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RESUMO

As mulheres trabalhadoras do sexo (MTS) sdo consideradas uma populacdo chave
para o HIV. No Brasil, estima-se que as MTS representem 1,2% da populacdo feminina de 15
a 49 anos de idade, que corresponde a aproximadamente 690 mil de mulheres. O presente
trabalho tem o objetivo de divulgar indicadores de saude publica entre MTS pesquisadas no
segundo estudo de vigilancia biologica e comportamental em 12 municipios brasileiros. O
estudo transversal de vigilancia bioldgica e comportamental foi realizado com 4328 MTS
recrutadas por Respondent-Driven Sampling (RDS) em 12 municipios brasileiros. O tamanho
de amostra foi pré-estabelecido pelo Departamento de Condi¢cdes Crénicas e Infeccdes
Sexualmente Transmissiveis (DCCI) do Ministério da Saude de 350 MTS em cada cidade. As
participantes responderam a um questionério sociocomportamental e foram realizados testes
rapidos para HIV, sifilis, hepatites B e C. A andlise estatistica levou em consideragdo o
desenho complexo de amostragem do recrutamento por RDS. Entre os resultados, destacam-
se: a prevaléncia da infeccdo pelo HIV variou de 0,2% em Campo Grande a 18,2% em
Salvador; diferencgas significativas entre as cidades foram encontradas nas distribuicoes
segundo escolaridade, renda, local de trabalho, idade de inicio do trabalho sexual, e uso de
drogas ilicitas; a cobertura de exame de Papanicolau variou de 53,4%, em Recife, a 73%, em
Porto Alegre e a de pré-natal variou de 61,1%, em Salvador, a 99,0%, em Curitiba; um total
de 67,0% de MTS relatou estar utilizando algum método contraceptivo, sendo esse percentual
menor do que da populacdo brasileira em 13 pontos percentuais; ao contrario do perfil
nacional em que o anticoncepcional oral é mais utilizado, o preservativo masculino foi o
método mais utilizado pelas MTS (37,1%); aproximadamente um quinto das participantes ja
se sentiram discriminadas ou foram tratadas pior por ser TS e apenas 24,3% declararam ser
MTS em um servico de saide. Em conclusdo, os dados corroboram a situacdo de maior
vulnerabilidade das MTS. Os resultados apresentados fornecem contribui¢cdes importantes no
direcionamento de intervencdes locais. As limitacdes do estudo referem-se ao método RDS
utilizado no recrutamento das participantes, e inclui o efeito de homofilia, 0 pagamento de
incentivos e o local de realizagdo do estudo que pode afetar a composicéo das redes de acordo
com as MTS que trabalham nas proximidades.

Palavras-chave: Mulheres Trabalhadoras do Sexo; HIV; Saude Sexual e Reprodutiva; Estudo

de Vigilancia Biologica e Comportamental; Brasil.



ABSTRACT

Female Sex Workers (FSW) are recognized as an HIV key population In Brazil, it is
estimated that FSW represent 1.2% of the female population between 15-49 years old, which
corresponds to approximately 690,000 women. This study aims at publicize public health
indicators among FSW who participated in the 2" Biological and Behavioral Surveillance
Survey (BBSS) in 12 Brazilian cities. The cross-sectional BBSS was performed with 4328
FSW recruited by Respondent-Driven Sampling (RDS) in 12 Brazilian cities. The sample size
of 350 FSW in each city was pre-established by the Department of Chronical Conditions and
Sexually Transmitted Infections (DCCI - Departamento de CondicGes Cronicas e Infeccbes
Sexualmente Transmissiveis) from the Ministry of Health. Participants answered a socio-
behavioral questionnaire and rapid tests for HIV, syphilis, hepatitis B and C were performed.
The statistical analysis considered the complex sampling design of RDS recruitment. The
following results stand out: the prevalence of HIV infection ranged from 0.2% in Campo
Grande to 18.2% in Salvador; significant differences between cities were found in
distributions according to educational level, income, workplace, age sex work started, and
illicit drug use; pap smear coverage ranged from 53,4%, in Recife to 73,0% in Porto Alegre
and antenatal care coverage ranged from 61.1% in Salvador to 99.0% in Curitiba; a total of
67.0% of FSW reported using some contraceptive method and this frequency is 13 percentage
points lower than the Brazilian population; in opposition to the national profile in which oral
contraceptives are most used, with the male condom was the most used method by FSW
(37,1%); approximately one fifth of the participants felt discriminated against or were treated
worse for being FSW and only 24.3% disclose their sex work status in health services. In
conclusion, the data corroborate the greater vulnerability of FSW. The results provide
important contributions to support local interventions. The limitations of the study refer to the
RDS method used in participants’ recruitment, and includes the homophily effect, the
payment of incentives, and the geographic location of the study field which may affect the

composition of networks according to the FSW who work nearby.

Keywords: Female Sex Workers; HIV; Sexual and reproductive health; Biological and

behavioral surveillance survey; Brazil.
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1 INTRODUCAO

As mulheres trabalhadoras do sexo (MTS) séo consideradas uma populagdo chave
para o HIV, devido a fatores relacionados & atividade profissional e a vulnerabilidade
social, que as expdem ao maior risco de se infectarem pelo HIV (KHEZRI et al., 2022;
SZWARCWALD et al., 2018). As populacdes chave estdo associadas a comportamentos
estigmatizados ou a atividades ilegais, e possuem pequena magnitude em termos
populacionais, sendo, por isso, consideradas populacées de dificil acesso (DOURADO et
al., 2019; NGUYEN THANH et al., 2019).

Populacdes de dificil acesso tendem a ter piores desfechos de satde. As MTS estao
mais expostas a discriminacéo, violéncia, violagdes de direitos humanos, tém menos acesso
ou utilizam tardiamente os servicos de saide (MBOTE et al., 2020). No Brasil, estima-se
que as MTS representem 1,2% da populacdo feminina de 15 a 49 anos de idade, que
corresponde a aproximadamente 690 mil trabalhadoras sexuais (BRASIL, 2013). Ate
meados da década de 2000, alguns estudos foram conduzidos no Brasil para estimar a
prevaléncia de HIV entre as MTS e investigar as praticas e comportamentos de risco nesse
grupo populacional (MALTA et al., 2010; SZWARCWALD et al., 1998). Nesses estudos, a
prevaléncia de HIV em MTS foi estimada sempre superior a prevaléncia na populacéo
geral de mulheres.

Em 2009, foi realizado o primeiro estudo de vigilancia biol6gica e comportamental
em10 cidades brasileiras (DAMACENA et al., 2011; SZWARCWALD et al., 2011) e os
resultados possibilitaram preencher lacunas de informacdes

importantes sobre comportamentos, atitudes e praticas entre as MTS
(DAMACENA et al., 2011; DAMACENA et al., 2014). Em 2016, com o0 objetivo de dar
continuidade ao estudo realizado em 2009, foi realizado o segundo estudo de vigilancia
biolégica e comportamental em 12 cidades brasileiras, (DAMACENA et al.,2019).
Resultados para a totalidade da amostra foram comparados com os obtidos no estudo de
2009 (SZWARCWALD et al.,2018), e foram analisados com vistas a identificar os
principais fatores associados a infeccdo pelo HIV (SZWARCWALD et al., 2018).

Esta tese utiliza informacdes do segundo estudo de vigilancia bioldgica e
comportamental, o Projeto Corrente da Saude 11, realizado com 4.328 MTS em 12 cidades
brasileiras em 2016. O interesse pelo estudo das populac6es-chave para o HIV faz parte de

minha trajetoria profissional na assisténcia farmacéutica de pessoas vivendo com HIV. A
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concepcao desse trabalho nasceu do desejo de estudar as MTS a partir da minha
participacdo como entrevistadora na pesquisa de campo do Projeto Corrente da Saude Il na
cidade de Belo Horizonte (MG).

Tendo em vista que os resultados do Projeto Corrente da Saude Il, realizado no
Brasil, em 2016, com mulheres trabalhadoras do sexo, ainda ndo tinham sido apresentados
por municipio participante até 0 momento, este trabalho surge da ideia de investigar, por
cidade participante, as diferengas nas caracteristicas sociodemograficas, nas relacionadas a
ocupacgdo, nos comportamentos, praticas de risco, e salde reprodutiva. Esse trabalho traz
outras contribuicGes originais, incluindo a analise dos indicadores de saude sexual e
reprodutiva das MTS, autoavaliacdo de salde, e sentimentos de depressdo com vistas a
subsidiar as politicas de saude que contemplem as necessidades e especificidades desse
grupo populacional.

Esta tese esta organizada em seis capitulos, que permitirdo aos leitores maior
compreensdo do objeto em estudo e uma reflexdo sobre os resultados encontrados. Além
deste capitulo de introducdo, o capitulo 2 traz uma contextualizacdo das mulheres
trabalhadoras do sexo, das populacfes-chave para o HIV e dos estudos epidemioldgicos
envolvendo essas populacBes. O capitulo 3 aborda os objetivos gerais e especificos e 0
capitulo 4, a metodologia do Projeto Corrente da Saude Il. Os resultados estdo
apresentados em formato de 3 artigos no capitulo 5, sendo que os dois primeiros ja estdo
publicados em revistas cientificas e o terceiro foi submetido a publicacdo em revista

cientifica internacional. Por fim, o capitulo 6 traz as consideracdes finais dessa tese.
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2 CONTEXTUALIZACAO

2.2 MULHERES TRABALHADORAS DO SEXO

O conceito de trabalho sexual se refere a oferta de servigos sexuais em troca de
dinheiro ou outros beneficios materiais (FRANCA, 2012). Quando formas de coercédo
estdo presentes e a transacao sexual ndo é voluntaria, considera-se trafico sexual (SANTOS
et al., 2009).

Estima-se que existam 40 a 42 milhdes de MTS no mundo, sendo 5 milhGes na
China, 3 milhdes na India e 1 milhdo nos Estados Unidos (HAVOCSCOPE, 2015). No
Brasil, estima- se que a proporcdo de MTS seja 1,2% da populacdo de mulheres de 15-49
anos, o que corresponde a, aproximadamente, 700 mil trabalhadoras sexuais (BRASIL,
2013).

O exercicio da prostituicdo apresenta diferentes regulamentacdes nos diversos
paises do mundo. Em alguns locais, o trabalho sexual é considerado um delito tanto para
quem oferta quanto para quem consome. Em outros, s6 é penalizada a oferta sexual em via
publica, ou quem exerce atividade de facilitacdo de uma ou mais trabalhadoras do sexo.
Em 35 paises no mundo, a exemplo da China, Egito, Roménia, Sérvia, Haiti e Africa do
Sul, a prostituicdo é considerada uma pratica ilegal (WORLD POPULATION REVIEW,
2021). Em paises como Canada, Noruega, Suécia e Franca, o sexo comercial € ilegal para
guem consome, ou seja, o0 cliente é penalizado, mas ndo as prostitutas (GLOBAL
NETWORK, 2021). Na Franca, por exemplo, a legislacdo local prevé multa de até 3.500
euros para os clientes que pagam por sexo (REPUBLIQUE FRANCAISE, 2020).

No Brasil, a prostituicdo é uma ocupacao profissional reconhecida pelo Ministério
do Trabalho desde 2002, na categoria de "profissional do sexo™ (BRASIL, 2020). Desde
que praticada por adultos, a prostituicdo no pais ndo € um crime nem para quem vende,
nem para quem compra (GLOBAL NETWORK, 2021). Porém, quando envolve menores
de 18 anos de idade, a pratica de sexo comercial no Brasil ¢ ilegal e considerada como
crime de exploragéo sexual (BRASIL, 1990).

Mesmo em paises em que a prostituicdo ndo é criminalizada, as MTS séo
marginalizadas, estigmatizadas socialmente e sofrem discriminacdo, fatores que se
apresentam como barreira de acesso as politicas publicas (DOURADO et al., 2019).
Somam-se a esses aspectos as precarias condi¢cdes socioeconémicas e de trabalho, a baixa

escolaridade e a violéncia em que as MTS estdo expostas e que se associam a desfechos
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adversos em salude (SHOKOOHI et al., 2021). Esses determinantes socioestruturais atuam
em conjunto e estdo associados a uma maior chance de uso de drogas ilicitas, de uso
excessivo de alcool, de desenvolvimento de sintomas depressivos e transtorno de estresse
pos-traumatico (PARK et al., 2021).

As MTS estdo expostas a riscos ocupacionais especificos e apresentam multiplas
necessidades de cuidados em saude incluindo servicos de saude sexual e reprodutiva,
prevencdo e tratamento de infec¢Bes sexualmente transmissiveis (IST), assisténcia & sade
mental, estratégias de reducdo de danos no uso prejudicial de alcool e outras drogas e
assisténcia a mulher vitima de violéncia (MA et al., 2017). Apesar das recomendacdes e
esforcos se direcionarem para a estruturacdo e atuacdo dos servicos de saude de forma
integrada na promocao da satde de mulheres (MC QUADE et al., 2021; OMS, 2017), essa
ndo é a realidade das trabalhadoras do sexo. Essa populagdo nem sempre revela que é
trabalhadora sexual em atendimentos nos servicos de saude por medo de sofrer
discriminacdo (DOURADO et al., 2019). Isso restringe o direcionamento de acles e
cuidados especificos a essa populacdo, dificultando o acesso a salde integral.

As MTS estdo mais expostas a violéncia, e isso se configura como um grave
problema de salde publica e de violacao de direitos humanos (LIMA et al., 2017). Além de
sofrerem violéncia em suas vidas privadas (ULIBARRI et al., 2019), as trabalhadoras do
sexo sdo ainda mais vulnerveis a violéncia de género, associada a atividade profissional,
muitas vezes cometida por clientes, cafetdes ou policiais ou até pelos seus parceiros fixos
(PEITZMEIER et al., 2021). Modelo deterministico de transmissdo foi utilizado em um
estudo para investigar o potencial efeito dos determinantes estruturais no curso da
epidemia de HIV em locais com altas prevaléncias entre MTS (SHANNON et al., 2015).
Estimou-se que a eliminacdo da violéncia sexual poderia evitar 17% das infecgdes pelo
HIV no Kenya e a descriminalizacdo do trabalho sexual poderia evitar entre 33-46% das

infeccdes pelo HIV na préxima década.

2.2 EPIDEMIA DE HIV/AIDS E POPULA(;OES CHAVE

O virus da imunodeficiéncia humana (HIV) tem como vias de transmissao o contato
sexual intimo (relacdo sexual vaginal, anal ou oral sem preservativo), o contato com
sangue contaminado (atraves da partilha de seringas durante o uso de drogas injetaveis,
compartilhamento de objetos perfurocortantes contaminados, transfusdo de sangue ou de

hemoderivados) e a transmissdo mée-filho (transmisséo vertical), de mae soropositiva sem
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tratamento durante a gestacdo, parto ou amamentacdo (BVSMS, 2016). O HIV ataca o
sistema imunoldgico podendo causar a aids (sigla em inglés para Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida), sendo os linfocitos T-CD4+ as células mais atingidas (LEVY,
2010).

Os primeiros casos de aids foram reportados em 1981 pelo Centro de Controle e
Prevencdo de Doencas dos Estados Unidos (CDC) ap6s o diagnostico de infeccdo pelo
fungo Pneumocystis jirovecii, causador de um tipo raro de pneumonia, em cinco jovens
gays da cidade de Los Angeles (CDC, 2020). No Brasil, o primeiro caso de aids foi
notificado em 1982 na cidade de S&o Paulo (BRASIL, 2015). Como 0s primeiros casos da
doenca eram focalizados em determinados grupos, foi adotado o termo temporario de
doenca dos 5 H - Homossexuais, Hemofilicos, Haitianos, Heroinbmanos (usuérios de
heroina injetavel) e Hookers (termo em inglés que significa profissionais do sexo) (SOUSA
et al., 2012). Também foi utilizado o termo GRID (sigla inglés para gay-related immune
deficiency, em traducdo livre para o portugués, deficiéncia imunoldgica relacionada aos
gays) pela imprensa americana (ALTMAN, 1982). Em 1982, ap6s determinar que a aids
ndo estava restrita aos grupos dos “SH”, a sigla aids passou a ser adotada para se referir a
nova doenca (CDC, 2020). Em 1983, dois grupos de pesquisa caracterizaram 0 Virus
causador da aids como um retrovirus e, em 1986, foi denominado de HIV (TIMERMAN &
MAGALHAES, 2015). Na década de 1990, a sociedade vivenciou 0 avanco da epidemia
de HIV/aids, sempre marcada pelo preconceito e discriminacdo relacionados aos grupos
em que a doenca foi inicialmente identificada (JARDIM, 2019).

A zidovudina (AZT) foi o primeiro medicamento antirretroviral para tratamento do
HIV, desenvolvido em 1985 e com registro aprovado em 1987 (BROOK, 1987). Ao longo
dos anos, medicamentos antirretrovirais foram desenvolvidos até que o tratamento do HIV
se baseasse em uma associacdo de medicamentos antirretrovirais, denominada Terapia
Antirretroviral (TARV) (BRASIL, 2015). Em 1996, o primeiro antirretroviral da classe dos
inibidores da protease (IP) foi aprovado, iniciando uma nova era do tratamento para o HIV,
da Terapia Antirretroviral Altamente Ativa (HAART em inglés). Atualmente, todos os
individuos que sdo diagnosticados com HIV sdo incentivados a iniciar a TARV
imediatamente (GRINSZTEJN et al., 2014). A primeira linha de tratamento consiste em
um esquema de trés antirretrovirais orais combinados de uso diario contendo dois
inibidores de transcriptase reversa analogos de nucleosideo, acrescido de um inibidor de

integrasse, ou um inibidor da protease, ou um inibidor da transcriptase reversa ndo analogo



18

de nucleosideo (PHANUPHAK & GULICK, 2020).

A partir da introducdo da TARV, a mortalidade por aids reduziu em cerca de 70%
(PALELLA et al., 1998). Em estudo realizado com 1.225 pacientes em oito cidades dos
Estados Unidos, a mortalidade associada a aids diminuiu de 29,4 por 100 pessoas-ano no
primeiro trimestre de 1995 para 8,8 por 100 pessoas-ano no dltimo trimestre de 1997
(PALELLA et al.,1998). Ao longo dos anos, a infeccdo pelo HIV deixou de ser uma doenca
de alta letalidade e se tornou uma condicéo cronica potencialmente controlavel.

A contagem de linfécitos T-CD4+ (LT-CD4+) é um marcador importante da
evolucdo da infeccdo pelo HIV. Na década de 1990, a TARV era recomendada para
individuos com grande comprometimento imunolégico, com contagem de LT-CD4+ abaixo
de 200 celulassrmm3, que haviam evoluido para desenvolvimento da aids (MCLEOD &
HAMMER, 1992). Na primeira década dos anos 2000, com o surgimento de novos
medicamentos, as recomendacfes para inicio da TARV foram se modificando,
primeiramente, para individuos com LT-CD4+ abaixo de 350 células/mm3, posteriormente
para todos os individuos com LT- CD4+ abaixo de 500 célulassmm3 (KITAHATA et al.,
2009, SEVERE et al., 2010). Por fim, no Brasil, em 2014, o inicio imediato da TARV
passou a ser recomendado para as pessoas com HIV assim que diagnosticadas,
independente da contagem de LT-CD4+ (GRINSZTEJN et al., 2014).

Atualmente, sdo conhecidos os beneficios da terapia antirretroviral como prevencao
da transmissdo do HIV (TasP), uma vez que pessoas em uso de terapia antirretroviral teréo
carga viral indetectavel, diminuindo a chance de transmitir o virus para outra pessoa e
melhorando a qualidade de vida (GRINSZTEJN et al.,, 2014). Além da TasP, outras
estratégias biomédicas de prevencao do HIV incluem o uso de preservativos e lubrificantes
nas relacdes sexuais, a deteccdo precoce do HIV por meio de testagem frequente, uso de
profilaxia pés-exposi¢do ao HIV (PEP), o uso de profilaxia pré-exposicdo ao HIV (PrEP),
a distribuicdo de seringas e agulhas descartaveis para usuarios de drogas injetaveis (UDI) e
as acdes de reducéo da transmissdo vertical como testagem durante o pré-natal, tratamento
durante a gestacdo e trabalho de parto e uso de antirretrovirais pelo recém-nascido nas
primeiras seis semanas de vida (GERALDO et al., 2005). No Brasil, a PEP passou a ser
disponibilizada em 2012 e a PrEP em 2017 (BRASIL, 2018; LUZ et al., 2018). A oferta da
PreP oral no SUS possibilitou maior retencdo das populagdes chave nos servicos de saide
e maior adesdo as estratégias de prevencdo (GRINSZTEJN et al., 2018).

Em 2021, o cabotegravir injetavel de acdo prolongada foi aprovado nos Estados
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Unidos para profilaxia pré-exposicdo ao HIV para adultos e adolescentes mais expostos ao
HIV (UNAIDS, 2021). Essa estratégia é uma importante ferramenta de prevencdo ao HIV,
por ser eficaz, segura, facilitar a adesdo (LANDOVITZ et al., 2021) e apresentar maior
aceitabilidade do que a PrEP oral entre as populacGes chave (TOLLEY et al., 2020). Em
janeiro de 2021, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) incluiu o anel vaginal de
Dapivirina dentre as estratégias de prevencdo combinada ao HIV, passando a ser
recomendada para mulheres sob alto risco de infec¢do (WHO, 2021).
Além das intervencdes biomédicas, as estratégias no &mbito estrutural e comportamental
sdo de grande importancia na prevencdo do HIV, como as ac¢Ges para reducédo do estigma e
discriminacdo e programas de aconselhamento (UNAIDS, 2010). Esse conjunto de
estratégias é conhecido como prevencdo combinada, e visualmente € apresentado em forma
de uma mandala, conhecida como Mandala da Prevencdo Combinada. A mandala engloba
13 estratégias dispostas em circulo: imunizacdo contra Hepatite B e HPV; ndo
compartilhamento de objetos pérfuro-cortantes e de higiene pessoal; uso de preservativo
masculino, feminino e gel lubrificante; reducdo de danos no uso de alcool, crack e outras
drogas; aconselhamento e acesso a servi¢os de salde; tratamento de todas as pessoas
vivendo com HIV/Aids; testagem regular para HIV e outras ISTs; tratamento para todas as
ISTs; PEP; testagem e tratamento das ISTs em gestantes no pré-natal, parto, puerpério e
parcerias; diminuicdo do estigma e preconceito das pessoas que vivem com HIV/Aids e
outras ISTs; PrEP e circuncisdo (BARROS DA SILVA et al., 2021).

Em 2014, na Declaracdo Politica da Assembleia Geral das Na¢des Unidas sobre o
fim da aids, os paises firmaram acordo de reduzir em 75% as novas infec¢bes pelo HIV e
mortes por aids entre 2010-2020 e a meta 90-90-90 para que, no mundo, 90% das pessoas
infectadas pelo HIV conhecam seu status soroldgico, 90% tenham acesso a terapia
antirretroviral e 90% tenham carga viral indetectavel. Para 2030, essas metas foram
ampliadas para 95-95-95 (UNAIDS, 2015). Para atingir essa meta, a ampliacdo da
testagem para a deteccdo precoce e tratamento imediato para HIV se apresentam como
estratégias centrais (MAHY et al., 2021).

Ao longo dos 40 anos apo6s a identificacdo do primeiro caso de aids, a epidemia de
HIV se expandiu e foi adquirindo diferentes perfis epidemioldgicos, de acordo com as
caracteristicas regionais e com as politicas de controle da epidemia em cada pais. No ano
de 2020, foi estimado que 37,7 milhdes de pessoas viviam com HIV no mundo, sendo que

1,5 milhdes de novas infeccbes foram registradas nesse mesmo ano e 680 mil mortes
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relacionadas a aids (UNAIDS, 2021). A regido mais afetada pela epidemia de HIV é o
Leste e Sudeste da Africa que juntos somam 54,6% do total de pessoas vivendo com HIV e
44,7% das novas infeccGes. Na América Latina foi estimado que 2,1 milhGes de pessoas
estavam vivendo com HIV em 2020 (UNAIDS, 2021). No Brasil foi estimado um ndmero
de 930 mil pessoas vivendo com HIV em 2020, e a prevaléncia estimada na populagéo
geral de adultos com idade entre 15-49 anos foi de 0,6% e em mulheres nessa mesma faixa
etaria, de 0,4% (UNAIDS, 2020).

De acordo com especificidades da epidemia de HIV em cada regido do mundo, a
OMS definiu trés padrdes epidemioldgicos: a) epidemia de baixo nivel, quando a infeccao
pelo HIV nunca se espalhou de forma significativa e a prevaléncia da infeccao é inferior a
5% em qualquer grupo populacional; b) epidemia concentrada, quando a prevaléncia de
HIV é menor do que 1% na populagdo geral, mas € maior do que 5% em determinados
grupos populacionais; ¢) epidemia generalizada, quando a infeccdo esta estabelecida na
populacdo geral, de forma que a rede sexual na populacéo geral ¢é suficiente para sustentar
uma epidemia independente das subpopulagdes com maior risco de infec¢do (OMS, 2000).

Os grupos que sdo considerados populagdes chave para o HIV sdo o de homens
gays e outros homens que fazem sexo com homens (HSH), pessoas trabalhadoras(es)
sexuais, usuarios de drogas injetaveis (UDI), pessoas transgénero e pessoas em privacao de
liberdade.

Em 2020, estimou-se que 65% das novas infec¢des por HIV no mundo foram de
pessoas das populacBes-chave e suas parcerias sexuais. Na América Latina e Caribe esse
percentual foi de 77% (UNAIDS, 2021). Dentre as populagdes-chave, o grupo dos HSH é
0 mais afetado pela infecg@o pelo HIV, com uma estimativa de 23% das novas infecgdes no
mundo, com risco 22 vezes maior de se infectarem pelo HIV do que homens adultos da
populacdo geral (OMS, 2016; UNAIDS, 2021). No caso das MTS, foi contabilizado 11%
das infeccdes pelo HIV em 2020 no mundo, variando entre 12% na Africa sub-Saariana a
menos de 1% na Europa Ocidental. Na América Latina e Caribe, 40% das novas infecgdes
por HIV sdo de HSH, 3% de trabalhadoras sexuais e 4% de mulheres trans. O risco de
contaminacgdo pelo HIV entre MTS é 30 vezes maior que na populacdo geral de mulheres
(UNAIDS, 2019).

A epidemia de HIV no Brasil se caracteriza como concentrada (BRITO et al.,
2001), com prevaléncias maiores que 5% nas populacfes-chave e menor que 1% na
populacio geral (BARBOSA JUNIOR et al., 2011). Enquanto em adultos, a prevaléncia de
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HIV foi estimada em 0,6%, nas populacGes-chave foi estimada em 5,3% em MTS
(FERREIRA JUNIOR et al., 2018), 17,5% em HSH (KERR et al., 2018) e acima de 25%
em mulheres transexuais na maioria das cidades estudadas em estudo realizado em 12
cidades brasileiras (BASTOS et al., 2018).

Em epidemias concentradas é fundamental que as politicas de prevencdo e acesso a
servigos de saude contemplem as especificidades e vulnerabilidades dos grupos sob maior
risco a infeccdo pelo HIV. Tendo em vista que a disseminacao da epidemia de HIV ocorre
pela interacdo entre as populac6es-chave (com altas taxas de infecgdo) e a populagéo geral
(CODECO & COELHO, 2008), reduc¢des na transmissdo do HIV nos grupos de alto risco
podem alterar a velocidade de disseminacdo do HIV na populacdo geral (ABDUL-
QUADER et al., 2006).

2.3  AMOSTRAGEM EM POPULACOES DE DIFICIL ACESSO

Populacdes escondidas, estigmatizadas ou que exercem atividades ilegais séo

consideradas de dificil acesso (BONEVSKI et al., 2014). Diversas caracteristicas podem
fazer com que uma populacéo seja de dificil acesso: pequeno nimero de individuos (raros),
individuos espalhados em wuma grande area geografica (dispersos), individuos
marginalizados e estigmatizados. A investigacao e o interesse pelo estudo de populagtes de
dificil acesso surge a partir do pressuposto de que estas populagBes tendem a ter piores
desfechos de saude, dada a reduzida capacidade dos servicos de satde em alcanca-las ou
pela dificuldade de acesso a atencdo em saude (BRACKERTZ, 2007).
Especificamente, no caso das MTS, esse grupo possui menor magnitude em termos
populacionais (GUURE et al.,, 2021; KHANDU et al., 2021) estdo associadas a
comportamentos estigmatizados ou a atividades ilegais (no caso das menores), e por isso
sdo consideradas populacdes de dificil acesso (FOOTER et al., 2020).

A realizacdo de estudos em populacBes chave, como as MTS, mediante estratégias
convencionais de amostragem &, em geral, problematica. Estudos sociocomportamentais e
biologicos com vistas a captar um nudmero suficiente de trabalhadoras do sexo
necessitariam de amostras muito grandes e ndo seriam viaveis pelas dificuldades
operacionais e de custos elevados (BEYRER et al., 2021; KENDALL et al.,2008).

Neste contexto, a partir da década de 1990, o desenvolvimento de métodos de
amostragem de populacdes de dificil acesso foi estimulado, ndo s6 para amenizar as

dificuldades de acesso, mas tambem para possibilitar a estimacdo estatistica dos
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parametros de interesse. Exemplos de técnicas de amostragem para estudo de populacbes
de dificil acesso incluem o Time Location Sampling (TLS) (STUEVE et al.,2001) e o
Respondent-Driven Sampling (RDS) (HECKATHORN et al., 2002).

