhecimento de PEP identificada em nossa amostra ainda € muito baixa, algo que
tem sido apontado em outros estudos pelo mundo (LIU, ET AL., 2008; COHEN ET AL., 2013;
FERNANDEZ-BALBUENA, ET AL., 2013; OLSTHOORN ET AL., 2016; RESTAR ET AL.,
2017; WANYENZE ET AL. (2017) inclusive em outras popula¢des-chave como pessoas trans no
Brasil (GOMES, 2017), HSH na Italia (LIU, ET AL., 2008) e em Nova Yorque (MEHTA, ET
AL., 2011).

Um estudo em Nairobi com MTS avaliou o conhecimento, o0 acesso e a adesdo a PEP e
demonstrou que TS com maior risco para o HIV tinham menos probabilidade de ter ouvido falar
de PEP, ter acesso a PEP, embora estivesse disponivel gratuitamente para aquelas que procuravam
atendimento. Neste estudo a falta de conhecimento permaneceu como uma grande barreira ao
alcance do método de prevengdo (OLSTHOORN et al., 2016).

Wanyenze et al. (2017) em um estudo realizado em Uganda identificaram um
conhecimento inadequado sobre a disponibilidade de certos métodos de prevencdo ao HIV como
a PEP.

MTS de Mombasa que participaram do estudo de Restar et al. (2017) apresentaram um
baixo conhecimento sobre PEP, embora o desejo de utiliza-la fosse alto. O estudo evidenciou ainda
diferencas consideraveis no nivel de conhecimento entre profissionais do sexo que ja haviam
ouvido falar da PEP o que sugeriu no estudo que os esforcos anteriores de promocdo do PEP

podem ter sido insuficientes no territorio.

No Brasil, a saide ¢ um direito garantido pela Constituicdo Federal de 1988, no qual o
acesso ao sistema publico de satde foi estabelecido como um direito universal dos cidaddos e uma
responsabilidade do Estado. Com o aumento das acdes de prevencdo ao HIV, decorrentes da
evolucdo da epidemia, e organizacao dos servicos de saude no pais com fortalecimento da atengédo
primaria a salde, 0 acesso desses segmentos aos servi¢os de salde tem sido ampliado. Porém,

fatores estruturais e programaticos permanecem como barreiras a este acesso.
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Segmentos sociais que apresentam o exercicio das sexualidades insubmissas, divergentes
ou transgressoras sofrem diferentes formas e niveis de discriminacéo social que lhes retiram o
status de cidad&o pleno, condenando-0s a uma categoria secundaria no ordenamento da sociedade.
Dessa maneira, direitos garantidos a outros segmentos lhes sdo negados, dificultando,
freqlentemente, 0 acesso aos sistemas formais de salde, educacdo e protecdo social, construidos

sob medida para acolher o modelo cléssico da familia nuclear e patriarcal (BRASIL, 2002).

Somado a isto o pais enfrenta desde 2016 ameacas aos direitos humanos e a satde publica,
com restricdo de campanhas preventivas e abordagens conservadoras que ndo dialogam com as
bases que fizeram do pais um exemplo no enfrentamento da epidemia da aids, onde convivemos

com retrocessos importantes (PAIVA, 2018).

Informacdes de acesso a PEP para a populacdo tém sido escassas devido a reducdo das
matérias e noticias veiculadas pelos meios de comunicagdo, suspensdo de materiais educativos e
campanhas censuradas, assim como ha uma diminuicdo das a¢Ges preventivas para populagdes
mais vulneraveis ao HIV, assim como a distribuicdo do preservativo em ambiente escolar e em
locais de trabalho (SEFFNER e PARKER,2016).

Vitimas de VS que ndo procuram assisténcia a saude

Nosso estudo evidenciou um alto nimero de de MTS vitimas de VS que ndo procuraram
assisténcia em saude (73,8%). Uma revisdo sistematica conduzida por Muldoon (2015) ressalta
gue 0 acesso aos servicos por TS apos a violéncia € muitas vezes complexo devido ao contexto
legal vigente (MULDOON, 2015). Alguns paises criminalizam apenas alguns aspectos do trabalho
sexual, isto &, criminalizacdo parcial. No Brasil a manutencao de bordéis é criminalizada enquanto
o trabalho sexual individual ndo é (DECKER, ET AL., 2015). A prostitui¢cdo ndo é considerada
crime pela Constituicdo Federal, exceto se menores de idade estiverem envolvidos (Cadigo Penal
Brasileiro, 2014). Porém, MTS brasileiras experimentam constantemente discriminacao, atitudes
condenatorias, moralistas e punitivas (CHACHAM, ET AL.,2007)

Estudos ressaltam ainda que MTS também estdo sujeitas a discriminacdo relacionada ao

HIV, onde procurar servigos, iniciar a TARV ou ser identificado como positivo pode expd-las
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como doentes, resultando em perda de clientes e, portanto, renda (CHAKRAPANI, ET AL., 2009)
(BEATTIE, ET AL, 2012).

Para Ferraz (2016) o aproveitamento maximo dos beneficios de tecnologias baseadas em
ARV no Brasil dependeré da capacidade do pais de enfrentar os fatores que condicionam o
usufruto dos direitos humanos, como por exemplo, do investimento em acdes para superar
barreiras que limitam a capacidade de busca dos servicos de salde e que criam contextos de
altissima vulnerabilidade ao HIV. E, obviamente, dependera do enfrentamento dos estigmas
associados a AIDS e a prostituicéo.

CONCLUSAO

A baixa utilizacdo de PEP ap0s violéncia sexual no Brasil, onde a tecnologia &
disponibilizada ha quase duas décadas, somado a falta de conhecimento, indicam que 0s servicos
de satde devem estar melhor qualificados para a atencéo as vitimas de violéncia sexual e sugerem
intervencdes estruturais que possam superar tais barreiras.

Os resultados deste estudo destacam o imperativo de promover acdes que de fato apoiem
a prevencdo do HIV entre MTS, sendo necessario refletir sobre como melhorar o acolhimento e o
cuidado a saude desse grupo populacional mais vulneravel, onde ha dificuldades para apropriagédo

de medidas preventivas, o que viola o direito a prevenc¢éo para esta populacéo.

O uso do preservativo muitas vezes ndo esta sob controle das MTS, principalmente nas
situacOes de violéncia sexual, onde ha uma carga ainda maior de riscos relacionados a salde. Faz-
se necessario a implementacéo de esforcos para que a PEP, como ultima medida para prevenir a

infeccdo pelo HIV, seja acessada.
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Figura 4. Estados e as 12 cidades onde o inquérito foi realizado com
respectivos tamanhos de amostra. Brasil, 2016.

MANAUS
AMOSTRA COLETADA: 252 ‘S‘*'f/ / BELEM
", AMOSTRA COLETADA: 242

’L\ FORTALEZA
AMOSTRA COLETADA: 246
| o \&
/'N \ RECIFE

| AMOSTRA COLETADA: 349

SALVADOR

r”" AMOSTRA COLETADA: 240

BELO HORIZONTE
AMOSTRA COLETADA: 242
RIO DE JANEIRO
CAMPO GRANDE AMOSTRA COLETADA: 422
AMOSTRA COLETADA: 243
\‘i SAO PAULO

BRASILIA
AMOSTRA COLETADA: 254

AMOSTRA COLETADA: 359

CURITIBA
AMOSTRA COLETADA: 341

- 2 /\'\J /h\ PORTO ALEGRE

AMOSTRA COLETADA: 347

60



61

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréficas, de prevencdo de HIV/IST e de servigos de salde

de MTS de 12 cidades brasileiras, com historico de episodio de violéncia sexual, 2016