O Time Location Sampling (TLS), também conhecido como Time Space Sampling
(TSS) é um método que parte do pressuposto de que os individuos da populacao de dificil
acesso tendem a se encontrar em localidades especificas, em um determinado periodo de
tempo. Apos a identificacdo dos locais de encontros da populagdo chave, € criada uma lista
de unidades primérias de selecdo. Os locais frequentados pelos individuos da populagéo-
alvo, em periodos determinados, sao identificados, compondo uma lista de “locais-periodo
de tempo”, onde uma amostra ¢ selecionada de forma aleatoria (STUEVE et al., 2001). A
maior limitacdo na amostragem por TLS é que individuos que ndo frequentam os locais
listados no primeiro estagio ndo serdo acessados (SABIN & JOHNSTON, 2014).

O Respondent-Driven Sampling (RDS) é considerado uma variante da amostragem
em cadeia, uma vez que os membros do grupo populacional sob estudo recrutam os seus
proprios pares para participacdo na pesquisa. Contudo, o nimero de convites é limitado (no
maximo de 3, em geral), reduzindo o viés de recrutamento por pares e permitindo

monitorar as relacdes de dependéncia da rede social.

2.4 RESPONDENT-DRIVEN SAMPLING

O RDS é um método complexo de amostragem, considerado uma variante da
amostragem por bola de neve (RAO et al., 2017), em que os participantes do estudo
recrutam outros participantes do mesmo grupo populacional, formando uma cadeia de
recrutamento. Foi proposto por Heckathorn, em 1997, para o recrutamento de usuarios de
drogas injetaveis em vérias cidades de Connecticut, EUA (HECKATHORN, 1997).

Esse método de amostragem se propOe a resolver duas importantes questdes da
amostragem de populacdes de dificil acesso. A primeira delas, é que para as populacdes de
dificil acesso ou escondidas nem sempre existe uma descricdo da situacdo prévia dos
membros da populagéo, como por exemplo, uma lista de individuos. A outra se refere ao
uso de métodos de amostragem em cadeia, ao invés de métodos convencionais. Na
amostragem em cadeia, como no método denominado "bola de neve", participantes iniciais
convidam sua rede de amigos e conhecidos, e a amostra se expande a medida que
individuos selecionados convidam novos participantes. Porém, nessa abordagem, o0s

individuos com ampla rede social terdo maior probabilidade de serem convidados e estardo
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super-representados na amostra (KENDALL et al., 2018). Para amenizar esse segundo
problema, no recrutamento por RDS, o numero de convidados por participante é limitado,
no maximo de 3, em geral. Além disso, por meio de codigos numéricos atribuidos aos
participantes e aos seus convidados, € possivel acompanhar as relagGes recrutador-
recrutado e considerar a dependéncia das observacbes. Adicionalmente, para cada
participante, sdo feitas perguntas sobre o nimero de contatos sociais do mesmo grupo
populacional, possibilitando o célculo das probabilidades de sele¢do (HECKATHORN et
al., 2002).

A cadeia de recrutamento se inicia com pessoas da populacdo em estudo,
caracterizadas por terem uma grande rede social, recrutadas de forma ndo aleatoria
denominadas "sementes". Além da ampla rede social, as sementes sdo escolhidas pela
diversidade de caracteristicas sociodemograficas e/ou de interesse para o estudo e recrutam
um namero limitado de pessoas (de 2 a 3) de sua rede. Por sua vez, essas pessoas recrutam
de 2-3 pessoas de sua rede, e assim por diante. Cada ciclo de recrutamento é denominado
"onda".

Na aplicagdo do RDS podem ser utilizados incentivos, monetarios ou ndo, para
agilizar o recrutamento por pares. Sdo dados incentivos primarios pela participacdo na
pesquisa, que podem incluir, por exemplo, o0 ressarcimento do transporte até o local da
pesquisa, a alimentacdo, materiais de higiene e prevencgdo, dentre outros, e incentivos
secundarios, dados ao participante pelo recrutamento de seus convidados do mesmo grupo
populacional (HECKATHORN et al., 2002).

Um dos fatores que influencia o desenvolvimento das redes é o efeito de homofilia,
definido como a tendéncia do participante em recrutar individuos com caracteristicas
similares as dele. Para levar em consideracdo o viés pela selecdo ndo aleatéria das
sementes e a possivel super-representacdo de individuos com determinadas caracteristicas
da populacdo em estudo, a rede deve alcancar todas as categorias das variaveis sob estudo,
denominadas estados, que influenciam o desfecho. Contudo, se as probabilidades de
transicdo de um estado para o outro s@o baixas, &€ necessario ter varias ondas de
recrutamento para alcancar o equilibrio e a representatividade dos diversos subgrupos que
compdem a populaco sob estudo (BARBOSA JUNIOR et al., 2011).

Matematicamente, para levar em consideracdo o viés pela selecdo néo aleatoria das
sementes e possivel super-representacdo de individuos com determinadas caracteristicas da

populacdo em estudo, o recrutamento é modelado por um processo de Markov, modelo
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estocastico classificado em estados finitos e discretos, cuja probabilidade de transicdo de
um estado para outro depende apenas do estado corrente, isto é, a probabilidade do
processo €, em qualquer estado, ao longo de um grande nimero de passos, independente do
estado no qual ele comegou. No contexto do recrutamento no método RDS, isto significa
que a memoria do recrutamento é dada onda a onda, ou seja, as caracteristicas presentes no
individuo recrutado dependem apenas das caracteristicas de seu recrutador direto e ndo do
recrutador de seu recrutador, ou de qualquer participante em ondas anteriores. Ap6s um
namero suficiente de ondas as caracteristicas dos individuos da amostra final independem
das caracteristicas da semente. Desta forma, € necessario que o0 processo de amostragem
seja composto por um numero suficientemente grande de ondas para que o equilibrio de
Markov e a representatividade dos diversos estados sejam contemplados (GOEL &
SALGANIK, 2009).

Desde a sua proposi¢do em 1997, o RDS tem sido amplamente utilizado em varios
paises do mundo para estudar populacdes de dificil acesso (JOHNSTON et al., 2006; MA
et al., 2006; MALAKINEJAD et al., 2011; MOAYEDI-NIA et al., 2016; RAYMOND et
al.,2019; SMITH et al., 2021) e também no Brasil (BASTOS et al., 2018; KENDALL et
al., 2019; KERR et al., 2018, SZWARCWALD et al., 2018). A ampla aplicacdo do RDS
como técnica de recrutamento tem estimulado a avaliacdo do método e das dificuldades
encontradas na sua implementacdo (HAKIN et al, 2021; KELLY-HANKU et al., 2020;
YAMANIS et al., 2013; ZABLOTSKA et al., 2014). Questbes referentes ao tamanho da
amostra e ao efeito de desenho, a forma de ponderacdo dos dados, e a analise estatistica

precisam ser aprofundadas, discutidas e aprimoradas.

2.5 ESTUDOS EM MULHERES TRABALHADORAS DO SEXO NO MUNDO

O grupo das MTS tem sido objeto de estudo no contexto das populacGes chave para
o HIV. Caracteristicas relacionadas a ocupacdo das MTS como multiplicidade de parcerias,
dificuldade de negociar o uso do preservativo, uso de alcool e drogas, risco aumentado de
sofrer violéncia de género e maior barreira de acesso a servigos de saude sdo fatores que,
em conjunto, compdem o contexto de maior vulnerabilidade das MTS (ABELSON et al.,
2019; AMOGNE et al., 2019; CHABATA et al., 2019; SCHWARTZ et al., 2017). Além
disso, a maior exposicdo a outras infeccGes sexualmente transmissiveis (IST), como a
sifilis, agem como cofatores para propagacao da transmissdo do HIV (KELLY-HANKU et
al., 2020).
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Estudos apontam prevaléncia elevada de HIV entre MTS, em nivel bem superior ao
da populacéo geral. Por exemplo, na Russia, estudo realizado em 2011 com trabalhadoras
do sexo em 3 cidades do pais estimou uma prevaléncia de HIV aproximadamente 8 vezes
maior do que na populagdo geral russa (DECKER et al., 2014; UNAIDS 2020). Na China,
pais em que a prevaléncia de HIV na populacdo geral ¢ baixa, inferior a 0,5% (UNAIDS,
2020; World Bank, 2020), a prevaléncia de HIV em trabalhadoras do sexo, em 2014,
chegou a ser 30 vezes maior que na populacdo geral chinesa (ZHU et al., 2018). Na
Ucrania, a prevaléncia de HIV entre MTS, em 2014, foi estimada em 7,0% (TOKAR et al.
2019; UNAIDS, 2019), enquanto na populacdo geral foi de 1,0% (UNAIDS, 2020). Na
Africa, continente mais afetado pela epidemia de HIV, estudo em Camardes, em 2016,
relatou prevaléncia de HIV entre MTS de 23,6% (BOWRING et al., 2019) enquanto na
populacdo geral a estimativa foi de 5,7%. (BILLONG et al., 2020). Na América Latina, o
Haiti, pais com maior prevaléncia de HIV na populacgéo geral, de 2,0% (UNAIDS, 2019), a
estimativa entre as mulheres profissionais do sexo em estudo realizado entre 2016-2017 foi
de 7,7% (ZALLA et al., 2019).

Nos ultimos anos, varios estudos foram conduzidos com MTS, na China, Republica
Dominicana estimando a prevaléncia de HIV e fatores associados (BERNIER et al., 2020;
BOWRING et al., 2019; CHABATA et al., 2019; HENSEN et al. 2020; HLADIK et al.,
2017; JOHNSTON et al.,, 2017; JONAS et al., 2020; KELLY-HANKU et al., 2020;
HENSEN et al., 2020; MIZINDUKO et al., 2020; MOAZAMMI et al., 2020). Estudos com
MTS avaliando a cascata de cuidado da infeccdo pelo HIV apontaram lacunas na testagem
e tratamento para HIV nesse grupo populacional na Papua Nova Guine, Uganda e Africa
do Sul (DOSHI et al., 2018; HAKIN et al., 2021; SCHWARTZ et al., 2017).

Adicionalmente, estudo nos Camardes que avaliou a satde sexual e reprodutiva das
MTS apontou baixo acesso a contraceptivos e uso inconsistente de preservativos
(BOWRING et al., 2020). Estudos sobre violéncia na Etiopia e Mocambique apontaram
alta prevaléncia de violéncia fisica e sexual em MTS (AMOGNE et al., 2019; NGALE et
al., 2019). Por fim, o estigma sofrido por MTS tem sido tema importante de estudo nesse
grupo populacional (LI et al.,2021).

2.6 ESTUDOS EM MULHERES TRABALHADORAS DO SEXO NO BRASIL
No Brasil, estima-se que as MTS representem 1,2% da populacdo feminina de 15 a
49 anos de idade, que corresponde a aproximadamente 690 mil mulheres (BRASIL, 2013;
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BRASIL, 2020). Até meados da década de 2000, alguns estudos foram conduzidos no
Brasil para estimar a prevaléncia de HIV entre as MTS e investigar praticas e
comportamentos de risco nesse grupo populacional (BRASIL, 2004; SZWARCWALD et
al., 1998).

Nesses estudos, a prevaléncia de HIV entre MTS foi estimada, sendo sempre
superior a prevaléncia na populacao geral de mulheres. Em estudo realizado na cidade de
Santos (SP) em 1997, a prevaléncia de HIV em MTS foi de 8%. Esse trabalho também
apontou o uso de drogas, sobretudo o uso de crack, como um dos principais fatores
associados a infeccdo pelo HIV. A necessidade de dinheiro para compra de drogas teve
papel relevante na pratica de sexo desprotegido com clientes, comprometendo a
negociagdo do uso do preservativo (SZWARCWALD et al., 1998). Em pesquisa realizada
com 2.712 MTS em trés regibes brasileiras, entre 2000 e 2001 em algumas capitais do
Brasil, a prevaléncia foi estimada em 6,1%. Esse trabalho demonstrou, ainda, que a
prevaléncia de HIV varia de acordo com a idade, tempo de profissdo, escolaridade e renda
mensal (BRASIL, 2004). Esses estudos apontam uma prevaléncia de HIV em MTS de 10 a
15 vezes maior que na populacdo geral de mulheres, significando que de 12 a 18% das
mulheres infectadas pelo HIV sédo trabalhadoras sexuais.

Entretanto, estes estudos brasileiros, realizados até meados da década de 2000
utilizaram, em geral, amostras de conveniéncia, dificultando a estimagdo de parametros
para 0 monitoramento da epidemia de HIV/Aids nesta populacdo chave, em ambito
nacional. Em 2004, especialistas do Departamento de CondicBes Cronicas e Infeccbes
Sexualmente Transmissiveis do Ministério da Salde e da Fundacdo Oswaldo Cruz
(Fiocruz) participaram da reunido internacional sobre amostragem de populagdes sob
maior risco de infecgdo pelo HIV, realizada pelo CDC em Atlanta. Entre novembro de
2004 e setembro de 2006, foi feita a transferéncia de metodologias de amostragem de
populacdes sob maior risco de infeccdo pelo HIV, o RDS e o TSS, para aplicacdo em
estudos no Brasil (BARBOSA JUNIOR et al., 2011). Desde entdo, observa-se que 0 RDS
tem sido o método de amostragem mais utilizado para estudo de populagdes chave para o
HIV no Brasil.

Em 2009, foi realizado o primeiro inquérito de vigilancia bioldgica e
comportamental com 2.523 MTS utilizando a metodologia do RDS, denominado “Taxas de
prevaléncia de HIV, sifilis e conhecimento, atitudes e préaticas de risco relacionadas as

infeccOes sexualmente transmissiveis — Projeto Corrente da Saude”. Nesse estudo,
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realizado em 10 cidades brasileiras, o tamanho de amostra por cidade foi,
aproximadamente, proporcional ao tamanho estimado da populacdo de MTS em cada um
dos 10 municipios participantes (DAMACENA et al., 2011), estimada em 1% da
populagédo geral de mulheres de 15 a 49 anos de idade. Esse estudo estimou uma
prevaléncia de HIV de 4,8% nesse grupo populacional (SZWARCWALD et al., 2011). A
partir desse projeto, outras analises foram feitas apontando que o maior tempo de
profissdo, o baixo preco do programa, o trabalho em pontos de rua, apresentar teste
positivo para sifilis e 0 sexo desprotegido por exigéncia do cliente sdo fatores associados a
uma maior prevaléncia de HIV em MTS (DAMACENA et al., 2011; DAMACENA et al.,
2014). Ainda, foram investigados os fatores associados a violéncia contra MTS, sendo
encontrada uma alta carga de violéncia sofrida pelas MTS e fatores como idade inferior a
30 anos, uso de drogas e preco do programa inferior a R$ 29, associados a violéncias fisica
(LIMAet al., 2017).

Em 2016, com o objetivo de dar continuidade ao estudo realizado em 2009, foi
realizado o segundo inquérito de vigilancia biolégica e comportamental, intitulado "Estudo
de abrangéncia nacional de comportamentos, atitudes, praticas e prevaléncia de HIV, Sifilis
e Hepatites B e C entre mulheres profissionais do sexo”, com o objetivo de investigar os
avangos conseguidos no controle da epidemia de HIV/Aids no grupo das MTS
(SZWARCWALD et al., 2018). A pesquisa foi realizada em 12 cidades brasileiras,
utilizando-se, igualmente, a metodologia do RDS. O tamanho das amostras foi estipulado a
partir de edital do Ministério da Sadde com, no minimo, 350 MTS em cada cidade. A
amostra total foi de 4.328 MTS (DAMACENA et al., 2019).

A partir do segundo inqueérito de vigilancia bioldgica e comportamental, analises
foram feitas referentes as diversas varidveis estudadas. A prevaléncia de HIV entre as MTS
foi estimada em 5,3% e teve como principais fatores associados a baixa escolaridade, o
trabalho em pontos de rua, baixo preco do programa, maior tempo de exposicdo a profissao
de trabalhadora do sexo, exposic¢éo a violéncia sexual, uso de drogas ilicitas, especialmente
0 crack, o uso irregular de preservativo e a infec¢do por sifilis (SZWARCWALD et al.,
2018). Em trabalho sobre a cobertura de teste anti-HIV entre MTS, destaca-se a baixa
realizacdo do teste no ano que antecedeu a pesquisa. Fatores como melhor nivel de
instrucdo, morar com companheiro, trabalho em locais fechados, uso consistente de
preservativo e uso regular de servigos de saude foram associados @ maior probabilidade de

realizacdo de teste de HIV (BRITO et al, 2019). Em analise sobre estigma, feita a partir do



28

mesmo estudo, foram encontradas altas taxas de violacdo de direitos humanos. O estigma
relacionado ao trabalho sexual se mostrou como uma das principais barreiras a resposta a
epidemia de HIV nesse grupo (DOURADO et al., 2019). Na mesma linha, trabalho que
investigou a fonte usual de cuidado das MTS demonstrou que a maioria das MTS tém a
Atencdo Primaria a Saude (APS) como sua principal fonte habitual de cuidado e destacou,
ainda, o impacto da fonte usual de cuidado na satde sexual e reprodutiva e na prevencgéo
de HIV e outras ISTs (MATTERONI et al., 2021). Em artigo publicado recentemente sobre
conhecimento e utilizacdo de estratégias de prevencdo do HIV, mulheres que ndo se
identificam como MTS no servico de salde tém menos conhecimento sobre PEP e PrEP e
menor utilizacdo de preservativo feminino (KOLLING et al., 2021). Por fim, foi feita uma
analise do progresso do controle da epidemia de HIV entre MTS a partir dos dados das
duas pesquisas, em 2009 e 2016. Os resultados apontam um avanco na testagem para HIV,
porém uma diminuicdo na realizacdo de exame de Papanicolau. Também foi verificado um
avancgo na distribuicdo de preservativos e no uso de preservativo com clientes. Embora a
prevaléncia de HIV tenha se mantido estavel, com variacdo ndo estatisticamente
significativa (de 4,8%, em 2009, para 5,3% em 2016), a prevaléncia de sifilis quase
triplicou, passando de 2,4% em 2009 para 8,5% em 2016 (SZWARCWALD et al., 2018).

Além dos estudos originados dos dois inquéritos de vigilancia bioldgica e
comportamental, foram encontrados outros trabalhos com MTS que utilizaram o método
do RDS, restritos, porém, a um Unico municipio brasileiro. Estudo realizado em Campo
Grande com 376 MTS investigou a soroprevaléncia do alpha herpes virus humano (HSV-
2), estimada em 47,3% (LIMA et al.,, 2020). Outro trabalho realizado na cidade de
Fortaleza investigou as barreiras e incentivos para realizacdo do teste para HIV em 402
MTS recrutadas por RDS. As principais barreiras para a realizacdo do teste para HIV foram
a falta de percepcdo de risco e 0 medo da discriminacdo decorrente de um resultado
positivo. Por outro lado, os incentivos para realizacdo do teste foram maior disponibilidade
de locais de testagem e horéarios de funcionamento flexiveis (MARTINS et al., 2018). Por
fim, trabalho realizado na cidade de Goiania com 402 MTS avaliou as prevaléncias de
hepatite B e C nesse grupo populacional, estimadas em 17,1% e 0,7%, respectivamente
(MATOS et al., 2017).
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2.7  SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA DAS MULHERES TRABALHADORAS
DO SEXO

A saude sexual e reprodutiva de mulheres esta diretamente relacionada a garantia de
direitos humanos e significa que as mulheres séo livres para decidir se querem ter filhos,
quando e com que frequéncia, e terem uma vida sexual segura e prazerosa, por meio do
acesso a informacéo, a métodos contraceptivos e a servicos de satde (UNITED NATIONS,
2014). Um conceito amplo de saude sexual e reprodutiva inclui como dimens@es a salde
materno-infantil, o0 acesso a contraceptivos e a servicos de planejamento familiar, 0 acesso
a educacdo sexual, ao aborto seguro, a prevencdo e tratamento de HIV e outras ISTs e a
deteccdo e prevencdo da violéncia de género (UNITED NATIONS POPULATION FUND,
2019)

No comeco dos anos 2000, foram estabelecidos os Objetivos de Desenvolvimento
do Milénio (ODM) da Organizacdo das NacGes Unidas (ONU), que consistiram em oito
objetivos firmados em uma parceria global para reduzir a pobreza extrema, com um prazo
de alcance das metas em 2015. Entre os ODM, estavam incluidos objetivos diretamente
ligados a saude da mulher, como promover a igualdade de género, melhorar a saide
materna e combater o HIV/aids (LAURENTI, 2005).

Nesses 15 anos, foram verificados avancgos globais, como a igualdade da educacgéo
basica entre meninos e meninas. Porém, foram encontrados muitos desafios complexos
remanescentes: a mulher ainda sofre discriminacdo mundialmente; a mortalidade materna
diminuiu em 45% quando a meta era de 75% (WHO, 2013); em 2013, estimou-se que 50
mulheres foram infectadas pelo HIV a cada hora, mesmo com 0s avancos importantes no
acesso ao tratamento para HIV/aids (UNAIDS, 2013). Em 2016, os ODM foram
reformulados entrando em vigor os Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS),
considerados um chamado universal para erradicacdo da pobreza e protecdo do planeta.
Entre os 17 objetivos, no ambito da saude e bem-estar, 0 ODS 3 estabelece a meta de
reduzir a taxa de mortalidade materna, e até 2030, acabar com a epidemia de aids e
combater a hepatite (NILSSON et al., 2018).

No Brasil, a atencdo em saude sexual e reprodutiva faz parte da Atencdo Bésica a
Saude (APS) (BRASIL, 2013). Marcos referenciais nacionais importantes incluem a Lei n°
9.263/1996 que regulamenta o planejamento familiar (BRASIL, 1996), a Politica Nacional
de Atencdo Integral & Sadde da Mulher (BRASIL, 2004) e a Politica Nacional dos Direitos
Sexuais e dos Direitos Reprodutivos (BRASIL, 2005). No comeco do século XX, ocorreu
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um movimento para inclusdo da saude da mulher na agenda das politicas nacionais de
salde. Porém, os programas implementados ainda tinham como foco aspectos relacionados
a gestacdo e ao parto. A Politica Nacional dos Direitos Sexuais e dos Direitos Reprodutivos
(2005) propde mudancas nesse cenario ao propor, dentre as suas diretrizes, a amplia¢do da
oferta dos métodos anticoncepcionais reversiveis no SUS, incentivo a implementacao de
atividades educativas em saude sexual e reprodutiva, ampliacdo do acesso a esterilizacdo
cirargica voluntéria (laqueadura tubéria e vasectomia) e a implantacéo de redes integradas
para atencdo as mulheres e adolescentes em situacdo de violéncia doméstica e sexual
(BRASIL, 2005). Destaca-se, aqui, o importante papel do movimento feminista exercendo
o controle social na ampliacdo dos programas focados na saude materno-infantil para a
efetivacdo da Politica Nacional de Atencdo Integral a Salide da Mulher (SOUTO &
MOREIRA, 2021).

Apesar da implementacdo das politicas nacionais no ambito da saude sexual e
reprodutiva, observa-se que existem disparidades regionais e relacionadas as variaveis
sociodemogréficas no acesso a servi¢os de salde sexual e reprodutiva. De acordo com
dados da Pesquisa Nacional de Salde (PNS) (2013), mulheres da regido Norte
apresentaram menores frequéncias de pré-natal adequado (69,5%) e as da regido Sudeste as
maiores (86,3%). Nesse mesmo estudo, verificou-se que o pré-natal adequado foi mais
frequente em mulheres da cor branca (87,8%) (MARIO et al., 2019). Ao observar 0
indicador de cobertura de exame de Papanicolau, verificou-se que mulheres de baixa
escolaridade e residentes em areas rurais tiveram menos acesso a esse exame (72,1% para
mulheres sem instrucdo e ensino fundamental incompleto, 74,1% residentes em areas
rurais) (OLIVEIRA et al., 2018). Com relacdo ao uso de contraceptivos, também sdo
observadas diferencas regionais. De acordo com a Pesquisa Nacional sobre Acesso,
Utilizacdo e Promocéao do Uso Racional de Medicamentos (PNAUM) (2014), as mulheres
da regido Norte utilizam menos contraceptivo oral (15,7%) e as da regido Sul sdo as que
utilizam mais (37,5%) (FARIAS et al., 2016).

Muito se discute sobre as desigualdades em saude no &mbito da saude da mulher,
porém, lacunas importantes existem sobre a salde sexual e reprodutiva, especialmente
entre as MTS. Usualmente, a salde sexual e reprodutiva das MTS € discutida no contexto
das politicas da saude de prevencdo e tratamento para HIV em populagdes chave (THE
GLOBAL FUND, 2019). Estudo realizado no Benin em 2016 apontou prevaléncia de
gravidez de 16,4% em MTS ocorrida durante o trabalho sexual, sendo que 67,6%
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resultaram em aborto (PERRAUT SULLIVAN et al., 2020). Estudo realizado no Quénia
em 2015 com MTS jovens apontou que 38% das participantes tinham historico de
gravidez, 27% delas ndo estavam em uso de meétodo contraceptivo, 21,43% fizeram um
aborto, 59% em condigdes inseguras (WILSON et al., 2020). Ainda, estudo realizado em
2019 no Malawi apontou que 35,2% das MTS estudadas relataram falta de acesso a
métodos contraceptivos (TWIZELIMANA & MUULA, 2021). Esses dados expdem
necessidades urgentes de programas de saude sexual e reprodutiva enderecados para as
MTS.
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3 OBJETIVOS

Essa tese tem por objetivo divulgar indicadores de saude publica entre mulheres
trabalhadoras do sexo pesquisadas no segundo estudo de vigilancia biologica e

comportamental em 12 municipios brasileiros.

Esse objetivo geral pode ser dividido nos seguintes objetivos especificos:

1- Descrever as caracteristicas sociodemograficas, comportamentais, e relacionadas a
profissdo das MTS de cada municipio participante e para a amostra total do estudo;

2- Estimar a prevaléncia de HIV nas MTS por municipio participante;

3- Comparar as diferencas dos indicadores de satde sexual, reprodutiva e de estado de
salde das MTS entre 0s municipios participantes do estudo;

4- Comparar os indicadores de salde sexual, reprodutiva e de estado de salde das

MTS da amostra total do estudo com os indicadores nacionais;
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO — PROJETO CORRENTE DA SAUDE II

Essa tese faz parte do segundo estudo de vigilancia bioldgica e comportamental o
“Estudo de abrangéncia nacional de comportamentos, atitudes, praticas e prevaléncia de
HIV, sifilis, e hepatites B e C entre mulheres profissionais do sexo — Projeto Corrente da
Saude II”, inquérito nacional realizado com 4328 MTS recrutadas por RDS entre julho e
novembro de 2016. O projeto teve aprovacio com Comité de Etica em Pesquisa da Escola
Politécnica Joaquim Venancio da Fundacdo Oswaldo Cruz (Protocolo: 1.338.989) (Anexo).

Participaram do estudo 12 municipios, selecionados pelo Departamento de
Condigdes Cronicas e Infeccbes Sexualmente Transmissiveis (DCCI) do Ministério da
Saude de acordo com critério de localizacdo geogréfica e relevancia epidemiolégica do
HIV/Aids no Brasil, nas seguintes regifes: a) Norte: Manaus e Belém; b) Nordeste:
Fortaleza, Recife, Salvador; ¢) Sudeste: Belo Horizonte, Rio de Janeiro e Sdo Paulo; c)
Sul: Curitiba e Porto Alegre; d) Centro- Oeste: Campo Grande e Brasilia. O tamanho de
amostra foi pré-estabelecido pelo DCCI de no minimo 350 entrevistas validas em cada
municipio. A figura 01 mostra a localizacdo geografica no mapa do Brasil das cidades
participantes do projeto Corrente da Saude Il e as respectivas amostras atingidas em cada

uma delas.
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Figura 01 - Cidades brasileiras participantes do Projeto Corrente da
Saudell e respectivas amostras de MTS. MTS: Mulheres Trabalhadoras
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Fonte: Adaptado de Szwarcwald et al., 2018

4.2 PARTICIPANTES DO ESTUDO
Participaram do estudo mulheres trabalhadoras do sexo de cada um dos municipios

selecionados. Os critérios de elegibilidade foram:

. ser mulher biologicamente;

. ter 18 anos ou mais de idade;

. atuar como trabalhadora do sexo em um dos municipios do estudo;

. ter tido pelo menos uma relagdo sexual em troca de dinheiro nos Gltimos quatro

meses anteriores a realizacdo do estudo;

. apresentar um cupom valido;
. n&o ter participado desta edicdo da pesquisa;
. ndo apresentar indicio de estar sob efeito de drogas ou alcool no momento da

participacao;
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Todas as participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Anexo Il). Destaca-se que o consentimento para realizacdo dos testes para HIV,
sifilis e/ou hepatites ndo foi critério de elegibilidade para participacdo no estudo. Apenas o
consentimento para responder ao questionario era critério de elegibilidade, de forma que a
participante poderia participar do estudo e escolher quais testes seriam realizados.

Cada participante recebeu trés convites para entrega-los para mulheres

trabalhadoras do sexo de sua rede social.

43 TRABALHO DE CAMPO

Antes do inicio do processo de recrutamento das MTS participantes do estudo, foi
realizada uma Pesquisa Formativa (PF) entre janeiro e marco de 2016 em cada municipio
participante do estudo com o objetivo de investigar aspectos relevantes para implantagao
do estudo e estabelecer linhas de conduta. A pesquisa formativa foi realizada com pessoas
chave da populacdo de MTS e obteve informacGes sobre: principais locais de prostituicdo
da cidade; diversidade de tipos de trabalhadoras do sexo; interesse das TS por materiais
educativos e promocionais; possiveis unidades de salde para realizacdo do estudo; escolha
dos dias e horarios de funcionamento dos locais de realizacdo do estudo; caracteristicas das
condicdes de trabalho das TS; identificacdo de possiveis sementes; identificacdo de pontos
focais, lideres e Organizacdes Ndo Governamentais (ONGSs) para incentivar a participacdo
no estudo e auxiliar no recrutamento das TS.