Variaveis % 1C 95%
Sociodemograficas
18-29 505 12,09 10,88-13,41
Idade 30-39 349 7,15 6,25-8,17
>40 345 7,06 6,14-8,11
Branca 245 5,20 4,43-6,11
Raca/Cor Preta 286 6,00 5,16-6,98
! Parda 606 13,60 12,34-14,96
Amarela e Indigena 62 1,49 1,07-2,05
Elementar incompleto
(1 a 3 anos de instrugéo) 195 4,33 3,59-5,22
. Elementar completo e 411 9,21 8,15-10,41
Escolaridade fundamental incompleto
Fundamental completo e 299 6,01 5,21-6,93
ensino medio incompleto
Ensino médio completo 216 5,18 4,38-6,12
Ensino superior 71 1,49 1,11-2,00
De R$ 1,00 até R$ 500,00 327 8,01 7,01-9,13
De R$ 501,00 até
Renda R$ 1.000,00 332 7,34 6,37-8,44
Acima de R$ 1.000,00 516 11,45  10,29-12,73
Contextuais de trabalho
Boates/Bares 216 4,43 3,75-5,23
Local principal de trabalho Hotéis/motéis 185 4,27 3,53-5,16
Casas de prostituicdo/bordeis 84 1,96 1,47-2,59
Pontos de rua 605 13,10  11,88-14,44
Outros 109 2,53 2,00-3,20
Numero de programas por
dia Até 3 546 12,29 11,11-13,58
(em média) 4a9 511 11,09 9,93-12,35
10 ou mais 137 2,93 2,30-3,71
Servicos de Saude
Muito boa ou boa 643 14,55  13,23-15,96
Auto avaliacdo de salde Regular, ruim e muito ruim 551 11,71 10,54-12,99
Possui plano privado de
salde Né&o 1103 2457  22,95-26,28
Sim 86 1,60 1,22-2,10
Revela que é MTS nos
Servicos Nao 638 1496 13,63-16-39
de saude Sim 555 11,44 10,27-12,72
Conhece PEP Né&o 803 18,22 16,77-19,77
Sim 387 8,18 7,20-9,28

Histdrico de discriminacao
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salde por ser TS Né&o 833 18,81 17,34-20,38
Sim 352 7,39 6,47- 8,43

Muda o atendimento dos N&o muda 304 12,75 11,04-14,67

servicos de saude quando

revela que é MTS Sim, bastante 356 15,68 13,74-17,83

Relacionadas a IST e HIV/Aids

Realizou teste de HIV

anterior Né&o 204 4,89 4,12-5,79
Sim 993 21,4 19,87-23,02

Sinais de IST (feridas, bolhas

e verrugas) nos ultimos Néo 1012 22,19 20,64-23,82

12 meses Sim 183 4,02 3,31-4,87

Apoio Social e Acesso a Material Educativo e Preventivo

Participou de palestras Néo 829 18,89 17,43- 20,45
Sim 366 7,46 6,52-8,53

Participacdo em grupo

movimento social, «

asS0CiacAo Né&o 1062 24,11 22,50- 25,80

ou ONG em defesa

das MTS Sim 128 2,22  1,74-2,83

Comportamento sexual com parceiros fixos e clientes

Numero de parceiros fixos

nos la3 643 23,94  21,87-26,15

altimos 6 meses 4 ou mais 85 3,48 2,66-4,55

Uso de preservativo com Sempre 206 8,00 6,71-9,52

parceiro fixo nos ultimos 6 Nunca ou

Meses As vezes 522 19,60 17,70-21,65

Uso de preservativo com

cliente nos altimos Néo 218 5,20 4,39-6,14

6 meses Sim 941 20,89  19,36-22-52

Uso de Alcool e Outras Drogas

Sexo sem preservativo por

uso de alcool e outras Néo 507 19,11  17,19-21,20

drogas nos altimos

6 meses Sim 274 10,81  9,316-12,52
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Tabela 2. Utilizagdo de PEP apds violéncia sexual entre mulheres trabalhadoras do sexo de 12
cidades brasileiras, 2016.

Variaveis nt %! IC 95%

Utilizou a PEP em situacéo de violéncia sexual

Sofreu violéncia sexual e utilizou PEP 81 75 5,70-9,87
Sofreu violéncia sexual, procurou assisténcia e ndo 206 18,7 15,90-21,90
utilizou PEP

Sofreu violéncia sexual e ndo buscou assisténcia 887 738 70,29-76,95

L ponderado
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Tabela 3. Andlise bivariada de fatores associados a utilizacdo de PEP ap6s episddio de
violéncia sexual entre mulheres trabalhadoras do sexo de 12 cidades brasileiras, 2016.

Utilizacdo de PEP ap06s episddio de

violéncia sexual

%USO OR! I1C95% valor de p
Sociodemograficas
Idade
18-39 7,44 1,00 -
40+ 7,73 1,04 0,50-2,13 0,910
Raca/Cor da pele
Branca 8,69 1,00 - -
Preta e Parda 7,38 0,83 0,43-1,61 0,596
Escolaridade
Elementar e fundamental incompletos 6,61 1,00 - -
Ensino médio completo 8,44 1,30 0,70-2,39 0,397
Renda
Acima de R$1000,00 7,46 1,00 - -
De R$1,00 a R$1000,00 7,48 1,00 0,55-1,82 0,990
Contextuais de trabalho
Local principal de trabalho
Locais Fechados 7,26 1,00 - -
Pontos de rua 7,718 1,0 0,59-1,96 0,805
Numero de programas por dia (em média)
Até 9 8,07 1,00 - -
10 ou mais 1,63 0,18 0,65-0,54 0,002
Servicos de saude
Auto avaliacéo de saude
Muito boa e boa 8,74 1,00 - -
Regular, ruim e muito ruim 5,88 0,65 0,34-1,24 0,194
Possui plano privado de saude
Né&o 7,29 1,00 - -
Sim 1225 1,77  0,76-4,09 0,178
Revela ser MTS nos servigos de salude
Né&o 558 1,00 - -
Sim 10,13 1,90 1,05-3,44 0,032
Conhece PEP
Né&o 3,37 1,00 - -
Sim 14,22 4,75 2,89-7,80 0,0001
Historico de discriminacao
Discriminacdo no servico de saude por ser TS
Né&o 7,10 1,00 -
Sim 8,89 1,27 0,67-2,42 0,456
Muda o atendimento dos servicos de saude quando revela que é MTS
N&o muda 7,97 1,00 -
Sim, bastante 11,07 1,43 0,62-3,28 0,389

Relacionadas de IST e HIV/aids

Realizou teste de HIV alguma vez na vida
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Né&o 4,90 1,00 - -

Sinais de IST (feridas, bolhas e verrugas)

nos dltimos 12 meses

Nao 6,83 1,00 - -
Sim 10,07 1,52 0,70-3,32 0,286

Apoio Social e Acesso a Material Educativo e Preventivo

Participou de palestras e/ou recebeu
material educativo sobre IST nos ultimos 6

meses
Né&o 5,93 1,00 - -
Sim 11,52 2,06 1,11-3,81 0,021

Participagédo em grupo organizado, movimento social, associagdo ou ONG em defesa das
MTS

Néo 7,43 1,00 - -

Sim 9,15125 0,53-2,95 0,602

Comportamento sexual com parceiros fixos e clientes

Numero de parceiros fixos nos ultimos 6

Meses
la3 7,70 1,00 - -
4 ou mais 6,73 0,86 0,23-3,15 0,825

Uso de preservativo com parceiro fixo nos
altimos 6 meses

Sempre 7,54 1,00 - -
Nunca ou as vezes 7,56 1,00 0,44-2,27 0,997
Uso de preservativo com cliente nos ultimos

6 meses

Né&o 5,03 1,00 - -
Sim 8,16 1,67 0,73-3,83 0,221

Uso de Alcool e Outras Drogas

Sexo sem preservativo por uso de alcool e

outras drogas nos ultimos 6 meses

Né&o 6,69 1,00 - -
Sim 8,44 1,28 0,58-2,85 0,534

!ponderado
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Tabela 4. Analise multivariada de fatores associados a utilizacdo de PEP apds violéncia sexual
entre mulheres trabalhadoras do sexo de 12 cidades brasileiras, 2016

Utilizacdo de PEP apds episédio de violéncia sexual

Variaveis OR! I1C9%%  OR? IC 95%
Contextuais de trabalho

Numero de programas por dia (em média)