Apbs a realizacdo da PF, foi organizado o trabalho de campo em cada um dos 12
municipios em unidades de saude, com excecdo do Rio de Janeiro que aconteceu na sede
da Escola de Enfermagem Ana Nery da Universidade Federal do Rio de Janeiro, por estar
localizada na regido central da cidade e, em Belo Horizonte, que aconteceu em uma sala
comercial alugada por estar localizada na regido central da cidade identificada como de
mais facil acesso para as MTS locais. O Quadro 3 apresenta as unidades selecionadas para
a realizacdo do trabalho de campo e o0s respectivos enderecos em cada municipio

participante.
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Quadro 1 — Unidades selecionadas trabalho de campo, Projeto Corrente da Saude I1, 2016

(Pelourinho/ Centro Histérico)

Cidade Unidade Selecionada Endereco
Manaus (AM) Policlinica Cardoso Fontes Rua Lobo D'Almada, 222 — Centro
, Centro de Testagem e Av. Almirante Tamandaré, 909 -
Belem (PA) Aconselhamento (CTA) Bairro Campina
Centro de Testagem e
Fortaleza (CE) Aconselhamento (CTA) - R. Jacinto Matos, 944 — Jacarecanga
Jacarecanga
Recife (PE) CTA/COAS-RECIFE: Centro de Rua Gouveia de Barros, 69, Boa
Aconselhamento de Testagem Vista
o . . . B
Salvador (BA) UBS 19° centro de saude Av. José Joaquim Seabra, 124

Nazaré

Belo Horizonte (MG)

Edificio Acaiaca

Av. Afonso Pena, 867 — Centro

Rio de Janeiro (RJ)

Escola de Enfermagem Anna Nery

R. Afonso Cavalcanti, 275 - Cidade
Nova

Sé&o Paulo (SP)

CTA/SAE DST/Aids Campos Eliseos

Alameda Cleveland, 374 - Santa
Cecilia

Curitiba (PR)

Centro de Orientagéo e
Aconselhamento (COA)

Rua do Rosério, 144 sexto andar -
Sao Francisco

Ambulatério do Hospital Municipal

Av. Independéncia, n° 661, bairro

Piloto

Porto Alegre (RS) Materno-Infantil Presidente Vargas | Independéncia
Centro de Testagem e < o
Campo Grande (MS) Aconselhamento (CTA) Av. Anhandui, s/n° - Centro
Canro e Testage S e
Brasilia (DF) Aconselhamento (CTA) — Plano '

Mezanino (Plataforma do Meio),
Rodoviaria Plano Piloto

Ainda na fase de organizacdo do trabalho de campo, foram elaborados materiais

promocionais da pesquisa, que foram distribuidos nos principais pontos de prostituicdo dos

municipios, com o seguinte slogan: “Se vocé receber um convite do projeto Corrente da

Saude, ndo deixe de participar. Ajude a formar a corrente da satide”.

Em cada local de execugéo do trabalho de campo, as participantes foram recrutadas

pelo método RDS. Foram escolhidas de cinco a dez participantes iniciais, denominadas

“sementes”, escolhidas de forma dirigida, ou seja, ndo aleatéria. As sementes tinham

caracteristicas individuais variadas com objetivo de captar a diversidade das MTS. Essas

caracteristicas foram exploradas na pesquisa formativa. Cada semente recebeu trés
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convites com codigo de identificacdo unico ndo falsificavel para recrutar outras 3 TS
conhecidas. As convidadas das sementes que participaram da pesquisa representaram a
primeira “onda” do estudo. Apos participar da entrevista, cada uma delas recebeu trés
convites para entregar as suas conhecidas. O processo se repetiu até que as amostras em
cada local fossem atingidas. O Quadro 02 mostra 0 nimero de sementes e 0 nUmero médio

de convidadas em cada cidade participante.

Quadro 02 — Sementes e n°® médio de convidadas por cidade participante do Projeto
Corrente da Saude 11, 2016

Sementes . méfdio de

Cidade convidadas
n N
Manaus 5 2,7
Belém 7 2,7
Fortaleza 6 2,8
Recife 5 2,7
Salvador 10 2,6
Belo Horizonte 7 2,3
Rio de Janeiro 7 2,6
Séo Paulo 9 2,4
Curitiba 9 2,5
Porto Alegre 6 2,8
Campo Grande 5 2,7
Brasilia 7 2,5
Total 83 2,6

A participacdo de uma convidada no estudo se iniciava com uma entrevista
presencial para verificar a elegibilidade de participacdo. Se a participante fosse elegivel,
eram feitas perguntas sobre local de trabalho e a pergunta: “Quantas trabalhadoras do sexo
que trabalham aqui na cidade vocé conhece pessoalmente, isto é, que vocé as conhece e
elas conhecem vocé?” a fim de medir o tamanho da rede de cada participante e possibilitar
a ponderacéo de dados.

Ap0s a entrevista inicial de elegibilidade realizada pelo supervisor de campo, a
participante era encaminhada para assinatura do TCLE e inicio da participacdo no estudo
para responder ao questionario sociodemografico e comportamental, aconselhamento preé-
teste e realizagcdo dos testes de HIV, sifilis e hepatites. Apds o resultado dos testes, as

participantes receberam aconselhamento e o laudo do resultado dos testes. Em caso de
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algum teste positivo, as participantes eram encaminhadas para as unidades de salde de
referéncia para tratamento e acompanhamento adequado. A finalizacdo da participacao se
dava com a entrega dos trés convites e dos incentivos primarios e secundarios.

Seguindo a metodologia do RDS, para incentivar a participacdo e o recrutamento,
cada participante recebeu incentivo primario para participacdo no estudo — brindes (bolsa
contendo produtos de cuidados pessoais, preservativo e lubrificante), lanche e
ressarcimento de R$ 10,00 pelo transporte. O incentivo secundario consistiu em pagar R$
30,00 para cada pessoa recrutada pela participante e que efetivasse sua participagcdo no
estudo, podendo totalizar o valor de R$ 90,00. A figura 02 mostra o diagrama das etapas de
participacdo no estudo, da recepcdo até o enceramento.

A equipe do estudo foi dividida em uma equipe central (composta por um
coordenador- geral, um vice coordenador, um coordenador de campo, um coordenador de
laboratdrio e coordenador de coleta e monitoramento das informacdes) e equipes locais em
cada cidade participante (composta por um coordenador, um supervisor, um aconselhador,
um entrevistador, um flebotomista e um aplicador de teste).

As equipes locais foram treinadas pela coordenacdo central quanto a dindmica e
organizacdo local do estudo. O coordenador de laboratdrio ministrou treinamento para
todos os aplicadores de teste no Laboratorio de Virologia Molecular da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (LVM/UFRJ) (DAMACENA et al., 2019).
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Figura 02 — Diagrama das etapas de participacdo no Projeto Corrente da Saude
11,2016
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4.4 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Os instrumentos utilizados para a coleta dos dados foram o gerenciador de convites
e 0 questionario sociocomportamental.

O software Access foi utilizado para elaboracdo do Gerenciador de Convites, um
programa operado pelo supervisor de campo com a funcéo de gerar/imprimir etiquetas com
0 codigo RDS, preencher informagdes sobre a elegibilidade das MTS e tamanho de suas
respectivas redes de relacionamentos, armazenamento de dados dos resultados dos testes

rapidos (TR) e acompanhamento do trabalho de campo a partir de uma lista de pendéncias



40

e de uma figura da rede local, que era formada a medida que crescia o numero de
participantes, em uma interface com a biblioteca RDS do programa R (R Development
Core). Nas Figuras 03 a 13, apresentam-se as redes finais formadas em cada um dos 12
municipios, onde as MTS recrutadas estdo representadas de acordo com ter ou ndo

infeccdo pelo HIV. As sementes foram representadas por simbolos maiores.

Figura 03 — Redes de MTS formadas na cidade de Manaus (AM). Brasil, 2016
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Figura 05 — Redes de MTS formadas na cidade de Fortaleza (CE). Brasil, 2016
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Figura 06 — Redes de MTS formadas na cidade de Recife (PE). Brasil, 2016
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Figura 07 - Redes de MTS formadas na cidade de Salvador (BA). Brasil, 2016
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Figura 08 - Redes de MTS formadas na cidade de Belo Horizonte (MG). Brasil, 2016

.- - . Belo Hovizonte
LS
:"J«. ‘,". '»
- - N e
“~ g
» o
o arntr “w s LR
oty B . e T
oSane Y "7 % .
- - ,_{ | 4 - L |
..-.R.. i W, . L)
piadin ' BT “L - e B
..
::.. "..\ l'\:-Q j‘ - g 2! : 3 e
- ~ x. o . - fN
B - - 5 - wie o -k
g e AR . AW
e g g W o - “\“‘-o ‘b‘
o o o w, s" 0 - - d
b - o ‘.'.‘ -
¢ - f‘ - -
n‘ '! — - -
- b‘ “ o L ™
-'i‘i‘ “ ‘bs -
» ¥ (i »
LS ..“‘ » dw
o i Al e o‘:
FR

' N bt bt e e



43

Figura 09 - Redes de MTS formadas na cidade do Rio de Janeiro (RJ). Brasil, 2016
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Figura 11 - Redes de MTS formadas na cidade de Curitiba (PR). Brasil, 2016
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Figura 12 — Redes de MTS formadas na cidade de Porto Alegre (RS). Brasil, 2016
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Figura 13 - Redes de MTS formadas na cidade de Campo Grande (MS). Brasil,
2016

a ..\' "1’ Campo Grande
"’.’ X sn f_.
g T - T 2
- .’ I -
"t \1’ - '.. .
P .-..~“, r » o~
o N\ N W o i
127 e o S »
o \Pp (2 AP o 4 i
v -~
y ISR, - TN i = "
-~ "\f, PR— . L RS -
e ? - * o s
k] v », e -
TR s - » s o . e "‘ Vi Ny
-7 Iy o« vy S8 e
- —d, - LR
- Py TN L
:oo" .- ‘U‘\ ""
o J'_l . T -
"‘\ . - B
v ¢ O Ed -
&% -4 .-" - - ¥ Q. e ’..
e, e )
C - 2 -~ -
._..o-q \"..\
’ - P B S o
O o ’ L N sy & ‘
s - -~ -
o .‘.".
i J‘ e W B e
WIS i @ -
P "

R e
iy rmee w am b eas et v o semmeten

Figura 14 - Redes de MTS formadas em Brasilia (DF). Brasil, 2016
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O questionario sociocomportamental (Anexo IIl) foi desenvolvido no sistema
SurveyMonkey (Survey Monkey, San Mateo, CA), elaborado em conjunto com o DCCI do
Ministério da Saude e incluiu os seguintes modulos:

A) Caracteristicas sociodemogréficas e do trabalho como MTS;

B) Conhecimento Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) e aids;

C) Apoio social e acesso a material educativo e preventivo;

D) Testes de HIV, sifilis e hepatites B e C;

E) Estado de salde, assisténcia a saude, e doencas sexualmente transmissiveis;
F) Violéncia;

G) Comportamento sexual com parceiros fixos e clientes;

H) Uso de alcool e drogas

Alguns modulos do questionario foram iguais aos da PNS 2013, possibilitando,
assim, realizar comparacbes com a populacdo feminina brasileira. Adicionalmente,
algumas questbes se repetiram do estudo de 2009 para possibilitar 0 monitoramento dos
indicadores construidos anteriormente.

O questionario foi aplicado por um entrevistador previamente treinado com auxilio
de um tablet, ou foi autopreenchido quando a MTS se sentia confiante em preencher
sozinha. Esse procedimento foi feito em local reservado e adequado para manter a
privacidade da participante. O sistema SurveyMonkey permite que 0 questionario seja
respondido via internet, possibilitando o acompanhamento simultdneo pela coordenacao
central (DAMACENA et al., 2019).

4.5 TESTES LABORATORIAIS

Foram realizados testes rapidos (TR) para HIV, sifilis, hepatites B e C de acordo
com arecomendac&o do DCCI do Ministério da Satde (FERREIRA JUNIOR et al., 2015).
Os TR foram realizados a partir da coleta de dois tubos EDTA de 5 mL de sangue venoso,
um tubo separado para os TR e outro, contendo um plug em gel, que era centrifugado para
separagdo doplasma e, em seguida, armazenado em freezer a -20°C até o envio para 0
LVM/UFRJ para realizacdo dos testes confirmatérios (DAMACENA et al., 2019).

Os testes realizados foram o0s seguintes:

e HIV: TR (Bioeasy de Teste de HIV, Diagnostico Padréo Inc., Coreia e Dispositivo de
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TesteRapido de Virus da Imunodeficiéncia Humana de Tri-Line ABON HIV 1/2 / O,
China). Deacordo com a recomendacdo DCCI, um resultado reativo no TR inicial de
HIV (Bioeasy deTeste de HIV, Standard Diagnostic Inc., Coreia) deveria ser seguido
por um segundo TR deHIV, de um fabricante diferente (ABON HIV 1/2 / O Disposi-
tivo de TR do Virus da Imunodeficiéncia Humana Tri-Line, China). Em caso de dis-
cordancia entre os dois TR utilizados, era realizado teste confirmatdrio (Western
Blot);

o Sifilis: o teste inicial foi o0 VDRL, seguido pelo teste treponémico (SD BIOLINE
Syphilis 3.0, Standard Diagnostic Inc., Coreia), confirmatorio para as amostras reati-
vas;

e HBV: Teste soroldgico para deteccdo do antigeno de superficie do HBV, HBsAg
(Vikia HBsAg, BioMérieux SA, Franca);

e HCV: Teste soroldgico para deteccdo de antigeno e anticorpo do HCV (ALERE
HCV, Standard Diagnostic Inc., Coreia). As amostras reativas neste ensaio foram
submetidas aoteste molecular para confirmacdo do resultado inicial e defini¢do do

estado virémico das participantes.

46  ANALISE DE DADOS

A andlise estatistica levou em consideracdo o desenho complexo de amostragem do
recrutamento por RDS, considerando-se a dependéncia das observacdes e as diferentes
probabilidades de selecdo (SZWARCWALD et al., 2011).

Os tamanhos da rede de cada participante, obtidos pela pergunta: “Quantas
trabalhadoras do sexo que trabalham aqui na cidade vocé conhece pessoalmente, isto €, que
vocé as conhece e elas conhecem vocé”? foram limitados ao intervalo [3, 150], isto &,
valores menores do que 3 foram substituidos por 3, e valores maiores do que 150,
substituidos por 150 (GONCALVES et al., 2011). O tamanho médio das redes informadas
pelas MTS foi de 11,54 conhecidas (DAMACENA et al., 2019).

A amostra alcangada pelo recrutamento do RDS foi considerada uma amostra
estratificada, por conglomerados, em que as 12 cidades constituiram estratos (GILE &
HANDCOCK, 2010; SZWARCWALD et al.,, 2011). Em cada estrato, a ponderacdo da
amostra foi inversamente proporcional ao tamanho da rede de cada participante,
totalizando o tamanho do estrato (DAMACENA et al., 2019), e as sementes foram

excluidas da analise, conforme preconizado por Salganik, 2004 (SALGANIK &
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HECKATHORN, 2004). A dependéncia das observacGes foi considerada a partir de
conglomerados constituidos pelas convidadas de cada recrutadora (SZWARCWALD et al.,
2011).

Nesta tese, analises descritivas foram realizadas para estimar os indicadores e seus
respectivos intervalos de 95% de confianca (IC 95%) relacionados aos aspectos
sociodemograficos, as caracteristicas do trabalho como MTS, as -caracteristicas
comportamentais, testagem de HIV e sifilis, acesso a servicos de salde, estado de saide e
salde sexual e reprodutiva. Esses indicadores foram estimados para a totalidade da amostra
e por municipio participante do estudo. Para estimar a diferenca nos indicadores por cidade
foi utilizado o teste do Qui-Quadrado (¥2) de homogeneidade da distribui¢do das variaveis
consideradas no estudo com nivel de significancia a 5%. O software SPSS versdo 21.0 foi
utilizado na anélise de dados. Como os resultados foram apresentados em formato de

artigos, a metodologia especifica utilizada esta descrita em cada publicacao.
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5 RESULTADOS
5.1ARTIGO 1

Caracterizacao de mulheres trabalhadoras do sexo em capitais brasileiras, 2016

Braga, Leticia Penna; Szwarcwald, Célia Landmann e Damacena, Giseli Nogueira.
Caracterizagdo de mulheres trabalhadoras do sexo em capitais brasileiras, 2016.
Epidemiol. Serv. Saldde [online]. 2020, vol.29, n.4, e2020111. Epub 24-Jul-2020. ISSN
1679-4974. http://dx.doi.org/10.5123/s1679-49742020000400002.

Este artigo foi publicado na Revista Epidemiologia e Servicos de Satde (RESS) (2020; v.
29, n. 4, €2020111). O manuscrito completo no formato em que foi publicado encontra-se a
seguir (BRAGA et al.,2020).
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l Mulheres trobalhodoras do sevo em capitols brasikins

Introdugio

Desde o inicio da epidemia de aids, o grupo das
mulheres trabalhadoras do sewn (MTS) & reconhecido,
nacional e internacionalmente, como uma populacio
muiie vulnerivel i infecgin pelo HIV' Do ponto de vista
epidemioligico, sshe-se que as priticas sevuais despro-
tegidas & a multiplicidade de parcerias sio importantes
cofatnres determinantes para 2 promogin da transmissio
das infecgies sexmalmente transmissiveis (15T).* Do
ponto de vista social, 580 o estigma e 2 discriminacio
a5 princiapis barreiras a dificultar o acesso e a utilizagan
dos servigos de saiide pelas MTS?

Avulnerabilidade das MTS aumenta
de acordo com as carocteristicas socio-
demogrdificas, o tempo de exerdicio da
profissao, o local de trabalho e o uso de
dilcool e drogas.

No caso de epidemnizs concentradas, em que a pre-
valéncia de HIV & maior que 5% nas populagbes-chave
e menor que 1% na populagio geral, como no Brasil,
05 grupos de maior risco i infeccio pelo HIV tém pa-
pel undamental na dingmica da epidemia, em que a
dissemninagan do virus & influenciada pela naturera e
intensidade das interagfes entre subpopulagies com
altas tmeas de infecgan @ a populaio geral * A depender
do padrio da relacicnamento sevual entre subgrupeos
populacicnais, pequenas mudancas na taxa de contato
entre 0s grupos de baixo risco e aqueles de akio risco
podem abterar a velocidade de transmissao do HIV na
populacio geral *

A prevaléncia de HIV entre as MTS fol estimada em
alpumas pesquisas realizadss no pa, sempre muito mais
ebevada que a prevabincia da populagio geral feminina.
Estudo realizado em Santos, municipic do estado de Sao
Paulo, no ano de 1997, revelou prevaléncia do virus de
8% entre MTS.! Qutra pesquisa, realizada entre 2000 &
2001, estimou uma prevaléncia de infecgio pelo HIV de
65,1% em MTS, para algumas capitais de estados brasi-
leiros © Esses estudos indicam uma prevaléncia cerca
de 15 vezes maior entre as MTS, quando comparadas
i da populacio feminina brasileira como um toda.”
Entretanto, os estudos brasileiros realizados até mea-
dos da década de 2000 utiliraram, em geral, amostras
de conveniéncia ¢ sem sistematiracio, dificultando a
estimacio de parimetros para o monitoramento da

epidemia de HIV/aids neste grupo populacional, em
ambito nacional ®

Mo final da década de 1990.° foi proposto o método
de amostragem repondewi-driven samjling (RDS, ou
em portuguds, amostragem dirigida pelo participantz)
para o recritamento de populagtes sob maior risco de
infecgio pelo HIV. No Brasil, um primeiro estudo de
vigilincia biologica e comportumental 2 utilizar o método
EDS para o recrutamento de MTS data de 2009 ¢ foi
realizado em 10 cidades brasileiras;™" seus achades
paossibilitaram preencher lacunas de informagtes
relevantes, sobre comportamento, atitudes e praticas
de MTS."*" Subsequentemente, o segundo estudo de
vigilancia bioldgica e comportamental, realizado em
2016, foi conduzido em 12 cidades brasileiras e a
totalidade de sua amostra encontrou uma prevakncia
de HIV de 5,3% (1C,,,4.5;6,3)," embora as estimativas
por cidade apresentassem grande amplitude de variagio,
de 0.2 1 18.2%.

A vulnerabilidade das MTS aumenta de acordo
tom 35 caracteristicas seciodemoygraficas, o tempo de
exercicio da profissio, o bocal de trabalho e o uso de
dleool e droges. Estas caracteristicss podem determinar
atitudes e priticas de sexn desprotegido,®™ e podem
ser diferentes, segundo cada municipio. Serdo assim,
a divulgain dos resuliados dessas pesquisas de forma
desagregada é importante para o planejamento de

Este artign teve par obsjetivg descrever as caracteristicas
das MTS de 12 cidades brasileiras.

Trata-se de um estudo transversal de vigilancia
biclogica e comportamental entre MTS recrutadass
por RS em 12 cidades brasileiras, realizade no ano
de 2016

As cidades foram selecionadas pelo Departamento de
do Ministério da Saiide (DCCLME), seguindn critérics de
localizacin gogrifica e relevincia epideminkigica da infrogin
pelo HIV no Brasil As cidades escolhidas eram capitais de
estados, distribuidas entre as cinco regides do pais:

Morte — Manaus e Belém

Mordeste — Fortaleza, Recife e Sahvador

Susdeste — Belo Horizonte, Rio de Janeir e Sa Palo

Sul — Caritiba e Porio Alegre

Centro-Oeste — Campo Grande ¢ Brasika
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0s municipios selecionados apresentam diferengas
quanto a0 tamanhn da populacio de mulheres de 152
49 anos de kdade: S0 Paulo, com o malor contingente
nessa faixa etdria, de aproximadamente 3 milhGes; e
Campo Gramde o menor, de aproximadas 200 mil mo-
lheres na mesma idade. Com relagio aos indicadores
sociaks, também se verificam desigual dades importantes:
a5 regites Norie e Nordeste apresentaram os menores
indices de desenvolvimento humano (IDH) em 2010,
abaixo de 0,8 em todos o5 municipios participantes,
enguanto, nas regides Sul e Sudeste, apenas a capital
do Rio de Janeir apresentava um IDH shaixo de 0,8

(s critiirics de elegihilidare das MTS para participacio
do estudo foram:

a) ser mulher biologicamente (sexo feminina);

b) ter 18 anos ou mais de idade;

c} atuar como trabalhadora do sexo em um dos
municipics do estudo;

d) ter tido pelo menos uma relacio sexal em troca
de dinheiro nos iltimos guatro meses anteriores i
realiracin do estudn;

&) apresentar um cupom vilido para participagio
no estudo {distribuido por uma semente ou por outra
participante);

f) ndo ter participado desta edigio da pesquisa; e

g) niio apresentar indscio de estar sob efeito de drogas
o dlcool no momento da participagio.

0 tamanho da amostra por cidade foi previamenie
estabelecido em edital do Ministério da Saiide: um
numere minimo de 350 entrevistas validas, suficiente
para estimar proporgies de 30% em um intervalo de
confianga de ‘5%, com erro bilateral de 5%, considerando-
-s¢ um efeito de desenho de 1,4, Mais detalhes sobre a
implementagin do KIS nos 12 municipios brasileims
foram descritos por Damacena et al "

Antes do inicio do estudo, em cada cidade, foi
realizada uma pesquisa formativa com o objetive de
estabelecer, localmente, linhas de conduta do estudo.
Em cada municipio, foram selecionadas de 5 2 10 MTS,
de forma nao aleatdoria, denominadss “sementes”.
Solcitou-se que cada uma delas recrutasse trés outras
MTS conhecidas, e assim sucessivamente, até que o
tamanho de amostra em cada cidade fosse atingido.
Cada participante recebew incentivos primdrios pela sua
participago no estudo: lanches, bolsa pequena com
itens de cuidados pessoais, preservativos e lubrifi-
cante. Também foi disponibilizado um ressarcimenta
financeiro, pelo deslocaments até o local de realimcio

Leticio Penna Eraga & coloborgdons

da pesquisa; e incentivos secundirios — no valor de
Rf 30,00 — em troca do recrutamento de cada wma das
trés convidadas, com a condigio de sua participagio
na pesquisa efetivada.

MNa miadoria das cidades, 2 pesquisa foi realizada em
servigns piblicos de saide. Somente no Kio de Janeino
e em Belo Horizonte, foram escolhidos outros locais,
priximos ds dreas de prostituicio, para facilitar o scesso
das participantes,

Acoleta de dados realirou-se mediante (i) a aplicagio
de um guestiondrio sociccomportamental, por entre-
vistadores devidamente treinados, e (ii) a realizagao de
testes rapides de HIV, HEY, HCV e sifilis, de acordo com
orientagies preconizadas pelo Ministério da Saide."
Todas 25 smostras com teste ripido positivo foram sub-
meetidas 3 testes confirmatirios,™ e a5 participantes que
tiveram teste rapido com resubtado positivo receberam
aconselhamento especifico & foram encaminhadas aps
servipos de saiide de referéncia da rede do Sistema Unico
de Saide (SUS), para acompanhamento.

As caracteristicas sociodemograficas analisadas
foram: faixa etaria (em anos: 18-29; 30-39; 40-49;
50 ou mais}; raga/cor da pele (branca; nfio branca);
escolaridade (em nivel de ensino: ndo estudow/ele-
mentar incompleto; elementar completoyfundamental
incompleto; fundamental completo/medio incompleto;
miédic complete ou mais); e renda mensal (menor ou
igual a B§ 500; maior que B 500 & menor ou igual
a B2 1.000; maior gue RS 1.000 & menor ou igual a
R$ 2.000; maior que RS 2.000).

As variaveis relacionadas 3 profissio foram: local
e trabalho (pontos de ruas; owtros locais); preco do
programa (menos de RE50; K850 a REP; RS 100 ou
mais); e idade quando comegou como trabalhadora do
sexn (em anos: menor ou jgual 2 13; 14-17; 18 oo mais).

0s indicadores de use de preservative com
clientes foram: frequéncia de uso de preservativo
no sexo vaginal com clientes (nenhuma das vezes;
algumas vezes; todas as vezes); e se aceitariam
fazer sexo sem preservative com clientes, por
algum motive (quando ji conhece o cliente;
por solicitagiio ou exigéncia do cliente; guando
precisa muite de dinheiro; quando faz muitos
programas ne mesmo dia; quando estd com
alergia ou irritagio por causa do preservativo;
guando ndo tem camisinha na hora do programa;
quando nio estd consciente, por uso de drogas
ou dlcool; outro motive).
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l Malheras trabalhodoras do sexo em capitas brasileires

Quanto 30 uso de drogas ilicitas nos 6 meses que
antecederam a pesquisa, o indicador foi obtido a partir
da combinagdo das perguntas sobre uso de crack ou
merla, ecslasy, cocaina cheirada, cocaina ou outra droga
injetada na veia, ou alguma outra droga, uma vez por
semana ou com maior frequéncia — desconsiderou-se
o0 uso de maconha.

A variavel ‘uso de drogas durante o sexo’ foi esti-
mada com base na seguinte pergunta, “Nos wlfimos
6 meses, com que frequéncia vocé ingeriu alguma
droga pouco anles ou durante a relagao sexual?",
dirigida 3s MTS que referiram uso de drogas 30 menocs
uma vez por semana.

Em relagio a0 uso de dlcool, a variivel ‘uso frequente
de alcool’ considerou o uso de bebida alcodlica por pelo
menos 5 dias na semana. A variavel ‘uso de dcool durante
o0 sexo’ foi obtida a partir da seguinte pergunta, “Nas
tiltzmos 6 meses, com que frequéncia vocé ingeriu
alguma bebida alcodlica pouco antes ou durante a
relagdo sexual?”, dirigida s mulheres que referiram
uso de dcool a0 menos uma vez por semana.

A variavel de n3o uso de preservativo devido a0 uso
de alcool ou drogas (sexo sem preservativo — akool ou
drogas) foi estimada a partir da pergunta “Nos tillimos
6 meses, com que frequéncia vocé fez sexo sem pre-
drogas?, dirigida 3 mulheres que referiram uso de
alcool ou drogas a0 menos uma vez por semana.

A anilise estatistica levou em consideracio o desenho
complexo do recrutamento por RDS, incluindo a depen-
déncia das observagges, as diferentes probsbilidades de
selecio e o efeito de homofilia. ™ A ponderagio da amostra
foi inversamente proporcional a0 tamanho da rede de cada
participante." As sementes foram excluidas da anilise,
conforme a recomendagio de Salganik Heckathorn ™

A prevaléncia de HIV foi calculada a partir dos casos
que tiveram exame laboratorial confirmatario reagente,
apis a realizacao dos testes confirmatrios em junho de
2017. 0 cakculo da prevaléncia, proposto por Szwarcwald
et 2l " levou em consideragao os efeitos do recrutamento
em cadeia e as probabilidades desiguais de selecio para
estimar a prevaléncia e os intervalos de confianca com
nivel de significincia de 95% (1G,,,).

Para analisar as diferencas nas caracteristicas das MTS,
foram utilizados testes do Qui-Quadrado de homogeneidade
das distribuigdes das variiveis consideradas no estudo
com nivel de significincia de 5%. Todas as analises foram
realizadas software SPSS versao 21.0.