Ate 9 1,00 - -

10 ou mais 0,18 0,65-0,54 0,15 0,5-0,47
Servicos de saude

Revela ser MTS nos servigos de satde

Néo 1,00 - -
Sim 190 1,05-344 1,80 1,00-3,24
Prevencao de IST e HIV/Aids

Conhece PEP

Néo 1,00 - -
Sim 475 289-780 3,71 212-651

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

Figura 5. Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Manaus segundo infecgédo pelo
HIV. RDS-MPS, 2016
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Figura 6. Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Belém segundo infec¢do pelo
HIV. RDS-MPS, 2016
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Figura 7. Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Fortaleza segundo infecgéo pelo
HIV. RDS-MPS, 2016
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Figura 8. Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Recife segundo infecgéo pelo
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Figura 9. Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Salvador segundo infeccéo pelo
HIV. RDS-MPS, 2016
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Figura 10. Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Belo Horizonte segundo infeccéo
pelo HIV. RDS-MPS, 2016
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Figura 11. Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Rio de Janeiro segundo
infeccéo pelo HIV. RDS-MPS, 2016
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Figura 12. Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em S&o Paulo segundo infeccéo
pelo HIV. RDS-MPS, 2016
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Figura 13. Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Curitiba segundo infeccdo pelo

HIV. RDS-MPS, 2016
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Figura 14. Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Porto Alegre segundo infeccéo
pelo HIV. RDS-MPS, 2016

& -
# HIV +

Brance Indeterminado / N3o fez o teste
* Os icones grandes representam as sementes



77

Figura 15. Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Campo Grande segundo infeccao
pelo HIV. RDS-MPS, 2016
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Figura 16. Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Brasilia segundo infecgéo pelo
HIV. RDS-MPS, 2016
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ANEXO B - Parecer Consubstanciado do CEP

2 ESCOLA POLITECNICA DE
SAUDE JOAQUIM W
seopourmacsseoces  VENANCIO/FIOCRUZ/RJ

JOAUON ENANCG

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Taxas o2 prevaléncia de HIV, sifliis, Hepatites B & C & conhecimento, atitudes &
praticas oe rsco relacionas 3s Infecgdes sexualmants transmissivels no grupo das
mulherss profissionals 0o s2xo, no Brasll - Projeto Cormrente d3 Saode I

Pesquisador: Céla Lanamann Swarcwald
Area Tematica:

Versdo: 3

CAAE: 45535015.5.0000.5241

Instituigao Proponents: FUNDACAO OSWALDC CRUZ

Patrocinador Principal: ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS PARA EDUCACAD, CIENCIAE
CULTURA

DADOS DO PARECER

Numero do Parecar: 1.333.583

Apragentagio do Projeto:

O prasente projeto da continuidade 3 um estudo anterior ce 2003-2003, Intituiado “Taxas de prevaléncia oe
HIV 2 sifiis & conhecimento, attudes & praticas de rsco relaclonadas as Infecgles sexuaiments
transmissivels no grupo 0as mulheres profissionals 0o sexo, no Brasll - Projeto Corrente da Sadde”
realzado em 10 cidades braslieiras € aprovado pelo CEP/Flocnz {n° 395/07 — CAAE: 0031.0.011.000-07)
tambem em parcana com o Depariamento de DST, Alds @ Hepalites Virals (DDAHV) do Ministério da Saode,
sobre 3 vigilancia do HIV nos grupos sob malor risco. A finalldade agora & Investigar 05 avangos
CONSEgUITOS Para 0 controle da epidemia de HIVIAICS no sUDQrUpo das muherss Yabahaooras 0o Sex0.
Para tanto, serdo e6tucados 0 connecimento, 35 attudes @ prateas o rsco ralacionadas 3o HIV e outras
Infecches sexualmente transmissivels (IST). © Projeto sera denominado Corrente 03 Sadoe Il A
pesquisadora rasponsavel, CEia L, Szwarcwald & 0o ICICT, 3ssim como 0 coordenador adjunto, Paulo
Robero Borges S Junior. Conta ainda com mals oito PEES0as N3 equUIps 02 pesquisa & uma assistente. Se
trabalhara com amosiras de muiheres irabaihadoras do sexo (TS), selecionadas em 12 municipios

brasiieiros, 3 partir 6a metodologla 0 amostragam pelo matodo RDS RespondentDriven Sampling para o
recrutamento 00s sujeltos. O :amanho da amostra pré-estabelecido para o estudo fol de no minimo 350