0 estudo de vigilincia biologica e comportamental
“Projeto Corrente da Satide IT' foi aprovado pelo Comite
de Etica em Pesquisa da Escola Politécnica de Saide
Joaquim Venincio, da Fundagio Oswaldo Cruz: Proto-
colo n® 1.338.989, de 26 de novembro de 2015. Todas
as participantes assinaram Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) e termo de sigilo dos dados.

Nos 12 municipios do estudo, foram recrutadas
4.328 MTS: 83 sementes e 4.245 convidadas. O niimero
de sementes variou de 5 a 10; e a média de comidadas
foi de 2, em Belo Horizonte, a 3 em Fortaleza e Porto
Alegre, variando sempre de 1 a 3 convidadas (Tabela 1).

A prevaléncia estimada de HIV na totalidade da
amastra foi de 5,3%, (IC__4,5:6,3), sendo encontrada
grande amplitude de variagao entre as cidades: a menor
prevaléncia foi de 0,2% (IC_0,0;1,2), em Campo Grande;
eamaior, de 18.2% (IC__13,2,24,7), em Salvadoc Metade
das amastras municipais apresentou prevaléncia de
HIV acima de 5,0%: Belém, Recife, Salvador, Sao Paulo,
Curitiba e Porto Alegre. As amostras de Campo Grande,
Brasilia e Belo Horizonte apresentaram prevaléncias
menores que 1% (Tabela 1).

Em relag3o as caracleristicas sociodemograficas,
na totalidade da amostra, houve a predomindncia de
mulheres jovens, niio brancas, com ensino fundamental
incompleto e com rendimento mensal de até R§500.
Diferencas significativas foram encontradas nas dis-
tribuigbes de todas as variaveis socdiodemogrificas por
cidade: tanto em Recife quanto em Salvador, mais de
70,0% das MTS relataram ter apenas ensino funda-
mental, e mais de 50,0%, renda mensal menor ou
igual a R§ 500. As maiores proporgoes de mulheres
jovens (65,1%—1%58,2;7],4)0&“1’50111“»
médio completo ou mais (48,4% — IC__48,9;55,1)
h:mammdsm&mpoﬁmﬂ.&nm
observou-se a maior proporgio de mulheres brancas,
52.8% (IC”QS, :59,7), e em Belo Horizonte, a maior
renda mensal, com metade das MTS ganhando mais de
R$ 2.000 por més (Tabela 2).

Da mesma forma, as caracteristicas relacionadas a
profissao diferiram significativamente, entre as cidades
(Tabela 3). Em Recife, Sao Paulo e Salvador, foram
observadas as maiores proporgdes de MTS que traba-
Ihavam em pontos de rua, de 84 4% (IC__78,4;89,0),
75.3% (IC_ 67,581,7) e 61,0% (IC___53,0:68,4), respec-
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tivamenie. Belo Horimonte foi o imico municipio onde
menos de 107 das MTS traballavam nas roas (7,4%,
IC,,3,4:15,7). Em 50 Paulo e Belo Horizonte, mais de
7% das MT5 cobravam menos de B$ 50 por programa,
@0 passo que em Campo Grande, 44.2% (1C,_ 369,51 8)
das MTS cobravam meais de R 100

U total de 8,0% (16, ,6,3:9,1) das TS comegaram
4 fazer programas com menos de 14 anos de idade. Em
todos o5 municipics das regides Norte & Nordeste, com
excecao de Manaus, esse percentual fod superior 3 esti-
meativa da italidade da amostra. Em Recife, mais de
um quearto (26,0% — 1, 19,6;33,5) das MTS iniciaram a
ooupacao como profissional do sexo antes de completar
14 ancs. Em Sabvador, metade das participantes iniciou
o trabalho sexnal anies dos 18 anos (Tabela 3).

Em relagio ao uso de preservativo com clientes,
o maior percentual de uso regular de preservativo
no sexo vaginal foi observado em Campo Grande
(96,0%, IC,,.93,0;97,7) & 0 menor em Fortaleza
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(67.3%, IEm-ﬁu[I,l}'.Ti,‘;}. Em seis municipios (Be-
lém, Fortaleza, Salvador, Rio de Janeiro, Curitiba
¢ Porio Alegre), os percentuais foram inferiores
a0 encontrado no total da amosira, de 80,5%
(IC,,78,8;82,1). Em Porto Alegre @ Curitiba, os
percentuais de MTS que relataram nio ter usado
preservativo em nenhuma das vezes em que prati-
caram sexo vaginal com clientes foram superiores
a 8,0%. No que se refere as MT5 que deixariam de
usar preservativo com clientes por algum motivo,
foram observadas grandes proporgdes nas mu-
Iheres que irabalhavam em Porto Alegre (61,2%,
IC,,,54,1;68,0), Salvador (48.8%, IC,,.41,7,56,2)
e Belém (50,3%, IC,,,43,7;57,2) (Tabela 4). 0
motive de niio usar preservativo com clientes mais
frequentemente citado foi “gquando ji conhece o
cliente’ (27,1%, IC,,25,4:28,9). Em Salvador e
Fortaleza, mais de 30% alegaram o motivo 'quando
precisa muite de dinheiro”.

Tabela 1 Indice de desenvolvimento humano (IDH), tamanho da populagio de mulheres, caracteristicas
de rede de mulheres trabalhadoras do sexo e prevaléndas de HIV nas amostras em 12 ddades

brasilelras, 2016
Caractenisticas da rede
08 pponhods  Memerode  Mimemmédio Prevaliénda de HIV:
Cidade I hﬂum !
s amist sementes e convidadas
» e média % I,
Mara: oIy Lokl ] k' 5 1T 33 1,560
Belem [ik" 4700 £ | T 17 T 413
Fortzleza it TELTT i [ 1B 12 DEIR
Recife [y 451903 = 5 17 (13 3LENA
Sahwador s 354685 ] ] Lk k2 BT
Belo Horizamte ik} ] THLEIS k] T 13 0z 0E20
Pio de Janein 0,798 L7545 L] T 1k L1 1383
S0 Panlo B 130084 E ] 4 3 4413
(CuritiBa LE3 G108 k] il 15 B2 4504
PI'III.M!Q‘E B0 A 3 [ 18 5B TR0
I:m"l:lm T84 rikiet] 352 5 1T i} 012
Brasilia [iF:rl ] M. £ | T 15 0z 0321
Tetal M.TELI22 4328 a3 2.5 53 4563
2 Hi-vne Inigid-h oy s
i e gt am
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Tabela 3 — Distribuigao properdional e Intervalos de conflanca de 95% (IC, ) das @racteristicas de trabalho @
particdpagao em atividades de prevencao, entre mulheres trabalhadoras do sexo, nas amostras em

12 ddades brasileiras, 2016
Local de rabalho Preso da programa () e g e o kil
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) Teste do qui-quadcado de homogensidade de distribuiges.
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Tabela 4 - Distribuigao propordonal e intervalos de conflanga de 95% (IC, ) de indicadores do wso de
preservativo com dientes, entre mulheres trabalhadoras do sexo, nas amostras em 12 ddades

brasibeiras, 2016
liso de preservative em s2xn vagmal mm dientes
[Deearia de usar amisinka
Kenhuma das vezes Algumas veres Tiedas a5 vezes por alqum matreo
% L7 L7 %
1Ga Ko Ko Ga
" 13 63 oA 148
Lk43 40100 B4 2 X198
Reki kA =) na2 o3
1468 o Fx L] BSTET LR
i3 N4 B3 487
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Recit i2 1 BT w1
1553 68147 BT30S EE
Sabrad 13 2l el 483
Lli=d] 5345 65,1782 07562
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0y 33 60 145
Grnde
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Brasilia 07 165 EE 54
A2 g1z WEES BERLS
Total iz L B3 A
¥ pvalor <0 <,
&l Taste do qui-quadredo de homogeneidade da ditribuighes.

0 percentual de MTS que fazem uso de drogas
ilicitas a0 menos uma vez por semana foi de 15,0%
(IC99%13,6;16,6) na totalidade da amestra. (s maiores
percentuais foram encontrados em 530 Paulo {29,7%,
IC95%22,5;:38,3), Salvador (22,8%, IC95%17,5;29,2)
e Rio de Janeiro (22,7%, IC__17,5:28.9), e o0 menor
(5.1%, IC,_2.7:9,4), em Belo Horizonte. O tipo de
droga uli?zada variou entre 05 municipios. Em

S50 Paulo, houve predomindncia do uso de creck
(21,5%. 1C__15,1:29,6), enquanto no Rio de Janeirn,
o uso de cocaina cheirada (19.6%, 1C__14,7,25,5);
em Salvador, os percentuais foram semelhantes, de
13,9% (1€, 9,4;19,9) para uso de crack e 13,5%
{]l.‘.m?,i;lg',l} para cocaina. Apenas em Porio Alegre
observou-se percentual de uso de cocaina injetivel
acima de 1,0% (Tahela 5).
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Tabela 5 — Distribuigao proporcional e intervales de conflanga de 95% (IC,, ) das caracteristicas reladonadas
a0 trabalho como profisshonal do sexo, entre mulheres trabalhadoras do sexo, nas amastras em 12

ddades brasileiras, 2016
Dsode  UDsode Usode  Dsofrequente UsDiedboal :; Senn sem preser-
wd'  maine  dogs dedaol  OUEMED gy, AR dool
dade =
] ] % % % ] %
1o Mo W e G Ko 1Gn
" LB 5 16 EN LET) &7 12
1&57 EATL] 512 1T58 10,4180 A010LE L7
) 4 4 L1 BE 1k 1z 164
1193 TL150 B2 53my Frisii LEME BIMs
Fartal EB [} Wo 53 308 165 04
55130 EArA] LA Lre0 MAITS L&y 157.26,2
Redi LL 32 W3 9 IER 55 WS
547 Lih3 nsnry 5EMS 52351 198331 TLEM3I
b [EL) 135 123 n3 3 M g
a5me 3m| n5HX1 WS L3 BENI LA
Bl Hort oy 51 51 51 Wl L4 a4
0x23 1794 1184 1598 97300 405 L1
o de Janei LB B Fry N 53 o L]
1358 WIS nERY 165178 BESL) MI36T MLENS
S30Panks ns B2 nr Ly FL 1 ng
151296 WETLE 3363 9L17E L4363 113369 178
51 19 62 W7 02 113 L
Curitiba
15102 1554 1ENS [Pi=rrE ] BANS 45716 S
B I, 1 7 4
Parto Al E A W2 M, aa L] 1,
5151 5107 nADA 1E7 304 ELARTA] GLI6 2208
1 ] 1 i, ] 1
L Crand 3 [1 07 5 GE, e LE]
1468 407 453 408541 G075 BEIT0 63135
33 (1] B 11 a9 133 113
1571 k7 SL123 4,413 I5E4E3 135M4 16,5287
Total Al EB 150 151 158 130 Br
X'p-valor <0,001 <0041 <001 <0000 <0001 <0,001 <
) Ll : v O L
1l e — AT T - ST | T pOr SATGL
o L ki 20 s 5t poramar.
=y ;
Na amostra total, 15,1% (IC95%13,8,16,5) dasMTS e Curitiba (16,7%, IC_ 12,%,22,4) também houvessem
relataram wso frequente de bebidas aboodlicas, de pelo apresentado perceniuais maiores que o obtido no todal

menas 5 dizs na semana; em Camgpo Grande, encontrou-s
a maior frequéndia (47,5%, 1C95%40,9;54,1), embora
Porto Alegre (24,1%, IC95%18,7:30,4), Rio de Janeiro
(21.6%, 1C, 16,527 8), Salvador (19,3%, 1€ 14,1259

da amostra. Entre as MTS que consumiam dlcool uma
vez por semana, a proporcas de uso de dloool duranie
a relagio sexual fod de 687% (IC_60,5,74,5) em Campo
Grande, e de 54,3% (1C,,i47,1761,3) em Salvador..
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Neste artigo, descreveram-se as caracteristicas das
12 cidades brasileiras. Diferencas sigmificativas entre as
cictaces foram encontradas nas distribuighes de prevalénci
dainfeccio pelo HIV grau de escolaridade, renda mensal,
local de trabalho, idade de inicio do trabalho sexsal @ uso
de drogas ilicitas.

Sobre a infegin peko HIV, cumpre notar, os municipios
o mais altas prevaléndias do virus também tiveram
preponderancia das caracteristicas que se mastraram
associadas 3 prevalencia de HIV, na amastra nacional ™ O
resultado da presente pesquisa sugere que essas caracte-
risticas também se associam i maior prevaléncia de HIV
no nivel municipal.

As redes de Sabvador e Belem, por exemniple, mostraram
a5 mainres proporgoes de MTS de haiva escolaridade, com
renda mensal de até 60% do sabirio mmimo e predomi-
nancia de trabalho sexaal em pontos de nea. Por sua vez,
em Campo Grande, Brasilia ¢ Belo Horizonte, onde se
identificou menores prevaléncias, foram recrutadas MTS
com grau de escolaridade mais alio e renda mensal mais
elevads e que trabalhevam em locais fechados. E na rede
de MT5 em Campo Grande, 8 propargio de uso de doool
cinco dias ou mais da semana o muito alka: esta pratica
se relariona ao trabalho seual em locais fechados, como
forma de atrair e incentivar o consumo de dkoool & assim
conseguir clientes *

s resubtados mostram que s redes de MTS se desen-
volveram de maneira distinta, de acordo com o mundcipic
de realizacin da pesquisa. Em Bedo Horizonte, 2 maioria
das MTS trabalhavam em hotéis no centro da cidade,
prizimos 0 bocal de reslizacio do estudo. A alts proporcio
de MT5 que trabalhevam em pontos de rua de Recife,
30 Paulo e Sabvador reflete o desenvobvimento de redes
de recrutamento em setores mais pobres das cidades_ As
abtzs prevaléncizs de HIV encontradss nas virinhangas de
extrema pobirexa dessas cidades corroboram as evidencias
de estudos realizados em diferentes paises, como na Ucra-
nia, em 2013-2014,% e na Republica dos Camaroes em
2016, onde o trabalho em pontos de rua foi apontado
como uma varieel associsds a0 bain grau de escolaridade,

veis = Nos municipios de Recife e Sabvador, ¢ alarmante
a proparcio de participantes que inidaram o trabalho

senuall antes dos 18 anos de idade. Submeter crianca ou
adolescente & prostituicin ou 3 exploracio seasl & crime
previsto em lei no Brasil *

Ja as diferencas no padrio de uso de drogas estio reb-
ciomadas ndo somente ao local de realizacio da pesquisa,
sendn também as prificas culturais de cada cidade. Como
o us0 de maconha nio se mostra associado ao baisn 1so
de preservativo, essa droga n8o foi considerada na presente
andlise.™ Em 530 Paulo, 2 alta proporgio de usudrias de
crack observada deve-se, possivelmiente, 4 localizgao da
unidade de sande, onde eram coletados os dados, nos
arredares da regiio da cidade conhecida como Cracolindia,
centra de concentracio de uswdrios da droga. A maior
proporgio de use de cocaing injetivel fof identificaka em
Porto Alegre, capital do Rio Grande do Sul, estado com o
muaior niimero de casos de HIV na categoria de exposicio
de risco "usudrio de drogas injetiveis’ >

Quanio an uso regular de preservative no sexo vaginal
ooim lientes, chamam a atencdn os babns percentuais —
inferiores a 80% — encontrados em & dos 12 municipios
mvestipados. A proporcio de MTS que declararam sceitar
farer sevn sem preservative por algum miotivo foi superior a
S0, (% em cidades de alta prevaléncia de HIY, evidenciando
1 necessidare do fortalecimentn das medidas de prevencio
& d conscientizagio do risoo de infeclio entre as MTS,
no nivel municipal.

0 RIS & um método amplamente utilizado em estudos
corm populaghes-chave, que sio populages mak vulnerdveis
i infergin pelo HIV™ Ko entantn, as diferengas encontradas
entre s municipios reforcam a necessidade. fundamental, de
discutir as limnitaghes do RIS em um estudo com tamanho
de amostra insuficiente para alcancar 2 representatividade
necessiria ™ No sentido de minimizar o viss decarrente de
selecao nan aleaidria dos indhiduos e da possivel super-
-representacio tdapueles com determinadis caracieristicas,
a rede deve alcancar todas & categorias das varidveis sob
esiudn, & para isso, & Decessirio, por vezes, er T amostra
quantitativa muito grande para contermplar a diversidade
dos subgrupos populacionaeis ¥ N redes deservolvidas em
algns mumicipios estudados, pencebe-s2 8 concentracio
de determinados grupos de MTS, sugerindo que o tama-
nho de amestra preetabelecido, de 350 participantes, fi
em Salvador e mulheres menos vlnerivels em Campo
Grande. Além disso, variaghes temparais nas prevaléncizs
de HIV encontradas em estudos subsequentes na mesma
cidade, nfio representam, necessariaMments, SVATOG 0U
retmcessos no controle da epidemia e sim, composigtes
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diferentes momentos.®

As caractertsticas das MTS recrutadas em 12 cidades
brasileiras foram descritas. As redes de recrutamenio, de
alcance localizadn, ndo representam a otalidade da popu-
lagio de MTS em cada cidade e, portantn, as caracterstices
encontrades na populago-chave devem ser interpretadss
dentro desses limites de representatividade, sobretudo
quando redes de recrutsmente experimentam efeitos
significativis de homofilia e de tamanho insufidente de
amostras capazes de refletic a diversidade das variaveis
infuenciadorss do desfecho, como a prevaléncia de HIV
Wi dbstante essas Emitactes, os resultados apresentados

Anlises adicionais serio conduridas para avaliar 2 suide
sexual e reprodutiva das mulheres trabalhadoras do sesn
& sua expasicin i violéncia, em cada um dos municipios,
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Resumen

Obfetivos: Describir las caracteristicas de las migeres
trabafadoras sexuales (MTS) de 12 cisdades brastlesias.
Metodos. Estudso transversal de vigllancia bloldgica y
conducisal con MTS reclutadas por Respondent-Driven
Sampitng (RDS) 2016. La prevalencia del VIH, las

caracleristicas soctodemogrificas, de
relactonadas con la profesiin se estimaron por ciudad.
Se witltx6 la prueba de Cbf cuadrado para comparar
esas disiribuctones. Resultados: Entre 4 328 MTS, la
prevalencia del VIH fue 53% (IC_ 4.5; 6.3), variando
de 0,2% (IC DOI,Z)mCanpoGrmdca 182%
ac__132; znuhlndor En la milad de las
cindades, la prevalencia del VIH fue >5,0%, mientras
que Campo Grande, Brasfla y Belo Horizonle tuvieron
prevalencia de, <1,0%. Se enconlraron diferencias
significativas entre las ciudades en lus distribuciones, de
acuerdo con la escolaridad, ingresos, lugar de trabafo,
edad de tnicto del trabafo sexual y uso de drogas tlicilas.
Conclusion: Las caracteristicas de las muestras locales
Jiveron diferenies e tnfluyeron en la prevalencla local del VIH.

Palabras clave: VIH: Trabapo Sexwal: Muestreo; Red
Soctal; Poblaciones Vidnerables; Brasd.
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Saude sexual, reprodutiva e estado de salde
de mulheres trabalhadoras do sexo em
12 cidades brasileiras, 2016

Leticia Penna Braga''-, Giseli Mogueira Damacena™ ), Célia Landmann Sowancwald®
Mark Drew Crosland Guimarses™

RESUMID: Dlistive: lrvestigar diferencas nos indicadores de saiide sexual, reprodutiva e de estado de saiide de
reubheres trabalhadores do sero em 12 ddades hrasleiras. Mitados: Estudn de cone transvenal compartamental
& bioldgica, com amaostra minima de 350 malheres trabalhadoras do sewo por cidade, recrutadas por
Resporulent-Dirtwen Semplig, e 2005. Na andlise de dadas, fioi considerado o desenho complesn de amostragem.
Foram apresaptades indicadors & repectivos intervalos de 95% de confian reladionados 3 saiide sexual,
meprodutiva £ 20 estado de smide s-paradamente por ddade & para a amosira iotal. Resultodos: A amastra
total o de 4.328 mulkeres rabalbadores do s2xe. A cobertura de exame de Papandonlay & teste para vims
da imumnndeficiEncia humana e ifilis, & os indicadomes de pré-matal apresentaram variagio igual e neperiara
20 pantos percentiziz. A obertira de exame de Papandcolan varion de 52,48%, em Recile, a 77%, &m Pome
Alegre. O maior percentual de mulheres rabalbadors do sexe que manca realizaam o teste para vims da
irmmodefidfnca burmana & sifilis foi registrado em Fortalesa (36,8 £ &3, 7%, respectivamente). A cobertura de
pré-natal varion de £1,1%, =m Salvadar, 2 9%, em Cortha. Em deoo cidsdes, o pareentizl de participantes
Condusies: As diferencas entre os indicadares nas 12 cdades aopmpankaram o perfll da populacae brasleira,
oo mulheres trabathadoras do sexn mais vilneriveis nas regites Naorte & Nordeste. Os resbtadns mostram
que & findamental comsderar as harmeiras de acesso d sabde. como o estigma & a discriminacsa, que impedem
a contemplac3a das necesddades especificas desas mutheres.

Palavras-chave: saide senmal & reprodutiva. desigualdades em sadde. profssionass do sexo. dsmiminacio sooal.
populagies vulneriveis. ingquétitcs de saide.
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ABSTRALT: Ohjective: To investigate differences in sexual, mproductive bealth and health stahes indicators of
fernale sex workersin 12 Rraxilian citses. Methosds: Cross sectional sthsdy of biclogical and behavioral surveillance
survey with 2 minimum sample of 350 female sex workers per dity, recnited by espondent driven sampling. in
2016, Compler sample design was considered in the data anatysis. Indicators and 95% confidence intervals related
o sexisal and reproductive health, and bealth status were described ssparately by ity and for the totl sample.
Reslts: The total sample consisted of 4,323 female sex workers. The coverage of Pap smear ezam, human
immumndeficiency vims and syphilis tests amd antenatal care isdicators varied by 20 percentages points or more.
Pap smear exam coverage mnged from 53.4% in Recife to 73.08% in Porto Alegre. The highest percentage of
female sex workers who bad never been tested for buman immunodeficiency virus and syphilis was in Fortales
(36.8 and £3.5%, respeciively). Antenatal coverage ranged from £1.1% i Salvadar to $9.0% in Cumitiba. In five
cities, the propartion of female sex workers who disclased thesir sex work status in health services was over 20.0%.
Comcturion: The differenoes betwesn the indicators in the 12 dties followed the Brm'.l.l.'lnpupn].i:mpmﬂe.-ﬂ
e vinerahls sex workers in the Morth and Northeast regions. The results show that it is ] o 5
ithee barmiers o acressing health, such as stigma and discrimination, which mesirict the addressing of female sex
warkers specific nesds.

populabons. healih surveys.

INTRODUCAD

Desde o inicio da epidemia da sindrome da imunodeficiénda adquirida (zids), as mulhe-
res trabalhadoras do sexo (MT5) constituemn uma populacio-chave em virtude do rsco ele-
vado de infeccio pelo viros da imunodeficiénda humana (HIV)'. Além da multipliddade de
parcerias e praticas sexuais desprotegidas, caracteristicas estruturais que induem a preca-
riedade das condiches socioecondmicas, a baixa escolaridade e a violénda s3o fatores reco-
nhecidamente associados a desfechos adversos em saide” e refletem na maior vulnerahili-
dade das MTS 3 infeccio pelo HIV e outras infecgfes sexualmente transmissiveis (LSTsy.

Estima-se que no Brasil as MTS representem 1,2% da populacio feminina de 15 & 49 anos,
o que corresponde a aproximadamente meio milhio de mulheres’. Estudos anteriores reali-
zados no Brasil, nesse grupo populacional, mostram uma prevaléncia de HIV de 10-15 vezes
maior do gue a encontrada na populagio geral de mulheres®.

O conceito de sadde sexual e reprodutiva tem como componentes a sadde materna e
perinatal, o planejamento familiar e a contracepeio, a fertilidade, a prevencio de I5Ts e do
cincer cervical, o acesso ao aborto seguro e a eliminacio da violénda contra mulheres™.
Muitos avangos tém ocorrido no Ambito da sadde da mulher com a incusio das perspec
tivas de género, raca e cdlasse®, porém pouco enfoque € dado 3 sadde das MTS diante do
estigma e da discriminagio reladonados 3 profissio, barreiras importantes no acesso a ser-
vigos de saide™.
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Sob a hipitese de que os indicadores de saide semal, reprodutiva e de estado de satide
nas MTS sio diferentes dos indicadores das mulheres na populacio brasileira, o objetivo do
presente estudo foi investigar as diferencas nos indicadores de satde sexnal, reprodutiva e
de estado de sadde em MTS de 12 cidades brasileiras.

METODOS

(s dados analisados neste artigo foram coletados no “Estudo de sbrangénda nacional
de comportamentos, atitudes, praticas e prevalénda de HIV, sifilis e hepatites B e C entre
mulheres trabalhadoras do sexo — Projeto Corrente da Saide 1T Trata-se de estudo de corte
transversal bioldgico e comportamental realizado entre julho e novembro de 2016, com
4.328 MTS3 recrutadas por Respondent-Dirtven Sampling (RID3) em 12 didades brasileiras. O pro-
jeto fioi aprovado pelo Comité de Btica da Fundacio Oswaldo Cruz (Protocolo n®. 1.338.989),
Todas as partidipantes assinaram o Termo de Consentimento Livie & Bsclarecido (TCLE)
e o termo de sigilo de dados.

As didades participantes foram selecionadas pelo Departamento de CondicGes Cronicas
e Infecofes Sexualmente Transmissiveis do Ministério da Saide (OCLMSE), de acordo com
a localizagio geografica e a relevinda epidemiologica do HIV /aids no Brasil, distribuidas
nas Cnoo regites:

Morte: Manaos e Belém;

Mordeste: Fortaleza, Redife e Salvador;

Sudeste: Belo Horizonte, Rio de Janeiro e 530 Paulo;
Sul: Curitiba e Porto Alegre;

Centro-Oeste: Campo Grande e Brasilia.

A amustra fioi pré-estabelecida pelo DOCT em no minimo 350 participantes em cada cidade.

Foram elegiveis para partidipar do estudo mulheres com 18 anos ou mais de idade, que
amassern comao trabalhadoras do sexo em uma das ddades selecionadas e que tiveram pelo
menos uma relacio semal em troca de dinheiro nos quatro meses gue antecederam a pes-
quisa. As participantes precisavam apresentar um cupom vilido e ngo poderiam ter parti-

Em cada cidade, antes do inido da coleta de dados, fod realizada uma pesquisa forma-
tiva com o objetive de estabelecer a melhor forma de implementacio do estudo e recrutar
de cinco a dez trabalhadoras do sexo, de forma nao aleatoria, denominadas “sementes™.
Foram escolhidas sementes com caracteristicas variadas (idade, raga/ cor, escolaridade,
local de trabalho), com a finalidade de se obter mais diversidade na amostra. Cada semente
receben trés cupons para convidar outras MTS da sua rede social para participar do estuda.
A= partidpantes recrutadas pela semente receberam, por sua vez, trés convites para recru-
tar MT5 da sua rede sodial, e assim sucessivamente, até que fosse alcancada a amostra de
350 participantes em cada cidade.
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Cada participante recebeu incentivo primério pela partidpacio no estudo: brinde (bolsa
contendo produtes de cuidados pessoais, preservativos e lubrificante), lanche e ressarci-
mento pelo transporte. O incentivo secundirio consistin em pagar R 30 para cada pessoa
recrutada pela participante e que efetivasse sua participacio no estudo.

As participantes responderam a um questiondrio sociocomportamental que emolvia
05 aspectos

caracteristicas sododemograficas;

conhecimento sobre doencas sexualmente transmissiveis (D5T5s) e aids;
apoio sodal e acesso a material educativo e preventivn;
realizacio de testes de HIV, sifilis e hepatites B e C;

estado de saide, assisténcia 4 saide e D5 Ts;

comportamento sexual com parceiros fixos e dientes; e

uso de dleool e drogas.

Foram realizados testes rapidos de HIV, sifilis e hepatites B e C, de acordo com orienta-
ies preconizadas pelo Ministério da Satde™. Detalhes sobre a implementacio do Projeto
Comente da Sadde I foram descritos por Damacena et al. .

VARIAVEIS

As variiveis analisadas neste artigo se referem aos indicadores de sande sexual, repro-
dutiva e relacionados ao estado de saiide. Para contextualizacio, foram descritas as
varidveis escolaridade (categorizada em nio estudou/ elementar incompleto, elementar
completo / fundamental incompleto, fundamental completo/médio incompleto e médio
completo ou mais); trabalho em pontos de ruea, por meio da pergunta "Qual o local do
sen trabalho principal como trabalhadora do sexo?™; e idade de inido do trabalho sexual
{categorizada em <18 e 218 anos de idade). Mais detalhes dessas varigveis foram descri-
tos em publicacio prévia™.

(s indicadores de sadde sexual e reprodutiva foram:

exame de Papanicolau nos trés anos que antecederam 3 pesquisa, elaborado com
base na Diretriz Brasileira para rastreamento do cancer de colo do dtera™;

testes para HIV e sifilis: proporgio de MTS que realizaram o teste para HIV e sifilis
nos 12 meses que antecederam & pesquisa e entre 12 e mais meses; e proporgio das
que nunca fizeram o teste para HIV e sifilis. Dentre as MTS que nunca fizeram o teste
para HIV, foram analisados sens principais motivos. Dias que fizeram o teste para HIV
alyuma vez na vida, foi calmlada a proporcio daquelas que o realizaram em servigo
publico de sagde;

s de preservativo todas as vezes no sexo vaginal e no sexo anal com parceiros fixos
e dientes nos seis meses que antecederam 3 pesquisa.
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(s indicadores de testagem para HIV e sifilis relacdionados ao uso de preservativo foram
deserrvolvidos com base no guia da Orgenizacio Mundial da Sadde (OMS) para prevengio,
diagnistico e tratamento do HIV em populages-chave';

contracepcio: proporcio de mulheres que fazem uso de alypum método contraceptivo
(dentre as que nio fizeram laqueadura de trompas) e tipo de método contraceptivo
wtilizado; e

pré-natal: cobertura de pré-natal, proporggo de mulheres que iniciaram o pré-natal no
primeiro trimestre da gestacio e das que fizeram sete ou mais consoltas de pré-natal
entre 35 mulheres que tiveram algum parto até dois anos antes da pesquisa.

Esses indicadores foram definidos com base nas recomendagfes de atencio ao pré-
-natal de baixo risco do Ministério da Saide. Os indicadores relacionados ao estado de
sande foram:

autoavaliacio da sadde, obtida por meio da pergunta: “Em geral, como vocé avalia
sua sande?”, categorizada em “muito boa/boa”, "regular” e “ruim / muito ruim®;
proporcio de MTS com escore positiveo para episodio de transtomo depressivo maior,

Esse indicador foi construido considerando-se a escala Patent Health Questionnaire-2
(PHQ)-2), que tem o objetivo de rastrear o transtorno depressivo por meio de duas pergun-
tas referentes s duas (ltimas semanas: “Quantos dias vocd teve pouco interesse ou pouco
prazer em realizar atividades habituais?™ e "Com que frequéndia vocé se sentin deprimida,
para baixo ou sem perspectiva?” A cada resposta, & atribuida uma pontuacio (0: nenhum dia,
+1: varios dias, +2: mais da metade dos dias, +3: quase todos os dias). As respostas as doas
perguntas s&0 somadas e pontuacio maior ou igual a 3 significa que transtorno depressivo
maior é provavel e & necessiria avaliagio posterior por profissional habilitado para diagnis-
tice de transtorno depressivo™;

proporgio de MTS que utilizam o SUS como fonte usual de cuidado, tomando-se por
base a pergunta: "Que local wocé costuma procurar quando precisa de atendimento
em safde?”;

discriminacio nos servigos de sadde: proporgio de MTS que sentiram discriminacio
no servigo de sadde por ser trabalhadora do sexo, para aquelas que responderam
"por ser trabalhadora do sexo™ & seguinte pergunta: “Voce ji se sentin discriminada
o tratada pior do que as outras pessoas no servico de sadde, por alpum médico ou
outro profissional de saide porum desses motivos?™; e proporcio de MTS que sempre
s¢ dedaram trabalhadoras do sexo quando comparecem ao servico de saide.

ANALISE DE DADDS

Todos os indicadores foram apresentados com os respectivos intervalos de 95% de
confianga (IC95%), separadamente por cidade e para o total da amostra. Teste do ¥° de
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homogeneidade das distribuiqfes das varidveis, com nivel de significinda de 5%, foi utilizado
para analisar diferencas nos indicadores de saide entre as MTS das ddades participantes.

A anilise estatistica dos dados levon em consideracio o desenho complexo de amostra-
gem do recrutamento por RDS, considerando-se a dependéncia das observaghes e as dife-
rentes probabilidades de salecio™.

(0 tamanho da rede de cada participante foi obtido pela pergunta: "Quantas trabalhado-
ras do sexo que trabalham aqui na ddade vocé conhece pessoalmente, isto &, que vocé as
conhece e elas conhecem vocé?”

A amostra foi ponderada pebo inverso do tamanho da rede de cada partidpante®, e as
sementes foram exduoidas da andlise, conforme preconizado por Salganik, 2004%. Para as
analises, utilizou-se o soffware SPES 21.0.

RESULTADODS

A amostra total foi de 4.328 MTS. Foi encontrado um padrio de mulheres mais vul-
neriveis nas regioes Morte (Manaus e Belém) e Nordeste (Fortaleza, Recife e Salvador),
com escolaridade muito baixa, chegando a 32,7% com ensino elementar incompleto, em
Salvador; predominincia de trabalho em pontos de rua (maior em Recife, £4,4%; menor em
Belo Horizonte, 7,4%); e maiores proporgbes de inicio do trabalho sexual antes dos 18 anos
{maior em Recife, 62,6%; menor em Belo Horizonte, 11,3%).

Diferencas significativas foram encontradas na distribuicio de todos os indicadones de satde
calculados por ddade. A variagio na cobertura de exame de Papanicolan nos dltimos trés
anos foi de quase 20 pontos percentuais, sendo menor em Redfe (53,4%) e maior em Porto
Alegre (73%). A proporcio de MTS que realizaram teste para HIV no ano que antecedeu 3
pesquisa varion de 24,9%, em Sabvador, a 61%, em Porto Alegre. Mo caso do teste para sifilis
no iltimoe ano, a variacio entre cidades fiod maior, de 9 6%, em Fortaleza, a 43,5%, em Poro
Alegre e Campo Grande. Com relacio 3s MTS que nunca haviam realizado o teste para HIV
e sifilis, s menores percentuais foram encontrados em Belo Horizonte, de 10% para HIV &
28,4% para sifilis, e 0s maiores em Fortaleza, de 36,68% para HIV e 63,8% para sifilis (Tabela 1).

(s principais motivos alegados para nunca ter realizado o teste para HIV foram “nio se
sentir em risco” (varando de 23,4 2 62,8% entre os munidpios) e “ter medo ou vergonha®
(variando de 13,7 a 53,5% entre os municipios). A cidade de Campo Grande apresenton
0 menor percentual de testes para HIV realizados no servigo piablico (55,5%), enquanto
Fortaleza apresentou o maior percentual (87,3%) (Tabela z).

O percentual de uso de preservativo com parceiro fixo todas as vezes no sexo vaginal foi
acima de 40% em cneco cidades: Manaus, Fortaleza, Recife, Porto Alegre e Brasilia. Mo caso
dos dientes, esse indicador varion de 67,3%, em Fortaleza, a 6%, em Campo Grande.
(Quanto a0 uso de preservativo com parceiro fixo no sexo anal, o percentual variou de 24%,
em 530 Paulo, a 53,4%, em Recife. Para os dientes, essa variacio foi de 67,5%, em Salvador,
a95,9%, em Campo Grande (Tzbela 3).
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Tabela 1. Distribuicde proporcional e intervalos de confianga dos indicadores de exame de
Papanicolau, teste para HIV e teste para sfiilis de trabalhadoras do sexo, segundo cidade de
estudo. Brasil, 2014,

Tescte para HIV Tecte para cifilic

Tecte Teste Munca fez Teste Teste Hunca fez
pera HIV | permHIV | tecte para | parm cifilic | para cfilic | tecte para
<12meses | 124+meses HIW <12 meses | 1 2+meses

B
" bbb 7 6 2584 9.3 2.2 58,1
(61.0-71,7) | {338-45%)  (29.4-40.2) | (19.8-29.7) | (16.4-2600 | (165-28.6) | (52.5-63.7)
1 41,8 271 35,1 322 1.5 248 &30
(66.4-67,9) | {21,6-33,4)  (29.2-418) | (30,9439 | (B2-158) | 19.3-31.3) | (B6T-568.9
Forizl 557 14,8 £5.9 35,5 oh 26,0 63,8
(68,0-63,1) | (127-21%5) (384538 | (29.9-443) | (55-141) | (20,4-32.6) | (57.2-59.9)
Feck 534 8,7 43,6 25,1 18,8 7.9 50,8
(46,6-60,2) | {228-354)  (357-50,8) | (20,8-323) | (14,2-24.3) | (22,2-34.5) | (43,9-57.7)
Sl 547 24,9 42,3 258 225 7.3 50.2
(47.9-60,3) | (19.6-30.7) | {43.1-665)  (208-31.6) | (17.1-28,8) | (21.5-34,00 | (43,5-56.8)
Belo 0.1 46,9 429 10,0 284 3.6 284
Horizonte | (62,0-77.1) | {39.2-557)  (36.7-60.5) | (63-154) | (220-357) | (323478 | (21,7-34.7)
dﬁnhﬁii:ﬂ: 60,1 482 23 153 0.5 28T £1,2
e (53.9-65,1) | {375-61.00 | (33.0-441) | (11,0-20,8) | (245-37.2) | (19,6-30,8) | (34,6-47.9)
E 63,3 45,5 373 1687 278 334 36,4
Pauls (56.8-70.% | {38.5-524)  @0,4-447) | (11,8-23,1) | (22,0-34.5) | (27,0-408) | (31,5450
Curitiba 64,2 47,0 326 18,2 21.4 171 56,2
(57.1-70.8) | {(®5-546) (262-39.8) (13.1-24.8 | (16,3278 | (12.6-227) | (99.2-62.9)
Paorto 73.0 &1,0 275 10,4 43,5 187 35,1
Alegre (66,0-79.00 | (53.5-680) | (217-34.2) | (4,3-16.8) | (34,6-B0.4) | (14,1-24.3) | (28.6-42.3)
Campo 68,2 58,7 225 189 435 %46 36,2
Orande (62.0-73.8) | (52.2-64%) | (17.6-28,00 | (141-248) | (37.6-59.6) | (15.2-25,00 | (29.8-43.1}
Bracii 57.8 26,56 421 320 159 324 51.0
(51.2-64,1) | (21,3-32.2) (369488 | (26,0-384) | (12,0-208) | (264-30.1) | ($39-58.1)
Tatal &3 389 376 225 255 26,1 &7.6
(80,6—65,3) | (370409  (369-39.7) | (20.9-242) | (22,9-247) | (244-27.8) | (45.6-49.4)
¥ valor p 0,001 0,001 0,001
T
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Tabela 2. Distribui;Bo proporcional e intervalos de confianca (IC75%) dos motivos de nunca ter feito
teste para HIV e Gltimo teste para HIV ne servigo pdblico de sabde para mulheres trabalhadoras
do sexo, segundo cidade do estudo. Brasil, 2014,

Teste para HIV —

Pl Medalvergonha | =vige piblics

R T R
Mznaus &2,8(51,6-72,5) 380(1,2-11,8) 13,707,6-250) | 69.2(51,8-75.7)
Belém 22.9(15.7-32.3) 85 (3.6-15.8) B9 (29,1-498) | 69.8(51.7-76.8)
Fortaleza 28,2 (18.0-51,3) 85 (3.0-22.1) &1.2(28,3-444) | B7.3(81.5-91.6)
Recife 56,0 (41,9-69,1) 55 (1,3-145) 250(14,9-39.0) | 84,6 (T6,0-89.6)
Sabeadar 49,1 (36,6-62,5) 16,0 {7.6-27,4) 359 (24,3-49.5) | 769 (TO0-82.T)

Belo Horizonts | 53,3(320-72,7) 0.2 (27-31,7) 235(1,8-413) | 71,3(837-77.9)
Fia de Janeirn 28,0(155-45,3) | 233011,1-&2.8) | 4&0,5(24,8-585) 77.4 (70, 7-82.9)

S&o Peula 57,9 (50,0-74,0) 21 (0,3-13.8) 21,5 {10,6-38.4) 82,2 (754875
Curitiba 23.4(10,5-54,1) 7.9 (2.9-19.8) 535(34,3-71.7) | 518(53.5-4%.4)
Paorto Al=gre 25.2 (B.6-57.4) 17.5(87-47,5) | 42B5(20.6-683) | 7T9.5(73.2-847)
Cermpo Orande | &8,4(33,6-63,8) 12003107 19,3 (9.6-34,5) 55,5 (46,3-42.5)
Bracilia 38,5(27,6-50,7) 5.9 (2,3-144) 440(32,7-559) | B0,0(752-88,1)
Tatal £0.4(36,2-55.7) B5 (6,3-11.4) 350(30,0-38.2) | 7a7(728-76.6)
Xx* velor p «0,001 «{0,001

(Juanto & contracepgdo, Salvador apresenton o maior percentual de mulheres que utili-
zam algum método contraceptivo (§3,8%), com 45,6% das M TS optando pelo preservativo
masculing, enquanto Manaus registrou o menor percentual (55,1%), sendo também o pre-
servativo masouline o método mais wtilizado (53,4%). A pilula oral foi 0 método contra-
ceptivo mais utilizado em Curitiba (31,2%), Porto Alegre (35,9%), Belo Horizonte (42,7%)
e Campo Grande (52,6%). Belém foi a (nica didade em que o contraceptivo injetavel foi o
mérodo mais utilizado (28 8%).

A cobertura de pré-natal foi superior a 20% em um ter¢o das cidades (850 Paulo,
Curitiba, Porto Alegre e Campo Grande), variando entre 61,1%, em Salvador, e 99%, em
Curitiba. Porto Alegre fod a (mica cidade que apresentou percentual maior que 80% de ini-
o de pré-natal no primeiro trimestre da gestacio. Belo Horizonte teve maior proporgioe de
MTSE que fizeram sete ou mais consultas de pré-natal (83,9%), enquanto Sabvador, a menor
proporcio (28%) (Tabela 4).

L]
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Tabela 3. Distribuigo proporcional & intervalos de confianga (IC73%) dos indicadores de uso de presenativo
o sexo veginal e anal em mulheres trabalhadoras do sexo, sequndo cdade de estuda. Brasil, 70146

Preserativo cexo vaginal” Precervativo sexo anal™

Mansus 41,3 (33,5-49.5) 91,4 (87.4-94,2) 51,3 (39.9-42.5)
Belém 28,3 {18,9-40,0) 71,2 (46.0-76,7) &0,2 (27,0-55,0)
Fortalezs 49,5 {39,5-59.5) &7,3 (40.0-73.9) 45,5 (32,2-59.5)
Fzcife 43,5 (33,9-53.7) 84,7 (81,7-90.5) 53,4 (41,6-548)
Sehvadar 25,0 {17,3-34,7) 72,1 (66.2-78,2) 3.4 (22,4-42.2)
Belo Horizont= 28,0{19,1-39.1) 91,5 (85.9-95,1) 34,7 (21,8-50.3)
Fia de Janeiro 30,1 {23,7-37.9) 79,2 (73.1-842) 24,2 (17.6-32.3)
580 Paula 23.3 (14,3321} 81,3 (75.5-865) 24,0 (13,2-39.5)
Curitiba 37,7 (29,7-46,3) 74,0 (56,1-80,7) 54,0 (32,7-56,0)
Fario Alsgre 46,2 (34,9-585,7) 71,8 (65,0-77.7) 51,2 (40,5-51.8)
Carmpa Brande 26,5 (20,2-33.8) 94,0 (93,0-97.7) 26,7 (19,1-34,1)
Braslia 41.4(34,3-58.9) £2.8(76,6-87.5) B1.1 {41,5-50.5)
Total 34,8 (32,3-37.4) 0,5 (78,8-82,1) 38,9 (36,6-42.3)
¥ valar p <0,001 0,001 <11,001

*Uso de presenvativo todas 2 veres no sexn vasginal nos seis messs que antemderam ao estuds; *Uso de
presenvativo no sexo anal todas as vems nos seis meses gue antecederam ao estudo.

Quanto aos indicadores de estado de saide, Porto Alegre apresentou o maior percentual
de mulheres que autnavalion sua saide como muito boa/boa (77,7%6), enquanto Salvador
apresentou o menor percentual (30,6%) e o maior percentual de autoavaliacio da saide como
Tuim/ muito ruim (8,7%). Mas cidades de Recife, Rio de Janeiro, $io Paulo, Campo Grande e
maiorna escala PHO)-2. Hsse percentual variou de 11%, em Manaus, a 46,6%, em Campo Grande.

Ap todo, 90,7% das MTS utilizam o SUS como fonte usual de ouidado. Esse percentual fiod
superior 3 #0% em Manaus, Belém, Redfe, Rio de Janeiro, 530 Paulo, Curitba e Porto Alegre.
0 menor indice foi registrado em Belo Horizonte (76,2%) e o maior, em Recife (97,6%).
Apromimadamente um quinto das participantes afirmon ji ter se sentido discriminada no ser-
vigo de satde por ser trabalhadora do sexo. Os munidpios de Fortaleza, Belo Horizonte e Porto
AlegTe Spresentaram oS Maiores percentuais (29,6, 28,3 e 27%, respectivamente ). Redife apre-
sentou o maior percentual de MTS que revelam ser trabalhadoras do sexo quando atendi-
das no servigo de saide (42,5%), enquanto o menor ocorren em Brasilia (11,9%) (Tabela 5).

¥
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Tabela 4. Distribuicdo proporcional e intervalos de confianga (IC%5%) dos indicadores de
contracepgao e cobertura de pré—natal em mulheres trabalhadoras do sexo, segundo cidade do
estudo. Brasil, 2014,

B (IC95%)
56,1

.1

m 2 1
53,7 33.8

B3.7 B3.7

53.8

(88,5-61.4) | (0-17.1) | (M1-918 | (26.6-42.2) | (70,1—91.8) | (38.9-67.8) | (363700
a 508 13.2 E0.0 48,8 E0.0 64,2 724
e (535-58,1) | (B.5-19.9) | (537-90.1)  (38.2-59.5) | (53.7-90,1) (&69-785) (542-85.4)
Fartaleza &3.8 26,5 B85 231 B85 Th b6 &3,7
(57.0-70,1) | (19.4-352) | (T35-955) | (16.6-31,1) | (73.5-955)  (59.5-68.0) | (42.3-B0.8)
. 61,0 2.8 B4.7 34,5 847 &7.0 &5.1
Recle | (gag-sa0) (55297 (M6-527) | (266-430) | (706927} (S25-TES) (31.0-619
- B3E 19.4 &1,1 321 &1.1 32 280
Sehuedor | o5 88,00 | (181-260) | (92.1-719) | (26,3-385) | @9,1-719) | (264577 | (147-568)
Bels 747 527 g5 xng 825 &0.7 B39
Horizorte | (67,6-80,7) | (335-527) | (568-58.7) | (15,1-33,1) | (56,8-58,2) | (9.5-785) | (54,3-917)
:nd?de -2 26,9 64,1 31.0 66,1 3,1 64,5
h_e':n (57.2-71.0) | (20.4-346) | (738-93.1) | (23.6-39.5) | (73.8-93,1) | (48.0-75.1) | (47.9-78.3)
:edudesﬁn 595 233 218 3.2 214 T2 61,2
Poude | E20-867) | (16.1-325) | (729-97.8) | (159-325) | (72.9-97.8)  (56.4-89.8) (39.3-79.4)
Curitiba =97 3.2 eeD 31,2 een &8 4 733
! (61, 7-67.2) | (23.1-4008) | (93.7-59.9) | (22.3-419)  (93,7-99.9) (&83-8&5) | (S5,6-89.6)
Parto T4 35,9 89 33.9 8.9 80,4 &3.6
Alegre | (70.9-82.8) | 283643 (943-598) | (26,6-62.0) | (96.3-59.8) | (540-50.8) | (a6,1-Ta.0)
Campao T7.4 52,8 247 13,7 2587 &7.3 66,5
Gronde | (71,2-82.9) | (s57-50.8) | (7a9-590) | (R.B-187) | (7a9-59.0) | (538-814) (47.6-T9.8)
759 305 BBS 18,8 BBS BEQ 578
{70,3-80,8) | (26.3-3775) | (885-96.4) | (137-252) | (6.5-96,4) | (80.3-752) | (51,2-54,1)
Tatal &7.0 289 B5.8 8.1 B5.8 &39 503
{55,0-68,9) | (258-31.7 | (B21-88.8)  (259-30,4) | (82.1-88.8) | (59.1-68.5) | (53.6-64.80
f =0,001 =000 =0, 001 0,001 0,011
valor p
L[]
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Tabela 5. Distribuicie proporcional e intervalos de confianca (IC?5%) para estado de sadde,
esCore para epistdio de transtorma depressivo maior, fonte usual de cuidadoe & discriminagso em
muulheres trabalhadoras do sexo, segundo ddade do estudo. Brasil, 2014

SUS como
fonte
usual de

887 30,8 25 1.0 95,9 2.1 21,9
{61,6-71.6) | (26,0-360) | (1,251} | (7.7-166) | (926-98.7) | 6.1-13.2) | (17.7-26.8

Beli 672 9.7 3.1 ne 93,3 165 20,5
(60,7-73.0) | (253-358) | (1,7-5,5) | (17,3-27.7) (885-96,1} | (12,3-21,6) | (245-35.3)

= &34 325 432 158 92,3 M6 9.9
(56,2-70,0) | (260-3%.6)  (2.4-7.2) (1.2-21.7) | (87.2-95.4) (23.6-36.4) | (239-36.4)

Pl 60,56 335 &1 30,1 978 13.5 425
(54,1-56,7) | (27,8-39.4) | (3,4-10,7) | (24,1-358) | (93,8-99.2) | (9,3-19.3) | (359-48.5)

Sehendor 50,6 &7 87 28,6 63,8 17.2 23,4
(44,0-57.0) | (34,2-457.6) | [5.4-13.9) | (225-357)  (81,2-93.6) (127-22.7) | (18,1-29.4)

Belo 845 129 2.6 78,1 76,2 28,3 14,8
Horizonke | (78,2-8%.2) | (6.9-18.5) | (0.6-8.1} | (21.3-36.2) | (67.0-835)  (22.1-354) (125-22.7)

i‘:‘: o 605 348 &7 LT 97,1 189 33,8
- [54,1-66,5) | (29,2-40,8) | (2.7-8.2) | (30,5-419)  (95,0-98.4) | (187-241) | (27.9-40.7)

cidade de 5B.4 36,3 5,3 323 LTy 15,6 26,1
S8o Paulo | (50,9-66,5) | (29.3-440) | (25-9.4) | (2659-39.4) (904973 | (11.0-215) | (M3-32.7)

Curitiba 845 07 5.8 148 L 19,1 157
! (56,6-71,5) | (23,2-37.2) | {3,0-10,9) | (20,5-35.2) | (84,3949} | (13.8-257) | (10.7-225)

Parto T 17.9 &4 228 90,1 7.0 23,3
Alegre (71,0-83,2) | (13,6-23,6) | (1,998 | (17,7-28.%9) | (84,2940} | (21,3-337) | (18,7-28E8)

Campao &7.1 306 z1 466 T 36,4 14,4
Grande {61,0-72.8) | (253-36%) | (1,046} | (207-525 | (53.59-78.7) | (30.6-426) (104197}

Bracil 692 28,1 26 304 B7.% 264 1%
(63.2-74,7) | (22,5-343) | (1,3-5.4) | (244-371) (8229200 | (20,3-31.3)  (B.6-16.2)

Totel 45,8 09 43 277 90,2 .3 24,3
(63.9-67.6) | (28.2-31,7) | (3.6-5.7) | (26,0-29.8 | (B8.7-71.5)  (19.8-230)  (227-25%)

yivelorp | 0,000 1,001 «<0,001 0,001 0,001 1,001 <0001
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DISCUSSAD

Meste artigo, apresentamos indicadores referentes 3 satde sexnal, reprodutiva e estado de
saide em mulheres irabalhadoras do sexo em 12 cidades brasileiras. Esses indicadores apre-
sEntaram variagies importantes entre as ddades, com destague para cobertura de exame
de Papanicolau, teste para HIV e sifilis, e indicadores de pré-natal, que apresentaram varia-
a0 ignal ou maior a 20 pontos percentuais.

As limitagies desse estudo referem-se a0 método RDS utilizado para recrutar as MTS.
Reconhecidamente, um dos fatores que influendam o desemvolvimento das redes é o efeito
de homofilia, definido como a tendéncdia do particdipante em recrutar pares com caracteristi-
cas similares s dele™. O pagamento de incentivos influenda, igualmente, a formacio da rede,
estimulando a participacio de pessoas de menor renda e mais marginalizadas socialmente™.
10 lovcal de realizacio do estudo também pode afetar a composico da rede, de acordo com as
caracteristicas das M T3 que trabalham nas proximidades™. Assim, as amostras alcangadas em
cada cidade, de tamanho pré-estabelecido, podem nio alcancar a diversidade das caracteristi-
cas de todos os subgrupos de MTS da cidade. Isso pode ter influenciado os piores mdicadores
de saide encontrados em ddades como Salvador, em que a amostra foi composta por traba-
Ihadoras do sexo mais vulneraveis, usudrias de crack, de baixa escolaridade e renda mensal, &
05 melhores indicadores registrados em municipios como Belo Horizonte, em que as partid-
pantes tinham mais escolaridade e renda mensal, e baivo percentual de uso de drogas ilictas™.

Ma avaliacio dos indicadores de satide sexual e reprodutiva, verificou-se que, em todas
as cidades, a cobertura de exame de Papanicolau entre as MTS, nos altimos trés anos, fioi
inferior 4 estimativa da populaco brasileira de mulheres™ e acompanhou o perfil nacional,
com menor cobertura nas regies Morte e Nordeste e maiores no Sul e Sudeste™.

A proporgio de MTS que fizeram o teste para HI'V alguma vez na vida foi maior que a
encontrada no inquérito biclogico e comportamental, realizado em 2016 com homens gue
fazem sexo com homens (HSH)®. A maior cobertura do teste para HIV entre elas & expli-
cada, provavelmente, no atendimento pré-natal. Bssa hipotese & reforcada ao observar que
as cidades com maior cobertura de testes para HIV, Campo Grande e Porto Alegre, pos-
suem altas coberturas de pré-natal, acima de 90%™.

Em to-dos os munidpios, a proporggo de MTS que realizaram teste para sifilis no ano que
anteceden & pesquisa foi muito inferior 3 cobertura de teste para sifilis dorante o pré-natal
em mulheres da populacio brasileira, de £9,1%7. E importante destacar que, em todas as
cidades, a frequéncia de teste para sifilis nas trabalhadoras do sexo foi menor do que a de
testes para HIV. Isso representa importante lacuna na provisio de servigos integrados de
prevengio de ISTs".

Um motivo importante para a ngo realizacio do teste para HIV fioi “ter medo ou vergo-
nha", evidendando o estigma e a discriminacio como barreiras para o disgndstico do HIV.
Ademais, Curitiba e Brasilia, com maiores proporcies de nio realizacio do teste para HIV
por medo on vergonha, foram também cidades com menores frequéncias de mulheres que
revelam ser trabalhadoras do sexo quando atendidas no servigo de satde.
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[lestaca-se que 3 proporgio de MTS que usam camisinha em todas as relagfes sexais
vaginais e anais com parceiro fixo foi baixa, de 34,8 e 38,9%, respectivamente, sugerindo
relagio de mais confianga com esses parceiros, e com dientes, bem mais elevada, de 80,5
e B1,1%, respectivamente, o que aponta mais preooupacio com a prevengio de [5Ts com
BS5E5 PArceinns.

A proporcio de MTS que utiliza algum método contraceptivo & menor que a da popu-
lagio brasileira em 13 pontos percentuais. As diferencas encontradas entre o tipo de con-
tracepcin utilizada por elas acompanham o perfil da populacio de mulheres brasileiras:
enguanto as da regifo Morte sio mais esterilizadas e o preservativo masculino & o método
contraceptivo mais utilizado, as das regides Sul e Sudeste utilizam mais o contraceptivo oral®.

Ao investigar o perfil de cobertura de pré-natal, com excegio de Curitiba e Porto
Alegre, a proporcio de MTS que tiveram atendimento pré-natal em cada cidade foi infe-
rior & encontrada na populacio brasileira de mulheres (97,9%). Com relacio s diferen-
as entre as cidades, observa-se o conhedido padréo de designaldades regionais no pais,
com as menores coberturas de pré-natal nas regides Morte e Nordeste®. Os indicadores
de inicio do pré-natal no primeiro trimestre e realizacio de sete ou mais consultas de pré-
-natal mostraram, ignalmente, proporgies menores do que entre as mulheres da popula-

Mota-se que a pior avaliacio da propria saide foi encontrada em Salvador, onde a rede
& composta por MTS de grande vulnerabilidade, reforcando que a educagio incompleta
e a5 condigies sodoecontmicas desfavordveds s3o determinantes de pior autoavaliacio
da sainde™.

Mo que se refere & proporgio de MTS com escore positivo para episodio depressivo maior
na escala PH(}-2, observa-se também elevada proporcéo em Salvador, onde essas mulheres
s30 mais vulnerdveis. Porém, a maior proporcio de MTS com escore positive para epistdio
depressivo foi registrada em Campo Grande, com a mais elevada proponcio de rabalhado-
ras do sexn que se sentiram discriminadas pela sua ooupacio (36,4%) e maior a proporgio
das que usam alcool frequentemente”. Isso reforga o cardter multifacetado da depressio em
MTS, que tem, além das precarias condiches sodoecondmicas, o estigma, o uso de dloool
e drogas e a infecgdo pelo HIV como fatores fortemente associados™™.

O sentimento de discriminacio influencia as mulheres a ndo revelar sua eoupagio como
trabalhadoras do sexo em atendimento de satide. Em trabalho anterior, com dados do
mesmao inquérito, a falta de revelacio da ocupacio como trabalhadoras do sexn nos servi-
o8 de saide mostrou-se significativamente assodada 3 ngo realizacio de teste para HIV
nos dltimos 12 meses™.

Tendo em vista a elevada proporgio de MTS que utilizam o SUS como fonte usual de
cuidado em todas as cidades, esses resultados reforgam a necessidade de implementar poli-
ticas bocais para combater o estigma e a disoiminacio dessas mulheres a fim de garantir a
adocEo apropriada de acdes preventivas nos servigos piblicos de saide.

s resultados apresentados neste trabalho 550 de grande relevinda para o planejamento
de politicas de saiide voltadas para as trabalhadoras do sexo tanto em nivel municipal como
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nacdional. s resultados ndo 50 reforcam a condicio de maior vulnerabilidade das MTS como
também revelam as diferencas encontradas entre as regides, que acompanham as desigual-
dades dos indicadores de satide da populagio brasileira de mulheres™.