Enderego:  Avernds el 4385
Balbrec Maradnion CEP. » nanorn
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2 ESCOLA POLITECNICA DE
SAUDE JOAQUIM 'm‘““
aepourmacnseoxes  VENANCIO/FIOCRUZ/RY

JOAGON FENANCH
Corgsuazic 43 Pasecer 1 100 305

entrevistas valldas por cidade, constituindo uma amostra minima de £200 trabalhadoras do 5ex0. As
panicipantas serdo 1esta0as para 3 Infecgao pelo HIV, sifils, hepatite B & C, de 3cordo com 0§ protocolos
recomendados peio Departamento de DST, Alds @ Hepaties Virals (DDAHV) do Ministério da Saode. A
pesquisa conta com o patrocinio de Organizagdo 0as Nagies Unidas para Educagdo, Cléncia @ Curtura,
Jiraves co DDAHV.

Objetivo da Pesquisa:

Estimar 35 12@s de prevalenda ce HIV, sfllis, hapatie B e C, em muhares TS, bem como contrioulr para
suprr iInformaches sobre 35 praticas o2 risco MEacionacas 30 HIV entre 3s muherss rabahadoras 0o sex0
no ErasiL

Avallag3o dos Riscos e Beneficlos:

Quanto 30§ M15C0S, 3 PesquUiSadon Informa, conforme citado no TCLE, 3 “possibilidads de ocomer rscos &
gasconfortos relacionados 3 coleta vanosa, ANGa Que raros & Passagelrns, como dor localizada, hematoma,
desmalo e Infecgdo.” Contudo, Indica medicas 30equadas para diminuir 0§ NSCOS, COMO O SANgUE ser
colhido por profssional hablitado e 0 acompanhamento 3pds 3 colats, |3 que ¢aso 0 participants venha a
sofrer qualquer tipo e Intercomancia resultants 03 participacdo no estudo, &le tera 1000 0 suporte da
coorgenacdo da pesquisa, que 0 encaminhara 3 um senvico pudlico de S30de, 52 NECEessano.

Em refacdo 30s banaficlos, £5%26 530 02 ordem alreta & Indireta. NO que tange 306 beneficlos dirstos, o
projeto Informa “que 3s panicipantes terdo o aconselhamento (pre & pds-teste), 0 conhecimento dos
resutados dos testes de HIV, sifis, hepatite B e C, & 3 distribuicdo de material educativo @ preventivo. No
€350 02 Identifcagdo e participantes com resutados positvos, Navera beneficios Indretos, |3 que serao
1206 3conshamenios pars minIMIZar 05 riscos PSIcoiOgicos @ para Notificar 0s parcelros xoes, 35sim como
0 encamMiNNaMENto 306 SNICos 02 530de 302QUICos Para dar contnuicade 3 assisienda”™ Na avalagio
g2ste comit, 06 DENSNCIOS 25PErados SUPEram OS Mscos Insrantes 3 realizacdo 0o estudo.

Comentarios e Considaragdes sobre a Pesquisa:
Corsloerando-s& que 3 eploemia 03 AIDS no Brasl, MOSrou-52 oMo UMa eploemia aia

“concanrada” mantendo uma taxa de prevaléndca da Infecgdo pelo HIV em nivels menores do que 1% na
POPUSCa0 0erd & 1335 MSloNss NOS SUDQIUPOS POPUIACIONAS SO0 MAlor Msco 30 HIV1, 05 grupos de malor
rsco 3 INfecgdo pelo HIV 1Em papsl fundamental na dinamica 03 epidemia. Nesse contexto se reconhecs a
Importanca de montoramento dos ndicadorss Nos SUDQrUpPos sob MAlor Msco 3 Infecg3o pelo HIV para 3
malor compreensdo 43 dinamica de alssemnacao 03 epldemia de

Enderego.  Avernds Srasd 4385

Bakroc Marginton CEPF. 27 040000

R Municipla: R0 DE JANERO

Telefone: (2138850710 Fax: (215850020 E-mall: cop@foous iy
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JAOAY FMANCG
Cortauncio 42 Pascer 1 200 305