Adicionalmente, os resultados mostram que ainda ha um grande espago para ampliagio
da testagem frequente para HIV e sifilis em todos os municipios. Messe sentido, & funda-
mental considerar as barreiras de acesso, como o estigma e a discriminacdo, que impedem
a contemnplagio das necessidades especificas das MTS.
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Badogroamnd

Female sex workers (FEW) suffer stigma and discrimination that negatively impact
their physical and mental health and affect acoess to health care services. This paper
aims to desdaribe selected health indicators among FSW in 12 Brazilian dties in 2016

Methods.

Brazilian aoss-sectional biological behavioral surveillance survey (BBSS) conducted in
2016 among 4328 FSW recnuited by respondent driven sampling (RDS). The sample
weighing was inversely proportional to participant’s network sizes and the seeds were
exchuded from the analysis. Health indicators were estimated with 5% Cl, and
included: indicators of health status, sympioms of depression, antenatal care, pap
smear coverage, signs and sympioms of 5T1, contraception and regular condom use,
mamber of births and children alive per women, HIW and syphilis testing, wsual source
of care, and perception of discrimination.

Resuits

Most participants self-rated thewr health as very goodigood (65.8%) and 27.7% were
positively screened for major depressive disorder episode at Patient Health
Questionnare-2 (PHGE-2). Antenatal coverage was of B5.8% and 62.3% of FSW had
aCress to pap smear exam in the past three years. A total of 67.0% of F5W were using
some contraceptive method at the time of the study. Male condom was the most
common method (37.1%), followed by oral pill (28.9%). A total of Z2.5% FSW had
never been tested for HIV and the main reasons were “not feeling at risk”™ (40.4%) and
“being afraid or ashamed” (34.0%). The vast majority of FSW used Brazilian Mational
Health System (SUS) as their usual source of health care (30.2%). Approximately one
fifth of the participanis felt disciminated against or were treated worse for being FSW
{21.4%) and only 24.3% disdose their sex work status in health services.
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Condchsions

The vulnerability of FSW is expressed in all health indicators. Indicators of health
status, antenatal care, pap smear coverage, and confraception were worse tham in the
Brazilian population, and point out o the mportance of ncrease F5SW's access o

of FSW's health care in all dimensions and need to be struggled.
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Abstract

Background: Female sex workers (FSW) suffer stigma and discnimination that
negatively impact their physical and mental health and affect access to health care services.
This paper aims to describe selected health indicators among FSW in 12 Brazilian cities in
2016. Methods: Brazihan cross-sectional biological behavioral surveillance survey (BBSS)
conducted in 2016 among 4328 FSW recnuited by respondent driven sampling (RDS). The
sample weighing was inversely proporticnal to participant’s network sizes and the seeds
were excluded from the analysis. Health mdicators were estimated with 95% CL and
mmcluded: indicators of health status, symptoms of depression, antenatal care, pap smear
coverage, signs and symptoms of STL contraception and regular condom use, mumber of
births and children alive per women, HIV and syphilis testing, usual source of care, and
perception of discrinunation. Results: Most participants self-rated ther health as wvery
good/good (65.8%:) and 27.7% were positively screened for major depressive disorder
episode at Patient Health Questionnaire-2 (PHQ-2). Antenatal coverage was of 85.8% and
62.3% of FSW had access to pap smear exam in the past three years. A total of 67.0% of
FS5W were using some confraceptive method at the time of the study. Male condom was the
most commen method (37.1%), followed by oral pill (28.9%5). A total of 22.5% FS5W had
never been tested for HIV and the main reasons were "not feeling at msk™ (40.4%2) and
“being afraid or ashamed™ (34.0%). The vast majonity of FSW used Brazilian Natiomal
Health System (SUS) as their usual source of health care (90.2%:). Approximately one fifth
of the participants felt disciminated against or were treated worse for being FSW (21.4%)
and only 24.3% disclose their sex work status m health services. Conclusions: The
vulnerability of F5W is expressed in all health ndicators. Indicators of health status,
antenatal care, pap smear coverage, and coniraception were worse than m the Brazilian
population, and point out to the importance of increase FSW's access to health care
services. Also, stigma and discrinination emerged as an mportant barmer of FSW's health
care in all dimensions and need to be struggled.

Key-words: behavior surveillance, Brazil female sex workers, health volnerabilities, HIV
infection, stipma
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1. Introduction

Global prionities in the field of women's health have expenenced relevant changes
during the last years. The focus formerly restricted to the health of women during
pregnancy. childbirth and postnatal period, has been expanded regarding women's
comprehensive health care. That inchudes sexual and reproductive health, described as the
state of physical, mental and social well-being related to sexuality and reproduction (1).

Female sex workers (FSW) are at increased nisk of HIV owed to the exposure to
specific higher-risk behaviors. Therefore, they have been recognized as a key population
since the beginning of the AIDS epidemic (2). Structoral charactenistics including
precanious socioeconomic conditions and low levels of education (3), as well as
discimination related to their occupation is known to be associated with adverse health
outcomes, and reflected on greater wvulnerability to HIV infection and other STI (4).
Addifionally, stigma and marginalization are known to negatively impact FSW's physical
and mental health and to affect the use of health care semices (3).

In Brazl, FSW represent 1.2% of the female population aged 1549 years,
comesponding to approximately half a million women (6). Several studies have assessed
overall women's health indicators (7,8), but few have focused on health indicators among
FSW. Knowledge of FSW health indicators 1s fundamental for effective health promotion
policies and for improving HIV response and ST control.

This study aims to describe health indicators among FSW in 12 Brazilian cities in
2016.

2. Methods

This analysis is denved from the national Biological and Behavioral Surveillance
Survey (BBSS), a cross-sectional study with 4328 FSW, recruited by Eespondent-Driven
Sampling (RD5) methodology (9). The study was conducted in 12 Brazilian cities from
July to November 2016, in order to estimate the prevalence of HIV infection, syphilis.
hepatitis B and C, and to identify knowledge, athitudes towards HIV and other STIs and
sexual practices among FSW. The research project was approved by the Ethics Commuttes
of the Oswaldo Cruz Foundation (Protecol: 1.338.989). All participants signed an Informed
Consent and data confidentiality was assured.
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The cities were defined by the Department of Chromical Conditions and Sexually
Transmitted Infections (DCCI - Departamento de Condigdes Crémicas e Infeccbes
Sexualmente Transmissiveis) of the Brazilian Mimistry of Health according to geographical
location and epidemiological relevance of HIV/AIDS m Brazl, across the five regions in
the country: North - Manans and Belém; Northeast - Fortaleza, Fecife and Salvador;
Southeast - Belo Honzonte, Rio de Janeiro and S3c Paulo; South - Cuntiba and Porto
Alegre; Central-West - Campo Grande and Brasilia The sample was pre-established by the
DCCI of at least 350 FSW in each city.

Women, aged 18 years-old or over, who reported working as a sex worker in one of
the study cities, and who had at least one sexual intercourse in exchange for money in the
past four months were eligible to participate m the study. Additionally, participants needed
to present a valid EDS coupon, not having participated in this study edition, and could not
have any signs of drug and/er alcohol consumption at the time of participation.

Before the beginning of data collection, a formative research was camied out to
establish the best way to implement the study in each city. Five to ten "seeds” were chosen
purposely with different characteristies (age pgroup. race/color. socioeconomic and
educational level, and work venue) to provide diversity in the sample. Each seed received
three coupons to nvite other FSW from their social network to parficipate i the study.
Participants recrmited by the seed received three coupons to recrut additional FSW from
their social network, a process which was repeated until the sample reached 330
participants in each city. The field work was camed out in public health umats, with
exception of Rio de Janeiro and Belo Horizonte, where sites located in the city center and
close to the prostitution areas were chosen for ease access of participants.

Each FSW received a gift (small purse containing personal care products, condoms,
and vaginal lubricants), payment for lunch and transportation, and reimbursement for the
lost time of work as a primary incentive for their participation in the study. The secondary
incentive consisted in paying R$30 for each FSW recruited by the participant and who
completed their participation in the study.

The participants answered a socio-behavioral questionnaire with domams meluding
sociodemographic characteristics and wariables related to sex work activity; knowledge

about HIV transmission and other STL sexual behavier; HIV, syphilis. hepatitis B and C
5
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testing; use of alcohol and illicit dmg use; self-rated health status; access to prevention
activities and health services; discrinuination and vielence; and screening for symptoms of
depression.

Rapid tests for HIV, syphilis, hepatitis B and C were performed according to the
Brazilian Ministry of Health gmdelines (10). Details of the implementation of the national
BESS m 2016 were descnibed by Damacena et al (2019) (9).

Variables

In this analysis the following vanables were used to assess the health indicators: 1.
Self-rated health status, obtained through the question: “In general, how do you self-rate
your health? categorized as “very good/goed”, “regular” and “badivery bad”; 2.
Symptoms of depression assessed by the PH(-2 scale: the proportions of FSW with Little
inferest or pleasure in doing things and those feeling down, depressed or hopeless were
calculated. The PH()-2 score ranges from (-6 and cut-off pomnt of three was considered as
indicator of a positive screening for major depressive disorder (11); 3. Antenatal care
indicators, related to the last pregmancy: antenatal coverage, proportion of women who
imitiated antenatal care in the first timester of pregnancy. proportion of women who had
seven of more antenatal consultations, and adequate antenatal care, calculated from the
combination of the last two indicators, that is, the proportion of women with seven or more
antenatal consultations, beginning in the first timester of pregnancy. The last three
indicators were among women who gave birth within two years prior to the research; 4. Pap
smear coverage calculated through the frequency of FSW who had pap smear exam in the
last three years. Signs or symptoms of STI considered the occurrence of at least one sign or
symptom: lesions, blisters or warts in the amus or vagma on the last 12 months; 5. Signs and
symptoms of 5T1: the occurrence of at least one sign or symptom, lesions, blisters or warts
n the amus or vagina, on the last 12 menths; 6. Contraception: number of births and
children alive per women, proportion of women who made tube sterilization (among those
who do not use any contraceptive method); propertion of women using contraception and
type of contraceptive method used. Also, the proportion of FSW with up to two childbirths
and the proportion of FSW with up to two children alive (among FSW aged 18-49 years
old) were calculated and compared with the Brazlian female population; 7. Consistent

condom use with steady partners and clients. defined as condom use every time during
]
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vaginal sex in the past six months; 8. HIV and syphilis testing: proportion of FSW who had
never been tested for HIV; proportion of FSW who tested in the 12 months before the
survey; proportion of FSW who tested more than one year before the survey; proportion of
FS5W who performed the last test for HIV in public services (among those who have been
tested for HIV at least once in their lives); and proportion of FSW who have never been
tested for syphilis. Among the FSW who never tested for HIV, the main reasons for not
taking the test were also analyzed; 9. Usual source of care: obtained through the question
"Where do you usually go when you need health care assistance?”, classified as public
health services from the Brazilian National Health System (SUS - Sistema Unico de Saiide)
and private health care; 10. Perception of discrimination in health services was estimated
based on the question: “Hawve you ever felt discimimated agaimst or treated worse than other
people in the health services for being a female sex worker?”; and, 11. Disclosure of FSW
status to health care providers - yes and no.

Data analysis

Statistical analysis considered the complex sampling design of BDS recnuitment,
taking into account the dependence of the observations, resulting from the recnumtment
chains, and the umequal selection probabilifies, due to different petwork sizes of the
participants (12). The social network size of each participant was obtained through the
question: “How many sex workers who work in this city do you know personally, that is,
that you know them and they know you?”. The sample weighing was inversely proportional
to the network size of each participant (9) and the seeds were excluded from the analysis, as
proposed by Salgamk, 2004 (13).

Point estimates and 95% confidence intervals (95% CT) were calculated for all
health mdicators described abowve. Statistical analyses were performed using the SPSS

software version 21.0 for complex samples.

3. Results

Among the 4328 FEW recruited, 83 seeds were excluded from the analysis. From the
total sample of 4245 FSW, 49.7% were under 30 vears old (mean: 32.0, 5D: 0.3), 46.6%
worked at street points, 47.8% had incomplete middle school, and 38.7% started sex work
before the age of 18 (mean: 208, SD: 0.2) (Table 1)
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Most participants self-rated their health as very good/good (65.8%) and less than 30%,
regular. More than 10% of FSW had little inferest in doing things or were feeling down
nearly every day in the past two weeks (13.1% and 14.3%, respectively), while 27.7% of
FSW screened positive (PHQ-2 = 3 points) for potential major depressive disorder (Table
2).

Antenatal coverage was of 85.8%, and 63 9% of the FSW imtiated antenatal care in the
first tnmester of their pregnancy. A proportion of 59.3% had seven or more antenatal
consultations, and 52.9% had adequate antenatal care, in terms of mumber of consultations
and beginning of antenatal care.

A total of 62.3% of FSW had access to pap smear exam in the past three years. The
proportion of FSW who had any signs or symptoms of 5TI in the past 12 months was
10.3%, and the most frequent sign was lesion in amus or vagma (6.1%). Regarding
contraception, 14.0% of FSW were stenlized through tube stenlizaton, and 67.0% were
currently using some contraceptive method. Male condom was the most common method
(37.1%), followed by oral pill (28.9%). The least frequent methods were intrauterine device
(IUD) (1.6%) and female condom (1.2%). About one-third (34.8%) of FSW reported
consistent condom use in vaginal sex with steady partners in the past six months. This
percentage was 80.5% for chients.

Concemning the mumber of childbirths, 66.3% of FSW had up to two childbirths and
599% had up to two children alive. Women aged 30-39 years old had the highest
percentage of more than two births and more than two children alive (44.3% and 46 6%,
respectively) (Table 3).

Results related to HIV and syphilis testing, source of health care, and perception of
discnmmation among FSW are shown in Table 4. A total of 38.9% of participants tested
for HIV in the last 12 months before the survey, while 22.5% had never been tested for
HIV. The mam reasons for never having been tested for HIV were “not feeling at nsk™
(40.4%) and “being afraid or ashamed™ (34.0%). Most women reported having mmdertaken
their last HIV test in the public health service (74.7%). Almost half of the women had never
had a syphalis test (47.6%).

The vast majority of F5W used Brazilian National Health System (SUS) as their usual

source of health care (90.2%:). Approximately one fifth of the participants felt disenmimated
]
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agamst or were treated worse for bemg FSW (21.4%) and only 24 3% disclosed sex work
status in health services.

4. Discussion

The data reported m this analysis indicates that FSW are at a high volnerability, stigma
and discrimination potentially associated with their occupation.

The proportion of FSW who self-rated their health as very good or good was lower
(65.8%) than the percentage found in the Brazilian female population with the same age
composition (71.5%), estimated with data from the National Health Survey (FINS-Pesquisa
Nacional de Saide), 2013 (14). One third of FSW screened positive for PHQ-2, similar to
the proporfion found in Southemn India, of 29.0% (15). In wiew that prevalence of major
depressive disorder in the Brazihian population was 3.9% i 2013 (16). further evaluation
among FSW is needed using other instiments for the diagnesis of major depressive
disorder. Incomplete education and matenial difficulties have been shown to be associated
to deterioration of health perception n female population in Brazil (17). For mental health
problems in FSW, a systematic review in low and middle-income counfries pointed out
poverty, low education, violence experiences, alcohol and illicit drug use, inconsistent
condom use, and HIV infection as key nsk factors. (18). In the national BBSS, the lugh
vulnerability prefile found points out to a worse self-rated health and to high prevalence
depressive disorders in FSW.

Antenatal coverage among FSW, of 85 8%, was far below the antenatal coverage in the
Brazilian female population (97.9%), and lower than that estimated among illiterate women
(89.4%), according to data from National Information System on Live Births m Brazl, in
2016 (SINASC - Sistema de Informagtes sobre Nascidos Vivos) (19). Additionally, it was
a little lower than the antenatal coverage among Brazilian indigenous women (26.6%:),
estimated with data from the National Survey on Health and Nutrition of Indigenous People
(20). In addition, antenatal coverage in Brazilian FSW was lower than the coverage
estimated in a study i South Afnica, of 90.0%: (21), and lower than the one in Bangladesh,
of 91.8% (22). The indicator of adequate antenatal care (beginning in the first tnmester and
seven of more antenatal consultations) also showed lower proportions than in the Brazilian

female population (8). Antenatal care is important to reduce the nsk of maternal and child
o
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death dunng pregnancy and childbirth and it prowides opportumities for regular check-ups,
which include HIV and other STT testing. Hence, antenatal is an entry for health services
for HIV testing and linkage to HIV care (1).

Pap smear coverage in the past three years in FSW (62.3%:) was far below the Brazilian
target of 85% by 2022 (23). It was also less than the proportion found in the Brazilian
female population of 79.4% (95%CL 78.3-80.2) (7). However, pap smear coverage among
FS5W in Brazil was greater than in China and South Africa, where the frequency of FSW
who ever had a pap smear were 15.3% and 29.0% respectively (24,25). Penodic
gynecological exam is important to STI diagnostic and cervical cancer prevention and
should be part of comprehensive health care among FSW.

The most common symptom of genital herpes were lesions in vagina or amus (26). The
high frequency of this symptom m our study may indicate that the prevalence of genital
herpes could be high among the FSW studied Additionally, worldwide, prevalence of
papillomavirus infection (HPV) is high (27), and high burden of HPV is expected in FSW
(28). Considening the proportion of 10.3% of FSW who presented sigms or symptoms of
STI in the past year, inchuding those related to HPV infection, treat warts and cervical
infraepithelial neoplasm associated to HPV is necessary to prevent the progression to
cervical cancer (207 Also, it should be emphasized the importance of HFV vaccination
among Brazilian adolescents (30). HPV vaccination was incorporated into the Brazilian
Immunization program in 2014 for girls aged 9 to 14 years and for women living with
HIV/AIDS, aged 9 to 26 years (31). With wide vaccination coverage a better scenanio is
expected, with lower HPV burden in FSW.

The proportion of FSW using any contraceptive method is less than that found in the
Brazilian population by 13 percentage points. The type of method used differs from the
Brazilian female population profile: while oral contraceptive is the most used method by
the Brazilian female population, male condom is the most used by FSW (32). The
proportion of FSW who use condoms in all vaginal sexual intercourse with steady partners
was low, of 34.8%, and with chents, much ligher, of 80.5%, indicating the mfluence of
condom use by FSW  for prevention HIV infection and other STI and the poor access to
coniraceptive methods. Although IUD is an effective contraceptive method available free of

charge in the pnmary health care in Brazil (33), the frequency of IUD use was low,
10
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approximately six times lower than in Russia, where 9.0% of FSW choose this
confraceptive method (34). This result followed the Brazilian profile, in which TUD is used
by less than 2% of the Brazilian women in reproductive age (32).

The proportion of FSW who had up to two childbirths (66.3%) was similar to the
proportion of childbirths among Brazilian women aged 18-49 vears old, estimated mn PINS-
2013 (69.9%) (PN5,2013). However, the proportion of FSW with up to two children alive
(39.9%) was lower than the one estimated mm PNS-2013 (73.2%). This contrast can be
explained by the difference in the age composition between the surveys: while most FSW
were 18-24 years old (36.9%), most women mm PN5-2013 were 3544 vyears old (38.1%).
Also, it is possible to assume that the mumber of child who have died is greater among
FSW.

The proportion of FSW who ever tested for HIV in the total sample (77.5%) was higher
than the percentage found in the national BBSS m 2016 among men who have sex with
men (MSM) (66.2%) (35). The higher coverage of HIV testing during the lifetime among
F5W is probably explained by the performance of HIV testing in antenatal care. Unlike
men, women associate HIV testing as one of the elements of health care assistance related
to pregnancy, and not to their sk exposure.

An mmportant reason for not taking the HIV test was “being afraid or ashamed”,
indicating the stigma and discrimination as barriers to HIV diagnosis (36). Furthermore, in
the total sample, one in five FSW felt discriminated against or treated worse for being FSW
n health services. The faeling of discrnmination influences women to not disclose their sex
work status at health services, influencing HIV response (4).

It 1s kmown that having a regular source of care 1s an important predictor of health care
utilization (3). A substantial proportion of FSW use SUS as usual source of care, in which
the family health strategy or basic health units are the most used services (53.5%). Whereas
the discrimination associated to FSW is a cntical bammer for access to health (4), those
services should drive actions to aveid lose opportumities for prevention, linkage and
retention to care.

The limitations of this study refer to the RDS method for FSW recruitment. One of the
factors that influences the development of the networks is the homophily effect, defined by

the participant’s tendency to recnuit their peers with similar charactensties to hers/his (37).
11
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The payment of mcentives also influences the network’s development, encouraging the
participation of people with lower income and more socially marginalized (3%). The place
selected to carry out the study may also influenced the network composition, according to
the characteristics of the FSW who work in the proximities (9). In some cases, this resulted
in overrepresentation of crack user FSW, for example, in 530 Paulo and Salvador; in
others, in underrepresentation of street point FSW, such as in Belo Honzonte (39).

Despite the limitations, the results reported in this study are relevant for planning health
policies for FSW. The social valnerability is expressed in all health indicators considered in
the study. Furthermore, stigma and diserimination emerged as an important barmier to an
effective women's health care in all dimensions. Considenng the vast majonty of FSW n
our study wse SUS as usual source of care, the findings highlight the importance of
guaranteeing comprehensive women's health in the public health system, without losing
opportumties for prevention and linkage to care by ending stgma and discmmmation
among health professionals.
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OA_Table

Table 1: Descriptive analysis of sociodemographic and sex work charactenistics among female sex workers

in Brazil, 2016.
Variables n Percentage (%) 95% C1

Sociodemopraphic

Age (years)
18-29 2110 49.7 476519
30-39 1118 263 246281
4049 650 153 13.9-16.8
50+ 166 g6 7698

Educational level
Hever studied meomplate elementary school 626 149 13.5-16.4
Complete elementary/incomplete middle school 1386 329 31.1-34%8
Complete middle schoolmeomplete lngh school 1095 260 243278
Complete high school or more 1103 262 245280

Sex work

Weork place
Street poants 1977 456 44 5487
Others 2264 534 513555

Age began sex work (vears)
=13 335 g0 6991
14-17 1293 30.7 289326

18+ 2580 61.3 59.3-63.3
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OA_Table

Table 2 — Deserniptive analysis of self-rated health and symptoms of depression among female sex workers

in Brazl, 2016.
Variables n Percentage (%) 95% CI
Self-rated health
WVery good/good 2770 658 63.9-67.6
Regular 1259 299 282317
Bad/very bad 182 43 3652
Symptoms of depression - past two weeks
Little mterest or pleasure in doing thimgs
Mot at all 1975 475 456495
Several days 1268 30.5 28.7-32.4
More than half the days 369 39 7.5-10.1
Mearly every day 543 131 11.5-144
Mot at all 1854 445 426465
Several days 1339 322 304-341
More than half the days 372 89 7.5-10.1
Nearly every day 557 143 13.0-158
PHQ-2
Pomifive - major depressive disorder 15 hkely 1144 7T 295

PH(Q)-2 = Patient Heslth Cuestionaire-2.



OA_Table

Table 3: Descnptive analysis of antenatal are, pap smear, signs and symptoms of sexually tansmrtted
infections, confraception, condom use, and number of births among female sex workers in Braml, 2016,

Variables n Percentage (%9) 95% C1
Antenatal care

Antenatal coverage 561 858 §2.1-888

Antenatal care m the 1* timester 424 63.9 59.1-68.5

7 or more antenatal consultations 327 593 53.6-64.8

Adequate antenatal care 92 529 47.2-58.5
Pap smear exam m the past 3 years 2607 62.3 60.4-64.3
Signs and symptoms of STI

Any signs or symptoms 432 103 91-116

Lesions in ams or vagina 257 6.1 5211

Blisters in anus or vagina 199 47 3957

Warts in arms or vagina 129 31 2538
Contraception

Tube stenlization 595 14.0 12.7-154

Uze of contraceptrve method 2807 67.0 65.0-68.9
Type of contraceptive used

Ohal pll 806 289 268312

Male condom 1033 371 348395

Female condom 32 1.2 0.7-19

Injectable contraceptive 783 281 259304

Uy 44 16 1.1-22

Other 87 31 2441
FRegular condom use

Steady partners 854 34% 323374

Clents 3356 B0.5 788821
Mumber of births per women

£2 2677 66.5 64.6-68.4
MNumber of chaldren alive

=2 1708 599 57.5-62.1

5TI = sexmally transmitted infections, TUD: imramterine device.
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OA_Table

Table 4: Descniptive analysis of HIV and syphalis testimg, source of care, and perception of discnmination among

female sex workers m Brazml M16.

104

Variables 1] Percentage (%) 95% C1
Had HIV testing in
Less than 1 year 1642 389 370409
1 year or more ago 15932 378 350397
Never 047 225 209-24 2
Feazons for never tested for HIV
Do not feel at nsk 375 404 362447
Being afraid or ashamed 315 34.0 30.0-38.2
Do not know where to take the test 79 85 6,3-11.4
Place of last HIV test
Public services 2411 74.7 T2.8-Te.6
Mever had syphilis testing 2019 476 45 6-49.6
Usual source of care
sUSs 26389 90.2 887915
Private care 292 98 85113
Perception of discrinination in health services for being FSW 893 213 19.8-23.0
Disclosure FSW status in health services 1014 24.3 22.7-259

HIV = lnmman tnmmmdeﬁ:i.&m:yrims,SUS=Bmz:iEanmﬁoml heahhsystem,FﬁF=hnalemm.
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STROBE Statement—Checklist of items that should be mcluded in reports of cross-sectional studies
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estimates and their precision (eg, 95% confidence inferval). Make clear
which confounders were adjusted for and why they were inchoded

1

Item Page
No Recommendation No
Title and abstract 1 () Indicate the study’s desizn with a commonly used term in the tile or the | 3
ahsiract
(B) Provide in the absiract an informative and balanced summary of what 3
was done and what was found
Introduction
Background Tationale 2 Explain the scientific backgroumd and rationale for the imvestization being 4
reported
Chyjectives 3 State spacific objectives, inciuding any prespecified hypothesas 4
Meithods
Smdy design 4 Present key elements of study desizn early in the paper 4.5
Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, inchading periods of 456
recTuitment, exposure, follow-up, and data collection
Participants L] () Give the eligibility criteria, and the sources and methods of selectionof | 5
participants
Variables T Clearly define all outcomes, exposures, prediciors, potential confounders, 4,7
and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if applicsble
Data sowmrces g For each varisble of interest, give sources of data and details of methods of | 6
MBASUTEMETT aszescment (measurement). Describe comparability of assessment methods
if there is more than one zroup
Bias 9 Deescribe any efforts to address potential sources of bias 5
Smdy size 10 Explain how the stady size was armived at 45
Crantitative variables 11  Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If 6,7
applicable describe which proupings were chosen and wihy
Statistical methods 12 ({a) Describe all statistical methods, inchiding those used to control for 7
confounding
(&) Describe amy methods wsed to examine subgroups and interactions -
() Explain bow missing data were addressed -
() I applicable, describe analytical methods taking account of sampling 7
sirateEy
(&) Describe any sensitivity analyses -
Besulis
Participamis 13*  (3) Feport oumbers of individuals at each stape of sody—eg mumbers 7
potentially eligible, examined for eligibility, confirmed eligible, included in
the study, completing follow-up, and analysed
(b)) Give reasons for non-participation at each stage 7
() Comsider use of a flow diagram -
Descriptive data 14*  (a) Give characteristics of study participants (eg demographic, climical, T8
(b)) Indicate momber of participants with mizsing data for each variable of -
interest
Crofcome data 15*  Feport mumbers of oufcome evenis o SIMMAry Measures 789
Mhain resulis 16 (a) Give madjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted tables



(F) Feport category boundaries when continnous varisbles were categorized

() If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute
risk fior 8 meaningful ime peried

Oxther amatyzes 17 Feport other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, and | -
sensitivity analyses

Discussion

Eey results 18 Summarise key resulis with reference to smdy objectives 9

Limitstions 19 Discuss Bmitstions of the stady, taking into account sources of potential bias | 11,12
or mprecision. Discuss both direction and magnitude of any potential bias

Interpretation 20 Give a cautiows overall imberpretation of results considering objectives, 12
limitations, mmltiplicity of anabyses, results from similar smdies, and other
relevant evidence

Generalisability 21  Discuss the peneralissbility (external validity) of the stody resalts 12

Oither information

Funding 12 Give the source of fimding and the role of the fonders for the prasent stdy 12,13

and, if applicable. for the orizinal stody on which the present article is based

*Give information separately for exposed and unexposed groups.

Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological backgromnd and
published examples of transparent reporting. The STROBE checklist is best used in conjunction with this article (freely
availsble om the Web sites of PLo5 Medicine at hittp./farww plosmedicine org), Annals of Internsl Medicine at

hitp:/merw annals org/, and Epidemiology at hitp:/"wmrw_epidem com). Information on the STROBE Initiative is

availshle at waw. strobe-statement org.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Nesta tese, foram apresentados indicadores de saude publica entre mulheres
trabalhadoras do sexo, incluindo as prevaléncias de HIV, as caracteristicas
sociodemogréaficas, comportamentais e aquelas relacionadas a profissdo das MTS de cada
municipio participante do segundo estudo de vigilancia biolégica e comportamental.
Também foram estimados os indicadores de saude sexual, reprodutiva e de estado de salde
das MTS e comparadas as diferencas desses indicadores entre cidades. Para a amostra
total, esses indicadores foram comparados com indicadores nacionais, algo inédito em
estudos brasileiros.

Os dados apresentados nesta tese corroboram a situacdo de maior vulnerabilidade
das MTS. A partir dos indicadores divulgados, observa-se que as MTS tém menos acesso a
servicos de salde que as mulheres da populacdo geral brasileira (LEAL et al., 2020;
NUNES et al., 2017; OLIVEIRA et al., 2018) e apresentam piores indicadores sociais e
econdmicos como baixa escolaridade e maior percentual de extrema pobreza (IBGE,
2010). Esse resultado reforca a complexidade e o carater multifacetado da epidemia de
HIV e a dimensdo do estigma enquanto barreira de acesso a saude e a politicas publicas
(DOURADO et al., 2019).

As redes de MTS alcancadas em cada municipio apresentaram diferencas
significativas nas distribuicfes de prevaléncia de HIV, grau de escolaridade, renda mensal,
local de trabalho, idade de inicio do trabalho sexual e uso de drogas ilicitas. Cumpre notar
que as caracteristicas das MTS de cada rede alcancada sdo importantes para subsidiar
intervengdes locais. A prevaléncia de HIV de 18,2% nas MTS estudadas na cidade de
Salvador é um resultado que aponta para necessidade de politicas de prevencdo e de
tratamento de HIV nesse grupo de mulheres que se apresentou mais vulneravel, com baixa
escolaridade, trabalho em pontos de rua e elevada frequéncia de uso de drogas ilicitas. Por
sua vez, menores prevaléncias de HIV foram identificadas em Campo Grande, Brasilia e
Belo Horizonte, locais onde as MTS estudadas apresentaram maior escolaridade, maior
renda e que trabalhavam em locais fechados, mostrando que as redes de MTS se
desenvolveram de maneira distinta em cada local. Nota-se, ainda, que 0s municipios com
mais altas prevaléncias de HIV também tiveram preponderancia das caracteristicas que se
mostraram associadas a prevaléncia de HIV na amostra nacional (SZWARCWALD et al.,
2018).
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As redes de MTS estudadas nos municipios que apresentaram as maiores
prevaléncias de HIV também apresentaram piores indicadores de salde sexual e
reprodutiva e maiores percentuais de autoavaliacdo do estado de salde como ruim/muito
ruim. Cidades como Belo Horizonte, Campo Grande e Brasilia, onde as MTS estudadas
apresentaram prevaléncia de HIV inferior a 1,0% foram também locais que apresentaram
alta cobertura de pré-natal e maiores coberturas de testagem para HIV. Os resultados dos
indicadores sexual e reprodutiva demonstraram lacunas importantes a serem preenchidas
no ambito da testagem para HIV, no acesso a contracepcao, ao exame de Papanicolau e ao
pré-natal adequado, principalmente entre as MTS mais vulneraveis, de menor escolaridade,
menor renda e trabalho em pontos de rua. E importante destacar que nas redes de MTS
alcancadas em todas as cidades, a frequéncia de testagem para sifilis foi baixa, sempre
menor do que a de testes para HIV. Isso aponta para a necessidade de integracdo dos
servicos de prevencdo e testagem de ISTs (WHO, 2016).

O uso de contraceptivo entre as MTS na amostra total foi inferior ao percentual da
populacdo brasileira de mulheres em 13 pontos percentuais e o tipo de método
contraceptivo mais utilizado também € diferente. Enquanto o contraceptivo oral é mais
utilizado pela populacdo geral de mulheres, o preservativo masculino € o método mais
utilizado pelas MTS, confirmando os resultados de TRINDADE et al., 2019. A proporcao
de MTS que relatou utilizar camisinha em todas as relagfes sexuais vaginais com parceiro
fixo foi baixa, de 34,8%, e com clientes, bem mais elevado, de 80,5%, indicando que 0 uso
de camisinha pelas MTS esta mais associado a prevencdo da infeccdo pelo HIV e outras
IST do que como método contraceptivo.

O estigma e a discriminag@o foram centrais no estudo das MTS, se expressaram em
todos os indicadores estudados e representam barreiras importantes de acesso a salde nesta
populacdo chave. Dentre os motivos para nunca ter realizado o teste para o HIV, “ter medo
ou vergonha” foi o mais relatado pelas participantes. Além disso, o sentimento de
discriminacdo influencia as MTS a néo revelar sua ocupagdo como trabalhadora do sexo
em atendimentos em servico de saude (DOURADO et al., 2019), e isso impede que ac¢des
de saude sejam direcionadas as necessidades desse grupo populacional. Ademais, o estudo
ndo captou mulheres com menos de 18 anos de idade e das cidades do interior do Brasil,
locais em que € esperado um maior estigma e um menor acesso a servi¢os de saude por
este grupo populacional.

As limitagdes desse trabalho estdo relacionadas ao método do RDS utilizado no
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recrutamento das participantes. Fatores que influenciam o desenvolvimento das redes
podem interferir na composicdo das amostras alcancadas. O efeito de homofilia, definido
como a tendéncia da participante em recrutar pares com caracteristicas similares as dela
(BARBOSA JUNIOR et al., 2011) influencia a formagcéo das redes de forma que alguns
grupos, com determinadas caracteristicas podem ficar super-representados. Dados
coletados por RDS geram uma cadeia de recrutamento, violando o pressuposto de
independéncia das observacdes, o que dificulta a estimagdo de pardmetros de interesse com
0s métodos estatisticos tradicionais (SALGANIK, 2006). Em relacdo a analise
multivariada, a maioria dos estudos que utiliza o RDS como método de recrutamento
utiliza procedimentos de regressdo logistica considerando as observacfes independentes
(AVERY et al., 2019; TOKAR et al.,, 2019), o que pode trazer viés nas associacdes
encontradas entre o desfecho e os fatores investigados. O software RDS-STAT e a
possibilidade de considerar o RDS como um desenho complexo em softwares de analise de
dados tradicionais sdo estratégias que podem ser adotadas para reduzir esse Vvies.

Outro ponto importante a ser discutido é o pagamento de incentivos, que faz parte
do método do RDS. Se por um lado o pagamento impulsiona a formacdo das redes, por
outro, ele estimula a participacdo de pessoas de menor renda e marginalizadas socialmente
(MCCRESSH et al., 2012). O local da coleta dos dados também pode influenciar a
formacdo das redes, de forma a prevalecer as caracteristicas das MTS que trabalham nas
proximidades (DAMACENA et al., 2014).

Cabe destacar que o tamanho de amostra em cada cidade foi insuficiente, assim
como o tempo para a formacdo das redes. Com isso, os resultados devem ser discutidos
considerando que as redes alcancadas podem ndo representar a diversidade das
caracteristicas das MTS em cada cidade. Dessa maneira, em estudos subsequentes, as
variacdes temporais de HIV possivelmente encontradas nao representam, necessariamente,
avangos ou retrocessos na resposta a epidemia de HIV, mas redes que porventura
apresentaram composicoes distintas em diferentes momentos.

No que diz respeito a apresentacdo dos dados de estudos com RDS com redes
formadas em mais de um local, a discussdo inclui os dominios de divulgacdo dos
resultados, tendo em vista os tamanhos de amostra em cada localidade. Se por um lado,
apresentar os dados separadamente por cada area geografica estudada pode trazer
resultados importantes, pouco evidenciados em uma analise agregada de todas as

localidades, por outro, é essencial salientar que os resultados apresentados de forma
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desagregada podem ndo representar a populacdo chave de cada localidade, mas apenas da
rede alcancada, localmente. Estudo realizado em trés cidades de Mocambique com
aproximadamente 400 MTS em cada localidade, recrutadas por RDS, apontou a limitagédo
de né&o ter alcancado determinados segmentos da populagdo de estudo, identificadas em
pesquisa formativa inicial, mas ndo recrutadas pelo RDS (AUGUSTO et al., 2016).
Entretanto, embora as redes alcancadas, localmente, ndo sejam representativas da
totalidade da populacdo chave em cada cidade, os achados fornecem subsidios importantes
para intervengdes locais. Por outro lado, a vantagem de considerar varios locais para o
estudo € alcancar uma amostra grande que reflita a diversidade da populacdo chave sob
estudo, além da reducdo do efeito de dependéncia das observacbes, gerado pelo
recrutamento por pares.

Apesar das limitagbes, os resultados apresentados fornecem contribuigdes
importantes no direcionamento de intervencdes locais, mais proximas dos contextos
regionais. Os indicadores de salde sexual e reprodutiva apresentados para as MTS
permitirdo preencher lacunas importantes no cuidado em salde integral dessa populacao,
contribuindo para uma resposta efetiva para a prevencao e deteccdo precoce da infecgédo

pelo HIV, e, consequentemente, para o controle da epidemia de HIV.
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ANEXO A- Aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa

ESCOLA POLITECNICA DE
SAUDE JOAQUIM W ma
A AT VENANCIO/FIOCRUZ/RJ

JOUBCHAM VENANCIO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Taxas de prevaléncia de HIV, sifilis, Hepatites B & C e conhecimento, atitudes e
praticas de risco relacionas as infecgies sexualmente transmissiveis no grupo das
mulheres profissionais do sexo, no Brasil - Projete Corrente da Sadde |1

Pesquisador: Célia Landmann Szwarcwald

Area Tematica:

Versio: 3

CAAE: 488808015.5.0000.5241

Instituigio Proponente: FUNDACAD OSWALDOD CRUZ

Patrocinador Principal: ORGANIZACAD DAS NACOES UNIDAS PARA EDUCACAD, CIEMCIAE
CULTURA

DADDS DD PARECER

MNumero do Parecer: 1.338.080

Apresentagio do Projeto:

O presente projeto da continuidade a um estudo anterior de 2008-2009, infitulado “Taxas de prevaléncia de
HIV e sifilis & conhecimento, atitudes e praticas de risco relacionadas as infecgdes sexualmente
transmissiveis no grupo das mulheres profissicnais do sexo, no Brasil - Projeto Corrente da Sadde”
realizado em 10 cidades brasileiras e aprovado pele CEP/Ficcruz (n® 385/07 — CAAE: 0031.0.011.000-07)
também em parceria com o Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais (DDAHV) do Ministéro da Sadde,
sobre a vigiléncia do HIV nos grupos sob maior risco. A finalidade agora & investigar os avangos
conseguidos para o controle da epidemia de HIViAids no subgrupo das mulheres trabalhadoras do sexo.
Para tanto, serdo estudados o conhecimento, as atitudes e praticas de risco relacionadas ao HIV e outras
infecgies sexualmente transmissiveis (IST). O Projeto sera denominade Corrente da Sadde 1. A
pesquisadora responsavel, Célia L, Szwarcwald & do ICICT, assim como o coordenador adjunto, Paulo
Roberio Borges 5 Junior. Conta ainda com mais oito pessoas na equipe de pesquisa e uma assistente. Se
trabalhara com amostras de mulheres trabalhadeoras do sexo (TS), selecionadas em 12 municipios
brasileiros, a partir da metodologia de amostragem pelo metodo RDS RespondentDriven Sampling para o
recrutamento dos sujeitos. O tamanho da amostra pre-estabelecido para o estude foi de no minime 350
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entrevistas validas por cidade, constituindo uma amostra minima de 4200 trabalhadoras do sexo. As
participantes serio testadas para a infecgdo pelo HIV, sifilis, hepatite B e C, de acordo com os protocolos
recomendados pelo Departaments de DST, Aids & Hepatites Virais (DDAHVY) do Ministério da Sadde. A
pesquisa conta com o patrocinio de Organizagdo das Magies Unidas para Educagio, Ciéncia e Cultura,
atraves do DDAHV.

Objetivo da Pesquisa:

Estimar as taxas de prevaléncia de HIV, sifilis, hepatite B e C, em mulheres TS, bem comao contribuir para
suprir informagies sobre as praticas de risco relacionadas ao HIV entre as mulheres frabalhadoras do sexo
no Brasil.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

CQuanto aos riscos, a pesquisadora informa, conforme citado no TCLE, a “possibilidade de ocomer riscos e
desconfortos relacionados & coleta venosa, ainda que rars e passageiros, como dor localizada, hematoma,
desmaio e infecgdo.” Ceontudo, indica medidas adequadas para diminuir os riscos, como o sangue ser
colhido por profissional habilitado e o acompanhamento apos a coleta, ja que caso o participante venha a
sofrer qualguer tipo de intercomréncia resultante da participagde no estudo, ele terd todo o suporte da
coordenagio da pesquisa, que o encaminhard a um servigo plblico de salde, se necessario.

Em relagio aos beneficics, estes sio de ordem direta e indireta. Mo que tange aos beneficios diretos, o
projeto informa “que as participantes terdo o aconselhamento (pré e pas-teste), o conhecimento dos
resultados dos testes de HIV, sifilis, hepatite B e C, e a distribuigio de material educativo e preventivo. No
caso de identificagio de parficipantes com resultados positivos, havera beneficios indiretos, ja que serdo
feitos aconselhamentos para minimizar os riscos psicologicos e para notificar os parceinos fixos, assim como
o encaminhamento aos servigos de salde adequados para dar continuidade & assisténcia.” Na avaliagio
deste comité, os beneficios esperados superam os riscos inerentes a realizagSo do estudo.

Comentarios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

Considerando-se que a epidemia da AIDS no Brasil, mostrou-se como uma epidemia dita
“concentrada”mantendo uma taxa de prevaléncia da infecgdo pelo HIV em niveis menores do que 1% na
populagdo geral e taxas maiores nos subgrupos populacionais sob maior risco ao HIV1, os grupos de maior
risco 4 infecgdo pelo HIV tém papel fundamental na dindmica da epidemia. Nesse contexto,5e reconhece a
importincia de monitoramento dos indicadores nos subgrupos sob maior risco 3 infecgdo pelo HIV para a
maior compreensdo da dindmica de disseminagio da epidemia de
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HIW/aids no Brasil, para a elaboragic de uma sére de estudos que permitam caracterizar as praticas e o
comportamento de risco desses subgrupos populacionais, em dmbito nacional. Considerando que o grupo
de mulheres TS & um dos subgrupos populacionais sob maior risco, a identificacio de infecgies pelo HIV
nesse grupo de frabalhadoras do sexo podera reduzir a transmiss3o para os seus clientes & parceiros fixos,
o gue por sua vez, podera ter um efeito potencial na redugio da disseminagio da epidemia na populagio
brasileira. O tema & extremamente pertinente, a metodologia esta adequada e os objetivos tambem sac
claros.

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatoriac

Foram apresentados: folha de rosto, adequadamente preenchida e assinada, projelo detalhado,cronograma,
orgamento, guestionario, TCLE e termo de sigilo dos dados, o TCLE das pessoas-chave da populacio de
mulheres TS que participardo da primeira etapa, chamada ‘pesquisa formativa® e ainda, o roteiro da
entrevista presencial para decidir se o sujeito & elegivel. Mota-se, entretanto, que nio foram ainda
apresentados os termos de anuéncia institucional dos locais onde serdo realizadas algumas etapas da
pesquisa, tais como as

unidades de salde que servirdo de locus para a coleta de sangue e entrevistas. Em relago a isso, a
pesquisadora apresentou um termo de compromisso onde se compromete a apresentar tais documentos
posteriormente e antes de iniciar o trabalho de campo, uma vez que os locais de realizagio da pesquisa so
serdo definidos posteriormente.

Recomendagies:

- enviar relatorio apos a realizagio do estudo;

- notificar o comité no caso de ocoméncia de evento adverto;

- encaminhar termos de anuéncia das unidades quando da sua obtengio.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:

Pela analise procedida, este Comité (registrado junto & CONEP — Cf. Oficio n. 2254/Carta n. DO7E —
COMEP/CHS/MS, de 12 de agosto de 2010) considera o presente protocolo aprovado.

Consideragbes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipe Documento: Arguivo Postagem Autor Situagao
Infulmagaﬁe-s Basicas PE_INFORMAGOES _BASICAS DO P 18M 12015 Aceilo
do Projeto ROJETO 5GOO04. pdf 15:33:45
TCLE /! Termos de | TCLEpf2.docx 18M 12015 |Céalia Landmann Aceito
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Assentimento / TCLEpf2 docx 15:31:42 | Szwarcwald Aceito

Justificativa de
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TCLE /! Termos de | TCLEmod2 docx 18/11/2015 |Celia Landmann Acaito

Assentimento / 15:31:17 | Sowarcwald

Justificativa de

Auséncia

Outros questinicial docx 20/10/2015 |Celia Landmann Aceito
15:168:50 | Sowarcwald

Outros justificativa.docx 20/10/2015 |Celia Landmann Acsito
15:15:57 | Sowarcwald

DOutros Folha_de rosto RDS2015_assinada.pdf| 4/D82015 |Daniel Groisman Acsito
08:50:00

Projeto Detalhado /| Projeto_completo. docx 24/082015 |Celia Landmann Acaito

Brochura 15:53:42 |Sowarcwald

Investigador

Faolha de Rosto Folha_de rosto RDS52015. pdf 24/08/2015 |Celia Landmann Acsito
15:52:40 | Sowarcwald

Outros Questionario_pdf 24/08/2015 |Celia Landmann Acsito
10:41:40 | Szwarcwald

Outros Termeo_de_Sigilo_dos Dados.docx 24/08/2015 |Calia Landmann Aceilo
10:40:08 | Szwarcwald
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
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Estudo de abrangéncia nacional de comportamentos, atitudes, praticas e prevaléncia de
HIV, Sifilis e Hepatites B e C entre Mulheres profissionais do sexo.

Colar Etiqueta RDS

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

WVocé esta sendo convidada a participar de wma pesgmsa do Mimistério da Satde que tem
o objetivo principal de conhecer as praficas e o comportamento das mmlheres profissionais do
sexo. As informagdes coletadas no estudo poderdo redirecionar as politicas de sande e melhorar a
qualidade de vida das trabalhadoras do sexo.

A sua participacio levara em tomo de uma hora. Vocé recebera uma ajuda de custo para
cobrir as despesas de transporte e alimentacdo, para compensd-la por seu tempo gasto com a
participacio na pesquisa

Haverd a realizacio de uma enfrevista. Os dados da enfrevista serdo digitados,
diretamente, em um fablet e somente um codigo sera usado para identificacio.

Haveri também a realizacio de testes de HIV, sifilis e hepatites B e C, que serdo
oferecidos a vocé de forma gratmta. Vioce sabera os resultados dos testes na mesma hora, sem ter
que voltar para busci-los. Um profissional de sande qualificado ird entregar este resultado a vocé
e ird aconselha-la a como se prevenir das infecgbes sexualmente transmissiveis. Para a realizacio
desses testes, serd feita uma puncio venosa (coleta de sangue diretamente da veia de sen braco
ou méo) de aproximadamente 12 ml. O exame de sangoe serd realizado por pessoa habilitada a
utlizar os procedimentos adequados para dimmmr a possibilidade de nscos para wvocé.
Entretanto, observamos qoe hi a possibilidade de ocomer niscos e desconfortos relacionados a
coleta venosa, ainda que raros e passageiros, como dor localizada, hematoma, desmaio e
mfeciio. Se vocé vier a soffer qualquer fipo de dano resnltante de sua parficipagio no estudo,
voce terd todo o suporte da coordenacio de pesquisa, que lhe encaminhara a um servigo piblico
de sande, se necessano.

O sangue coletado sera processado nesta unidade de saide. O armazenamento da amostra
coletada serda exclusive para cumprir os objetivos desta pesquisa. Apds os resultados
confirmaténos, o sangue coletado sera descartado.
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Estudo de abrangéncia nacional de comportamentos, atitndes, praticas e prevaléncia de
HIV, Sifilis e Hepatites B e C entre Mulheres profissionais do sexo.

Para a realizacio da entrevista e dos exames laboratoriais, vocé devera dar o seu
consentimente. No caso de um resultado positive para qualquer um dos exames realizados, vocé
sera encaminhada a um servigo de referéncia, na rede local do SUS.

A sua parficipagio serd mantida completo sigilo. Tedas as informagtes obtidas
através dessa pesquisa, melusive os resultados dos testes, serfo confidencimis e serfio usadas
somente com fins estatisticos. Os gquestiondrios e os testes laboratoriais serfo identificados
apenas com um nimero, garantindo-se ¢ anonimato. A qualquer momento, vocé pode desistir de
participar da pesquisa ou nio responder a alguma persunta da enfrevista.

Vocé receberda 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
participagéo, agora, ou a qualquer momento.

Muito obrigada por sua colaboragio!

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

Local: Data: [ /

Supervisor:

Assmatura da participante:
Coordenacio da Pesquisa Comité de Etica em Pesquisa da Escola
— Célia Landmann Sowarcwald — Politécnica de Saide Joaquim Vendncio
Pesquisador Titular {CEF/EPSIV)
Instituto de Commmicacio e Informacio Av_ Brasil 4365 — FIOCRUZ/Ezcola
Cientifica e Tecnologica em Sande | Fundago  Politécmica de Sande Joaguim Vendncio -
Oswalde Cruz (ICICT/FIOCEUZ) Sala 316
Av. Brasil, 4635 Manguinhos - Rio de Janeiro/RJ - CEP
Pavilhdo Haity Moussatche - sala 223 21040-900
Manguinhos | CEP 21045-360 Tels: (21) 3865-9710 e 3865-9703
Rio de Janeiro | Brasil Fax: (21) 3865-9701
Tel: (21) 3865-3259 e-mail: cepl@epsyv.fiocruz br

e-mail: celia szwarcwald@icict fiocruz br
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ANEXO C - Questionario do projeto Corrente da Saude
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Estudo de abrangéncia nacional de comportamentos, atitudes, praticas e prevaléncia de HIV, Sifilis e Hepatites B
e C entre Mulheres profissionais do sexo.

Questionario do Projeto

.

6
C-orrente da Saude 11

Rio de Janeiro, marco de 2016



BLOCO A: CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS
Neste bloco, vamos perguntar sobre sua raga ou cor, o seu grau de instrucdo, nivel de renda, ¢ sobre suas

atividades como frabalhadora do sexe.

Al

A2,

S R e

A3,

[l st

Ad.

A b L

AS,

Ad.
1
2

b i L ol b

e e

Como vocé se classifica em relacio a sua cor on raca?

Branca
Prata
Amarela
Parda
Indigena

Qual € o sen grau de escolaridade?

Analfabeta ou menos de um ano de mstrugso
Elementar incompleto (1 a 3 anos de instrigio)
Elementar completo e fundamental incompleto
Fundamental completo e ensino médio incompleto
Ensmo médio completo

Ensino supenior completo on mais

Voce esta esindando atualmente?
Sim
. Nao

Quanto vocé ganha aproximadamente por més?
De R$1,00 até R$500.00

De R$501.00 até R$1000.00

De R$1001,00 até B:$1500,00

De R$13501.00 até B$2000.00

De R$2001.00 até B$5000.00

De E$3001.,00 até R$10000,00

Mais de R$10000,00

Em que tipo de lugar vocé mora?
Casa ou apartamento propric
Casa ou apartamento alugado

. Quarto ou comodo alugado

. Quarto de hotel ou de penséo

. Quarto no local do trabalho
Construgio improvisada (barraco)
Abrige ou institnicio de rua
Cutro

Vocé mora sozinha?
. Sim
. Nao

(Se 1, va para A%)

AT

ol b

Vocé mora com algum parceire ou parceira?
Nio

Sim, com mando ou companheiro

Sim, com esposa ou companheira

Sim, com parceiro (hamorado/caso) homem
Sim, com parceira (namorada/caso) mulher
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Vocé tem algum outro trabalho oun atividade remunerada além do trabalho como trabalhadora

2 Nio
2 MNao
2 Nao
2 MNao

AS.  Vocé mora com mais aleuma pessoa?
a. Amigas ou colegas 1. Sim
b. Mie efou pai 1. Sm
c. Filhos 1. S5mm
d. Outros parentes 1. Sim

AL,

do sexo?

1. Sim, com carteira de trabalho assinada
2. Sim, sem carteira de trabalho assinada
3. Sim, trabalha por conta propria
4. Nio

Al0. Vaocé recebe algum beneficio?
a. Bolsa Familia
b. Seguro desemprego
[ donia ou pensio
d. Beneficio assistencial de prestacio continuada BPC-LOAS
e. Ouiro programa social

1. 5im 2. Nio
1. 5mm 2 Nio
1. 5m 2 Nio
1. 5m 2 Nio
1. 5mm 2. Nio

Agora vamos fazer perguntas sobre suas atividades como trabalhadora do sexo.

AllL

el il

Al

&

S Em e e TR ome pn o

Com gue idade vocé comecon a fazer programas?

Menos do que 10 anos
10 amos
11 amos
12 amos
13 amos
14 amos
15 amos
16 amos
17 amos

. 18 amos
.19 anos
.20 anos ou mais

Como os sens chientes entram em contato com voce?

2 Nio
2 Nio
2 Nio
2 Nio
2 Nio
2 Nio
2 Nio
1 Nio
2 Nio

No local de trabalho 1.5im 2Nio
Internet 1.5im 2Nio
Por higacio telefinica 1.5m 2N&o
Whatsapp 1.5im 2N&o
Por meio de outras pessoas 1.5im 2Nio
Por agéncias 1.5im 2Nio
Como trabalhadora do sexo, em quais desses locais vocé trabalha?
Boates/Bares 1. 5im
HotéisMotéis 1. 5im
Casas de prosttngo/bordeis/prives 1. Sim
Termas/casas de massagem/saumas 1. 5im
Cinemas 1. 5im
Pontos de ruas 1. 5im
Pontos em Posto de Gasclina 1. Sim
Agéneias 1. Sim
Em casa 1. 5im
Outros 1. Sim

2 Nio
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Al4. Em média, quantoe vocé cobra por programa?
1. Menos do que B$10,00
2. R$10,00 a R$29,00

3. R$30.00 aR$49.00

4. RS$30,00 a R$99 00

5. R$100,00 a R£145.00
6. R$150.00 a R$199,00
7. R$200.00 a R$299,00
8. R8300,00 a R$45900
9. R$500.00 a R$999,00
10. R$1000.00 ou mais

Al5. Vocé € obrigada a dar uma parte dos seus ganhos com programas?

a. Para o dono ou profissional do estabelecimento onde fago programas 1. Sim 2 Nio
b. Para o cafetio ou cafetina 1. Sim 2. Nao
¢. Para o men companheiro ou cinjuge 1. 5im 2. Nao
d. Para outra pessca 1. 5im 2 Nio

Al6. Vocé paga pelo local que vocé usa para fazer programas?
1. Nio
2. Sim, pago uma parte do que eu ganho com cada programa
3. Sim, pago diirias
1S

A17. Como trabalhadora do sexo, em média, quantos dias vocé trabalha por semana?
1dia

2 dias

3 dias

4 dias

5 dias

6 dias

Todos os dias

el

AlS. Quantos programas voceé faz, em média, por dia?
1

2

3

4ab

Ta?

10a14

15a19

20 ou mais

R

Al19. Qual o local do sen trabalho principal como trabalhadora do sexo, isto &, onde vocé trabalha o
maior nimero de horas come trabalhadora do sexo?

1. Boates/Bares
2. HotéizMotéls
3. Casas de prostifmcio/bordeis/privés
4. Termas‘casas de massagem/saumas
5. Cimemas
6. Pontos de ruas
7. Pontos em Postos de Gasolina
8. Agéfncias
9. Emcasa

10. Outro
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A0, Nesse local de trabalho, vocé tem num contrato de trabalho?
1. Nao
2. Sim, com carteira assinada
3. Sim, como autdénoma

A?]l. Que horirio vocé trabalha nesse local?
1. Mais durante o dia

2. Mais durante a noite
3. Algumas vezes durante o dia e ouiras i noite
A22. Esse local de trabalho exige que vocé mostre resultados de exames laboratoriais
periodicamente?
a. Do virus da aids?  1.5mm 2. Nio
b. De sifilis? 1.5im 2. Nio
c. De hepatite? 1.5im 2. Nio

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

Por favor, diga se vocé concorda ou discorda das seguintes afirmagdes sobre a transmissdo do virus da
aids, sifilis e hepatife.

Bl. Uma pessoa com aparéncia sandivel pode estar infectada pelo virus da aids.

1. Concordo
2. Discordo
3. Niosel
Bl. TUma pessoa pode se infectar com o virus da aids ac ser picada por um inseto, como wm
mosquito ou pernilongo.

1. Concordo
2. Dnscordo
3. Niosa

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

1. Concordo
2. Discordo
3. Nio sel
B4.  Uma pessoa pode se infectar com o virns da aids compartilhando seringa ou agulha com outras
pessoas.
1. Concordo
2. Discordo
3. Nio sel

B5. Uma pessoa pode se infectar com o virns da aids se ndo usar preservativos nas relacoes sexuais.
1. Concordo
2. Discordo
3. Naosel

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

1. Concordo
2. Discordo
3. Maosel
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B7. S5e uma mulher grivida estiver com o virus da aids e receber tratamento durante a gravidez e
no parto, o risco de passar o virns da aids para o filho diminwi.
Concordo

L
2. Dnscordo
3. Niosel

BS.  Se uma mulher gravida estiver com sifilis e receber fratamento durante a gravidez, a miie nio
passari a doenca para o bebé,

1. Concordo
2. Discordo
3. Naosel
B9. TUma pessoa pode pegar hepatite compartilhando material para manicure (alicate de unha, lixa,
espatula)
1. Concordo
2. Discordo
3. Niosel
Bl). TUma pessoa pode pegar hepatite fazendo tamagem ou colocando piercing.
1. Concordo
2. Discordo
3. Naosel
Bll. TUma pessoa pode pegar hepatite compartilhando escova de dente.
1. Concordo
2. Discordo
3. Niosa
Bl1l. Uma pessoa pode pegar hepatite compartilhando seringa ou agulha com outras pessoas.
1. Concordo
2. Discordo
3. Niosel

Bl3. TUma pessoa pode pegar hepatite se niio usar preservativos nas relacdes sexuais.
1. Concordo
2. Discordo

3. Naosel

BLOCO C: APOIO SOCTAL E ACESSO A MATERTAL EDUCATIVO E PREVENTIVO

Neste bloco, vamos falar sobre movimentos sociais e acesse a maferial preveniive, como camisinha e gel
lubrificante, e alguns aspectos atuais sobre a prevengde do HIV.
Cl. Vocé é a favor da regulamentacio do trabalho sexunal, isto &, a possibilidade de vocé ter mm

contrato de trabalho como profissional do sexo com carteira assinada e garantias legais, tais como
salirio minimo, seguro-desemprego, repouso semanal remunerado, férias anuais e licenca sande e

gestante?
1. Sim
2. Nio

C2.  Vocé é favor da legalizacio das casas de prostituicio, isto €, a possibilidade de vocé trabalhar
em um local legalizado com contrate de trabalho?
1. Sim
2. Nio



C3.