HIV/alds no Brasll, para 3 2laboragdo de uma sére de 261Udos QUE DEMMItam CIAracterizar as praticas € o
comportamento de risco desses SUDQIUPos popuiacionals, em ambito naciond. Considerando que O grupo
g2 muiheres TS & um 0os subgrupos populacionals sob malor rsco, 3 ientifcacdo de infecglies palo HIV
NE652 QrUPO 08 rabInadoras 00 SEXD POOEra reduayr 3 IransMiss30 Para s 52U clientes & parceiros Mxos,
0 QUE POr SUA veZ, pOdera 2r um efelto potencial na reducao da dsseminacdo da epldemia N3 popuacao
brasiera. O tema & extramaments pennents, 3 metodoiogla esta aoequada & o6 obietivos tambem s30
claros

Consideragdes sobre 08 Termos de apreeentag3o obrigatoria:

Foram apresent3os: ©ia 02 rosio, Adequacaments preenchida e 3ssinada, projeto detalhado, cronograma,
Orgamento, quastionano, TCLE e termo de siglio dos dados, 0 TCLE das pessoas-chave da populagao de
muitheres TS que participarao da primeira etapa, chamada ‘pesquisa formativa’ e ainda, o rotelro da
entravista presencial para decidir se 0 sujelto & eagivel. Nota-s2, entretanto, que nao foram ainda
apresentacos 06 termos de anuéncia nstitucional dos locals onde sardo realzadas algumas £13pas da
pesquisa, tals como 35

unidages de sa0de que Servirdo o2 10CUS Dara 3 coleta oe sangue & entravistas. Em relagdo 31580, 3
PESQUISACOra 3presantou um 2o de CoMPromisso onde s& compromete 3 apresentar tals documentos
posteriomenta e antes de Iniciar 0 Tabalho de campo, UMa vez que 0s iocals de raalizagdo da pesquisa so
S£030 02TNI00s posiEromeEnte.

Recomendagdes:

- eniar rEE0N0 apos a realzacdo do estudo;

- NOANCAr 0 CoMit2 NO ¢3S0 02 OComancia de evento adverio;

- encaminhar tenmos de anUEncia das unidades QUANTD d3 5UAa ooteng30.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Pela analise procedica, este Comite (registrado junio 3 CONEP — Cf. Oficio n. 2254/Carta n. D73 —
CONEP/CNS/MS, de 12 e 3gosto d2 2010) considera 0 presente protocoio aprovado.

Consideragdes Finals a critério do CEP:

Ests paracer fol slaborado basaado noe documentos abalxo refacionados:

Informacies Basicas| PE_INFORMAGLES_BASICAS DO P | 15/1122015 Acstn
do ROJETO 565004.pdf 15:33:45

TCLE/Termos g2 | TCLEpf2.docx 1671112015 | Calla Lanamann AcED
Enderegn.  Awenda Bhasd 4385

Balktrec Margintos CEP. 21 040900

(T Municiplo. RI0 DE JANERC

Telefone: (2138850710 Fax. (2158850029 E-mall. cop@fosa iy
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Assenumento / TCLEpr2 docx 15:31:42 | Sowarcwao At

Justficativa ge

L AUSANCEY dea

TCLE/Termos g2 | TCLEmMOA2.000K 16/11/2015 | Calla Lanamann A0

Assentimento / 15:31:17 | Sowarcwalo

Justificativa ge

(AUSENCES

ouros quastinicid. docx 20102015 | Cella Lanamann ACSito
15:16:50 | Szwarcwald

Curos Justificativa.cocx 207102015 | Calla Lanamann Acsito

2 " 15:15:57 | Szaarcwald

oures Foiha_de_rosto ROS2015_assinacapar| 04092015 | Daniel Groisman At
08:50:09

Projeto Detainaco ! | Projeto_completo. aocK 24106/2015 | Calia Lanamann AT

'Bmua 155342 | Sowarcwalo

Foiha de Rosio Foiha_de_rosto_ROS2015.pd 24082015 [ Calia Lanamann AT
155240 | Sxaaronsa

curos QuasIonaro par 2470672015 | Calla Lanamann AcSito

3 " 10:41:40 | Szwarowald

ouros Temmo_de_Sigilo_00s_Dados.00cK 24706/2015 [Calia Lanamann AcSD
10:40:06 | Szwarcwald

Sltuagao do Paracer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

N30

RIO DE JANEIRO, 26 de Novembro de 2015

Assinado por:

Danlel Grolasman

(Coordenador)

Pagre o4 e 24
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ANEXO C- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

S AN (CICT

FIOCRUZ
Instituto de Comunicagéo e Informagao

Fundaca [o] Ido Cru: Cientifica e Tecnolégica em Saude

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidada a participar de uma pesquisa do Ministério da Satde que tem
0 objetivo principal de conhecer as préaticas e 0 comportamento das mulheres profissionais do
sexo. As informagdes coletadas no estudo poderao redirecionar as politicas de satde e melhorar
a qualidade de vida das trabalhadoras do sexo.

A sua participagéo levard em torno de uma hora. VVocé recebera uma ajuda de custo para
cobrir as despesas de transporte e alimentacdo, para compensa-la por seu tempo gasto com a
participacao na pesquisa.

Primeiramente, havera a realizacdo de uma entrevista. Os dados da entrevista seréo
digitados, diretamente, no computador e somente um codigo serd usado para identificacéo.

Em seguida, havera a realizacdo dos testes de HIV, sifilis e hepatites B e C, que seréo
oferecidos a vocé de forma gratuita. VVocé sabera os resultados do teste de HIVV na mesma hora,
sem ter que voltar para busca-los. Para a realizacdo desse teste, sera feito um pequeno furo na
ponta do dedo para coletar algumas gotas de sangue. Um profissional de satde qualificado ira
entregar este resultado a vocé e ird aconselha-la a como se prevenir das infecces sexualmente
transmissiveis. Para os testes de sifilis e hepatites B e C, sera realizada uma puncdo venosa
(coleta de sangue diretamente da veia de seu braco ou mao) de aproximadamente 5 ml. O exame
de sangue serd 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 infeccdo. Se vocé vier a sofrer qualquer tipo de dano
resultante de sua participacdo no estudo, vocé terad todo o suporte da coordenacdo de pesquisa,

que lhe encaminhara a um servico publico de saide, se necessario.



84

O sangue coletado sera processado nesta unidade de saude. Nao haverd armazenamento,
apo6s processamento exclusivo para os objetivos desta pesquisa, 0 sangue coletado serd
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
sera encaminhada a um servico de referéncia, na rede local do SUS.

A sua participagdo sera mantida em completo sigilo. Todas as informaces obtidas através
dessa pesquisa, inclusive os resultados dos testes, serdo confidenciais e serdo usadas somente
com fins estatisticos. Os questionarios e 0s testes laboratoriais serdo identificados apenas com
um numero, garantindo-se o anonimato. A qualquer momento, vocé pode desistir de participar
da pesquisa ou ndo responder a alguma pergunta da entrevista.

Vocé recebera uma copia deste termo de consentimento, onde consta o telefone e o
endereco do coordenador do estudo, podendo tirar suas duvidas sobre a pesquisa ou sobre a sua

participacao, agora, ou a qualquer momento.

Muito obrigada por sua colaboracao!

Declaro que compreendi os objetivos de minha participacdo na pesquisa e concordo em

participar.

Local Data: / /

Entrevistador:

Assinatura do participante:




Coordenacédo da Pesquisa Comité de Etica em Pesquisa da Escola
-- Célla Landmann Szwarcwald —

Politécnica de Saude Joaquim Venancio

Pesquisador Titular

(CEP/EPSJV)
Instituto de Comunicagdo e Informacéo Av. Brasil,4365 — FIOCRUZ/Escola
Cientifica e Tecnoldgica em Saude | Politécnica de Saude Joaquim Venancio -
Fundacdo Oswaldo Cruz (ICICT/FIOCRUZ) Sala 316
Av. Brasil, 4635 Manguinhos - Rio de Janeiro/RJ - CEP
Pavilhdo Haity Moussatche - sala 225 21040-900 Tels: (21) 3865-9710 e 3865-
Manguinhos | CEP 21045-360 9705
Rio de Janeiro | Brasil Fax: (21) 3865-9701

e-mail: cep@epsjv.fiocruz.br
Tel: (21) 3865-3259

e-mail: celia.szwarcwald@icict.fiocruz.br

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