Vocé € membro ou participa de alzum grupe organizade, movimento social, associacio om
ONG (Organizacio Nio Governamental) de promocio e defesa dos direitos de trabalhadoras do

SET0T

1

2

C4.

Sim
Nio

Nos tdltimos 6 meses, vocé participon de alguma palestra e/on receben algum material

educativo sobre doencas sexualmente transmissiveis (D5T) e aids?

1.
2

Sim
Nao

(Se 2: va para C6)

€5,  Onde vocé participou da palestra e/ou recebeu o material educativa?
a. Emum servigo pablico de sande 1.5im 2. Nao
b. Emuma associacdo ou ONG 1.5im 2. Nio
c. Mo local que trabalho como trabalhadora do sexo 1.5m 2. Nao
d. Em outro lngar 1.5mm 2. Nio
C6. Nosiltimos 6 meses, vocé comprou camisinhas?
1. Sim
2. Nao
C7. Nosiltimos 6 meses, vocé receben camisinhas de graca?
1. Sm
2. Nio
(Se 2, va para C10)
C8. Como vocé obteve as camisinhas de graca?
a. Em um servigo piblico de smide 1.5m 2Nao
b. Em uma associagio ou ONG 1.5m 2Nio
c. No local de trabalho 1.Sm 2Nio
d. Em bares, boates, termas ou saumas 1.85m 2Nio
e. Ganhei de um(a) agente de prevencio 1.5m 2Nio
f Ganhei de uma trabalhadora do sexo 1.5m 2Nio
C9.  Vocé acha que a quantidade de camisinhas que vocé recebe de graca € suficiente?
1. Sim
2. Nao
C10. Nos ultimos 6 meses, vocé comprou camisinhas femininas?
1. Sm
2. Nio
C11. Nos ultimos 6 meses, vocé receben camisinhas femininas de graca?
1. Sim
2. Nio
(Se 2, va para C14)
C12. Como vocé recebeun as camisinhas femininas de graca?
a. Emum servigo pablico de satde 1.5m 2Nio
b. Em uma asscciacio ou ONG 1.5m 2 Nio
¢. Nolocal de trabalho 1.5m 2Nao
d. Em bares, boates, termas ou saunas 1.5m 2Nio
e. (Ganhei de um{a) agente de prevencio 1.5m 2Nio
f Ganhei de uma trabalhadora do sexo 1.5m 2Nio
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C13. Vocé acha que a quantidade de camisinhas femininas que vocé recebe de graca é suficiente?

1. Sim
2. Nio

C14. Vocé usa camisinha feminina?
1. Sim, frequentemente
2. Sim, s vezes
3. Sim, raramente
4. Nio, mmca nso

C15. Nos ultimos 6 meses, vocé comprou creme/gel lubrificante?
1. Sm
2. Nio

C16. Nos ultimos 6 meses, vocé receben creme/gel lnbrificante de graca?
1. Sim
1. Nio
(5e 1: va para C19)

C17. Como vocé obteve creme/gel lubrificante de graca?

1. Em um servigo pablico de satde 1.5m 2Nio
2. Emuma associacio ou ONG 1.5m 2 Nao
3. Nolocal de trabalho 1.5m 2Nao
4. Em bares, boates, termas ou saunas 1.5m 2Nio
5. Ganhei de um(a) agente de prevencio 1.5m 2Nio
6. Ganhei de uma trabalhadora do sexo 1.5m 2Nio
C18. Vocé acha que a quantidade de creme/gel lubrificante que vocé recebe de graca € suficiente?

1. Sm

2. Nio

Agora vamos falar sobre alguns aspectos atuais sobre a prevengdo do HIV, o virus da aids.
C19. Vocé ja ouvin falar do teste de HIV que pode ser feito pela pripria pessoa utilizando fluido oral

ou saliva?
1. Sm
2. Nao

(Se 2: va para C21)

C20. Alguma vez vocé ja fez o teste de HIV de fluido oral oun saliva?
1. Sim, em uma campanha de rua
1. 5im, no servigo de saide
3. Sim, em outro local
4. Nio

C21. Vocé acha que se existisse um teste de HIV de fluido oral ou saliva disponivel para comprar nas

farmacias, vocé faria o teste de HIV com mais frequéncia?
1. Sm
2. Nio nmdania nada para mim

€22, Vocé ja ouviu falar em PEP (Profilaxia Pos-Exposicio), ou seja, o0 use de medicamentos
antirrefrovirais para evitar a infeccio pelo virus da aids apdés exposicio a uma situacio de riseo

COMO S6T0 sem camisinha, rompimento da camisinha ou violéncia sexnal?
1. Sim
2. Nao
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C23. Vocé ja ouviu falar em PrEP (Profilaxia Pré-Exposicio), ou seja, o use de medicamentos
antirrefrovirais por pessoas gue nio estio com o virus da aids para se manterem negativos?

1. Sm

2. Nio

C24. Se existisse PrEP no Brasil, disponivel de graca nos servicos de sadde, vocé tomaria
medicamentos antirretrovirais todos os dias para diminuir o risco de infeccio pelo virus da aids?

R e

Sim, tomaria

Nao precisaria tomar pois minca me exponho a situacdes de nsco

Nao, teria medo de tomar esses medicamentos todos os dias

MNao, pois ndo gosto dos efeitos que esses medicamentos provocam

Nao tenho certeza se esses medicamentos servem para evitar o virns da aids
MNao mmdania nada para mim

BLOCO D: TESTES DE HIV, SIFILIS ¢ HEPATITES Be C

Neste bloco, perguntaremos sobre a realizagdo de festes laboratoriais de HIV (o virus da aids), sifilis,
gonorreia e hepatites.

D1.

D2.

D3.

D4,

"océ ja fez o teste para aids algnma vez na vida?

1. Sim
2. Nao
(Se 1: va para D3)

b o R [ et

(Jual o principal motivo de vocé nunca ter feito o teste de aids”

1. Nio me sinto em risco
2. Nio vejo motivo

3. WMao sei onde fazer o teste
4. Tenho medo

5. Tenho vergonha

[
n.'

Ctro motivo

i para D12)

"océ ji fez um teste rapido de HIV cujo resultado sain na hora?
Sim
Nio

Quando foi a ultima vez que vocé fez o teste para aids?
Ha menos de 3 meses atras

Entre 3 e § meses atras

Entre 6 meses e 1 ano atrds

Entre 1 e 2 anos atras

Hai mais de 2 anos atris

(Se 4 ou 5: va para D)

=

Lad od

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

Das vezes

Trés vezes ou mais
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Dé.

D7.

el e il

M = O e b e

139

Em que local vocé fez o dltimo teste para aids?
CTA ouCOA

Outro servigo piblico de sande

Banco de sangue para doagio

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

Trailer

Campanha de raa

Pesquisa anterior

Outro local

Qual foi o principal motive para vocé ter feito o ultimo teste para aids?

Pré-natal/ parto

Sempre me testo penodicamente

No servigo de safide me orientaram a fazer o teste periodicamente

Transei sem camisinha

Me expus a uma sitnagio de nsco (camisinha estourou ou foi forgada a ndo usar camisinha)
Por exigéneia do trabalho onde fago programas

Doet sangue somente para me testar

Doei sangue porque precisei

Por cunosidade

10. O men parceiro padin

11. O parceiro esta com o vims da aids

12. Desconfiei que o parceiro estava com o viras da aids
13. Por indicagio médica

14. Porque estava participando de pesquisa

15. Por outro motivo

D3.

[ S

D9,

Quanto tempo vocé esperon para gue o resultado do qltimo teste ficasse pronto?
Fecebi o resultado na hora ou no mesmo dia

Menos de uma semana

Mais de uma semana e menos de um més

De 1 a2 meses

Maiz de 2 meses

Ainda com relacio ao dltimo teste para aids, vocé sabe o resultado do teste?

1. 5im

2

Nio

(Se 2: v para D12)

D10. Vocé pode dizer o resultado do sen altimo teste?
1. Positivo

2. Negativo
3. Nio quero dizer
(Se 2 ou 3: va para D112)

DI11.

=

[P ]

Vocé faz tratamento com medicamentos antirretrovirais?
Sim, fago

Ja fiz, mas interrompi

Nio

10
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D12, Vocé ja fez o teste para sifilis alguma vez na vida?
Nao, ounca fiz

Sim, ha menos de 3 meses atras

Sim, entre 3 e § meses atras

Sim, entre § meses e 1 ano atras

Sim, entre 1 e 2 anos atras

Sim, ha mais de ? anos atras

{Sel va para D15)

D13. Vocé ja teve algum teste de sifilis com resultado positive?
1. Sim
1. Nio
(Se 2: vi para D15)

O e p e

D14. Vocé fez tratamento para sifilis?
Sim
2. Nao

=

D15. Vocé ja fez o teste para hepatite C alguma vez na vida?
1. Nio, mmnca fiz
2. Sim, ha menos de 3 meses atras
3. Sim entre 3 e 6 meses atras
4. Sim entre 6 meses e 1 ano atras
3. Sim, entre 1 e 2 anos atras
6. Sim, ha mas de 2 anos atras
(Se 1: va para D18)

Dlﬁ Vocé ja teve algum teste de hepatite C com resultado positiva?
. Sm

2. MNio
(Se 1: va para D18)

D17. Vaocé faz oun fez tratamento para hepatite C?

Sim, completei todo o tratamento

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

Nio, mmea fiz tratamento para hepatite C

bl o

D18. Vocé ja fez o teste para hepatite B alguma vez na vida?
Nao, ounca fiz

Sim, ha menos de 3 meses atras

Sim, entre 3 e § meses atras

Sim, entre § meses e 1 ano atras

Sim, entre 1 e 2 anos atras

Sim, ha mais de ? anos atras

{Sel vi para o Bloco E)

el o

D19. Vocé ja teve algum teste de hepatite B com resultado positive?
1. Sim
2. Nio

Lk



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

Neste bloco vamos falar sobre a sua smide em geral, acesso a programas de smide da mulher, wiilizagdo de
servigos de smids, ¢ sobre a ecorréncia de problemas relacionados as doencas sexualmente fransmissiveis
{DST).

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

Boa

Regular

Fuim

Muite noum

[ iy

E1. Nas duas altimas semanas, quantos dias vocé teve pouco interesse ou pouce prazer em realizar as
atividades habituais?
1. Nenhum dia
2. Vanos dias
3. Mais da metade dos dias
4. Quase todos os dias

E3. Nas duas altimas semanas, com que frequéncia vocé se sentin deprimida, “pra baize™ oun sem
perspectiva’
. Nenhum dia
Vanos dias
Mais da metade dos dias
Quase todos os dias

Ll el o o

E4. Vocé tem algum plano de sande particular, de empresa ou drgio pablico?
1. Sim
2. Nio

E5. Vocé costuma procurar o mesmo lugar, mesmo médico ou mesmo servico de saide gquando
precisa de atendimento de sande”
1. Sim
2. Nao

(Se 2, va para ET)

Ed. Que local vocé costuma procurar quande preciza de atendimento de sande?
Farmacia

Posto de sande on unidade de sande da familia

SAE, Centro de Especialidades, Policlinica piblica ou PAM

UPA ou outra unidade de pronto atendimento piblico

Ambulatorio de hospital pablico

Consultério particular

Pronto-atendimento ou emergéncia de hospital privado

Meédico ou profissional de sande do local que trabalho como trabalhadora do sexo

B9 o ln R L
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E7. Vocg ja se sentiu discriminada oun tratada pior do que as outras pessoas no servige de sadde, por

algum médico ou vutroe profissional de saude por wm desses motivos?

a. Cor omraca 1. Sim
b. Ser trabalhadora do sexo 1. Sim
c. Falta de dinheiro ou condigio social 1. Sim
d. Ter o virns da aids, se for o caso 1. S5mm
e. Doenga ou incapacidade 1. Sm
f Aparéncia fisica 1. Sim

E8. Quando vocé vai ao servico de saide, vocé diz que vocé é trabalhadora do sexo?

3. Geralmente nio
4. MNunca me declarei como trabalhadora do sexo
(Se 4: va para E10)

E9. Quando vocé diz que é trabalhadora do sexo, vocé acha que isso muda o seun atendimento ou o

modo como é tratada pelos profissionais de saide?
1. Sim. bastante
2. S5im, um pouce
3. Nio nmda nada

E10. Quando foi a dltima vez que voce fez um exame preventive para cincer de colo do atero?

1. Noultimo ano

2. Del ano a menos de ? anos atras
3. De ? anos a menos de 3 anos atras
4. Mais de 3 anos atras

5. MNunca fiz

(Se diferente de 5: va para E11)

E1l. Qual o principal motive de vocé nunca ter feito um exame preventivo?

Nio acho necessano

Tenho vergonha de dizer que sou trabalhadora do sexo
Nunca fin onentada para fazer o exame

Mio sel quem procurar cu acnde ir

Tenho dificuldades financeiras

Tenho dificuldades de transporte

Tenho dificuldades para marcar consulta

O tempo de espera no servigo de sande & muito grande
. O servigo de saide & muito distante

el ol ol

[

domésticas

2 Nao
2 Nao
2 Nao
2 Nao
2 Nao
2 Nao

0.0 horiric de funcionamento do servigo é incompativel com minhas atividades de trabalho ou
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142



E1l. Durante a sua vida, vocé ja ficon gravida (mesmo que a gravidez nio tenha chegado até o
final)?

L
2

Sim
Nio

(Se 1: passe ao E19)

El3.

ke

(QJuantos partos vocé ja teve?
il (nenhumm)

2

3

4ab

T ou mais

(Se 1: passe ao E19)

El4.
1
2
3.

Quande foi o ultimo partoe?

Ha menos de ? anos atras

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

(Se 2 ou 3: passe ao E18)

Els.
L
2.

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

(Se 2: passe ao E18)

Els6.

2

Em que periodo da gravidez vocé inicion o pré-natal”

. No pnmeiro tnmestre (primeiros 3 meses)
. No sepundo trimestre (de 4 a 6 meses de gravidez)
. No terceiro trimestre (de 7 a 9 meses de gravidez)

(Juantas consultas de pré-natal vocé teve?
1 a 3 consultas

. 4 a 6 consultas
.7 ou mais consultas

Quantos filhos vivos vocé tem?
(' (nenhomm)

1

2

3

dab
T ou mais

. Vocé usa algum método para evitar a gravidez atualmente?

Sim
Nio

{Se 1: Ir para E21)
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. Qual o principal motive de nio evitar a gravidez?
Cuero engravidar ou nio me incomodo se engravidar
Estou gravida
Ja estou na mencpausa
Liguei as trompas
Meu parceiro fixo fez vasectomia
Ja fin submetida 4 cinirgia para retirada do atero ou ovino
(Ir para E22)
. Que método para evitar a gravidez vocé usa amalmente?
Pilula
Tabela
C:msmha_ i mascﬁ culina
DIU
Outro método
vamos falar sobre problemas relacionados as doengas sexualmente transmissiveis nos ulfimos 12

meses, isto &, um conjunto de infecgies distintas que sdo transmitidas pela relagdo sexual.

el ol

. Nos altimos 12 meses, vocg teve feridas na vagina ou no inus?
Sim

. Nio

. Nos altimos 12 meses, vocg teve pequenas bolhas na vagina ou no ious?
Sim

. Nao

. Nos altimos 12 meses, vocg teve verrugas (berrugas) na vagina ou no inus?
Sim

. Nio

E215. Nos dltimos 11 meses, vocé teve algum corrimento de cor diferente ou com man cheiro, saindo
da vagina?
1. Sim
2. Nio
(Se E22=1 e E23=1 ¢ E24=1 ¢ E25=1: vd para E31)

E26. Na ultima vez que teve algum desses problemas, gual servige vocé procurou primeiramente?

Farmacia

Posto de sande ou unidade de saide da familia

SAE, Centro de Especialidades. Policlimca publica ou PAM

UPA ou outra unidade de pronto atendimento piblico

Ambulatério de hospital pablico

Consultério particular

Pronto-atendimento ou emergéncia de hospital privado

Meédico ou profissional de satde do local que trabalho comeo trabalhadora do sexo
MNenhum servigo

(Se 1 ou 9: va para E31)

15



E17. Na altima vez que teve algum desses problemas, vocé receben alguma dessas orientacies no

atendimento?
a. Usar regularmente preservativo durante as relagdes sexmais 1.5m 2Nio
b. Necessidade de tratamentos dos parceiros 1. 5im 2Nao
c. Fazer o teste de HIV (o virus da aids) 1.5im 2MNio
d. Fazer o teste de sifilis 1.5m 2Nio
e Fazer os testes de hepatite Be C 1.5m 2 Nio
E218. O profissional de saude que te atenden passou algunm medicamento para vocé tomar ou passar
no local?
1. Sim
2. Nio

(Se 2: vi para E31)
E29. Vocé obteve todos os medicamentos receitados?
1. Todos

2. Algms
3. Nenhum

(Se 1: va para E31)

E30. Qual o principal motivo de vocé nio ter obtido todoes os medicamentos receitados?

Nio consegn obter no servigo pablico de saide
N"auconsegm encontrar todos os medicamentos na farmscia
Nio tinha dinheiro para comprar
Nzo achel necessario
Desisti de procurar, pols melhorei
. Alguma vez na vida vocé ji tomou a vacina contra hepatite B?
Nio
Sim, uma dose
Sim, duoas doses
Sim, trés doses
Sim, mas nio me lembro do mimero de doses
Nio sei se jd tomei alguma vez

F\F“P-!-'-‘!\-"!"g bl

E32. Nos idltimos 12 meses, vocé teve o diagnostico de algnma dessas doencas sexnalmente

transmissiveis (DST)?

a. Ulcera gemtal (feridas) 1. S5im 2. Nio
b. Vermugas genitais (condiloma) 1. 5mm 2. Nio
c. Herpes gemital 1. Sm 2. Nio
d. Gonorreia 1. 5im 2. Nio
e. Ouira doenca sexnalmente transmissivel 1. Sim 2. Nao

(Sea=2eb=1ec=1ed=2ee=l, viparaoBloco F)

E33. Para essas doencas sexualmente transmissiveis, vocé fez on faz tratamento?
OBS para programader: Listar 56 as D5T que ela responden sim na E32.

a. Ulcera genital (feridas) 1. S5im 2. Nio
b. Vermgas gemitais (condiloma) 1. S5m 2 Nio
c. Herpes genital 1. 5im 2. Nio
d. Gonorreia 1. S5im 2. Nio
e. Ouira doenca sexualmente transmmssivel 1. Smm 2. Nio
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BLOCO F: VIOLENCIA

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

F1.

Nos altimos 12 meses, alguém te xingon, humilhou, deprecioun oun fez com que vocé se sentisse

mal a respeito de si mesma?

L
2

Sim
Nio

(Se 2: va para F3)

o]
(=]

S Emes e oE

F3.

Quem [he xingon ou humilhou?
Cqmpanhe:im{a}, conjuge, namorado{a) ou parceiro(a) fixo(a)

Famihiar

Cafetio ou dono(a) do local de trabalho

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

Policial ou agente da lei

Assaltante, bandido ou ladrdo

Outra pessoa desconhecida

Nos dltimos 12 meses, alguém lhe ameacou ou agredin fisicamente, ou seja, vocé levon socos,

1. 5m 2 Nio
1. 5im 2 Nio
1. 5m 2 Nio
1. 5m 2 Nio
1. 5m 2. Nio
1. S5im 2 Nio
1. 5m 2 Nio
1. 5im 2. Nio
1. 5im 2. Nao
1. 5im 2. Nao

tapas, chutes, empurrdes ou foi ferida ou ameacada com algum objeto ou arma?

L
2

Sim
Nio

(Se 2: va para F10)

o]
oy

rEm s s TR

E5.

Quem lhe ameacon ou agredin fisicamente?

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

Familiar

Cafetiio ou dono(a) do local de trabalho

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

Policial ou agente da lei

Assaltante. bandido ou ladrdo

Outra pessoa desconhecida

Pensando na violéncia fisica mais grave que voceé sofren nos dltimos 12 meses, como vocé foi

ameacada on ferida?

1

2.
3.
n

Com arma de fogo (revolver, escopeta, pistola)

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

Com objeto conhmdente (pan, cassetete, bamra de ferro, pedra)
Com forga corporal, espancamento (tapa, morme, empurrao)

1. 5m 2 Nio
1. 5mm 2 Nio
1. 5m 2 Nio
1. 5m 2 Nio
1. 5m 2. Nio
1. 5im 2. Nao
1. 5im 2 Nio
1. 5im 2. Nio
1. 5im 2. Nio
1. 5im 2. Nio
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F6. Nesta ocorréncia, a violéncia foi cometida por:

Cqmpauh.e:im{a}, conjuge, namorado(a) ou parceiro(a) sexual fixo(a)

Familiar

Cafetfio ou dono(a) do local de trabalho

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

Policial ou agente da lei

Assaltante bandido ou ladrio

(I Outra pessoa desconhecida

e il ol o

[

F7. Por cansa dessa violéncia, vocé deizon de realizar quaisquer de suas atividades habituais como
trabalhar ou realizar afazeres domésticos?
1. Sim
2. Nio

FS8. Por causa desta violéncia, vocé receben algum tipo de assisténcia de sande?
1. Sm
2. Nio

F9.  Por causa desta violéncia, vocé denuncion a policia ou delegacia da mulher?
1. Sim

2. Nio
F10. Nosultimos 11 meses, quais dessas simacdes ocorreram com vocé?
a. Olocal onde vocé faz programas teve uma batida da policia 1. 5im 2. Nao
b. Um pelicial fez programa com vocé e nio pagou 1. 5im 2. Nao
c. Vocé foi detida quando estava fazendo programas 1. 5im 2. Nao
d. A policia confiscon camisinhas 1. 5im 2. Nao

e. Vocé se sentin protegida pela policia quando estava trabalhande 1. Sim 2. Nao
f Vocé se sentin ameacada pela policia quando estava trabalhando 1. Sim 2. Nao

F11l. Alguma vez ma vida, alguém forcom vocé fisicamente a ter relages sexuais comira a sua
vontade?
1. Sim
2. Nio
(Se 2: va para o Bloco G)

F12. Quando foi a dltima vez gue vocé foi forcada fisicamente a ter relacées sexmais contra a sua
vontade?

Hi menos de 6 meses

Entre 6 meses e menos de um ano atras

Entre 1 & 2 anos atris

Entre 2 e 3 anos atrés

Ha mais de 5 anos atris

[ S
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F13. Pensando na altima vez que vocé foi forcada fisicamente a ter relacdes sexmais contra a sua
vontade, quem lhe forcon?

anlpanhe:im(a}, conjuge, namorado(a) ou parceiro(a) sexual fixo(a)

Famihar

Cafetiio ou dono(a) do local de trabalho

Seguranga ou outro profissional do local de trabalho
Outra pessoa conhecida

Policial ou agente da lei

Assaltante bandido ou ladrio

Outra pessoa desconhecida

el il il

F14. Nessa relacio sexnal forcada fisicamente o agressor usou preservativo?
1. Sim
2. Nio

F15. Por cansa dessa violéncia sexual, vocg deizoun de realizar quaisquer de suas atividades habitnais
como irabalhar ou realizar afazeres domeésticos?
1. Sim
2. Nao

F16. Por causa desta violéncia sexmal, vocé procurou algum tipo de assisténcia de sande?
1. Sim
2. Nio

(Se 2: vi para F19)

F17. Vocé utilizou PEP (Profilaxia Pés-Exposicio), ou seja, o use de medicamentos antirretrovirais
para evitar o virus da aids apos uma exposicio de risco?
1. Sim
2. Nao

(Se 1: va para F19)

F15. Qual o motive principal de vocé nio ter tomado medicamentos antirretrovirais para evitar o
virus da aids?
1. Procurei assisténcia de smide, mas nfo contel o que havia ocomdo
2. Procurei assisténcia de sande, mas ndo me indicaram o uso de medicamentos
3. Fu encaminhada a um servigo de saide para buscar os medicamentos, mas ndo fui buscar
4

. No servigo de sande, me indicaram o uso de medicamentos, mas ndo tenho certeza se esses
medicamentos podem evitar o virns da aids

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

O agressor me disse ou comprovou que era negativo

O agressor usou preservativo o tempo todo

e

F19. Por causa desta violéncia sexual, vocé denuncion i policia on delegacia da mulher?
Sim
Nio

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

10 anos

11 amos

12 anos

13 anos

14 anos

15 anos

16 anos

17 anos

10 18 amos
11. 19 amos
12. 20 amos on mais de idade

F21.
vontade, quem [he forcon?

[

F22.

L
2

e o o

Pensando na primeira vez que foi forcada fisicamente a ter relacdes sexmais comtra a sua

Pai ou padrasto
Outro familiar

Cu_mpanheam{a}, conjuge, namorado{a) ou parceirofa) sexual fixo(a)

Cafetiio ou dono(a) do local de trabalho

Seguranga ou outro profissional do local de trabalho
Outra pessoa conhecida

Policial ou agente da lei

Assaltante bandido ou ladrio

(I Outra pessoa desconhecida

A sua primeira relacio sexual foi forcada?
Sim
Nao

BLOCO G: COMPORTAMENTO SEXUAL COM PARCEIROS FIXOS E CLIENTES

Agora, gostariamos de perguntar sobre o seu comportamento sexual.

Gl.

el il o

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

10 anos

11 anos

12 anos

13 anos

14 anos

15 anos

16 anos

17 anos

I{I 18 amos
11. 19 amos
12. 20 amos ou mais de idade

Agora, vamos falar de suas experiéncias sexuais somente durante os ilfimos § meses. Famos comegar
perguntando sobre parceiros fivos do sexo masculino com quem vocé manteve ou mantém relagdes sexuais
regularmente. Parceire fixo pode ser um namorado, marido, companheiro, amante, ou alguém com quem
vocé 5 enconira frequentemente, mas nde ¢ um chente.
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G2, Nosultimos 6 meses, vocé teve relacio sexual com parceiros fixos do sexo masculine?
1. Sim
2. Nio
(Se 1: va para texto antes da G19)

G3.  Nos altimos 6 meses, com guantos parceiros fivos do sexo masculino vocé teve relacio sexmal?
1.1
22
33
4. 4 ou mais

G4,  Nos dldmos 6 meses, com que frequéncia vocés usaram camisinha no sexo vaginal com os
parceiros fivos?
1. Nenhuma das vezes
2. Menos da metade das vezes
3. Mais da metade das vezes
4. Todas as vezes
G5, Nos altimos 6 meses, com que frequéncia os parceiros fizos usaram camisinha no sexo anal
(sexo por tras)?
. Nio fiz sexo anal
Nenhuma das vezes
Menos da metade das vezes
Mais da metade das vezes
Todas as vezes

b o bbd o b

G6. Nos dltimos § meses, com que frequéncia os parceiros usaram camisinha quando vocé fez sexo
oral (sexo com a boca) meles?
Nio fiz sexo oral
Nenhuma das vezes
Menos da metade das vezes
Maiz da metade das vezas
. Todas as vezes
(Se 1 om I: va para G8)
G7. Em alguma dessas vezes, o parceiro fixo gozou na sua boca?
1. Sim
2. Nio
G8. Pensando na ultima relacio sexmal com um parceiro fixo nos altimos 6 meses, vocés nsaram
camisinha durante toda a relacio sexunal?
1. MNio, a cansmsinha estourou ou sam
2. Nio, o parceiro tirou
3. Nio, comecamos sem camizinha desde o micio
4. Sim

52 vocé 5o feve um parceire fixo nos iilfimos 6 meses, as proximas perguntas se referem a ele. No caso de
mais de um parceiro fivo nos ultimos 6 meses, para responder 4s proximas perguntas, gostariamos que vocé
pensasse no parceiro five que estd hd mais fempo com vocé.

L e bk Pl e

G9.  Hi guanto tempo vocé esta com esse parceiro fivo?
Ha menos de 3 meses

Ha mais de 3 meses e menos de 6 meses

Ha mais de 6 meses e menos de 1 ano

Ha | ano ou mais

Ll ol ol

|
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G10. Qual destas opcoes descreve melhor a sua relacio com esse parceiro fizo?
Moramos juntos

Somos casados

Somos namorados

Somes amantes e nos enconframos frequentemente

Ficamos vanas vezes, mas ndo temos compromisso

il

G11. Esse parceiro fizo sabe que vock faz programas?

1. Sim
2. Nao

G12. Esse parceiro fixo ja fez teste para aids?
1. 5m

2: Nio, ele mmca fer
3. Naoseiseelejifez
(Se 2 on 3: va para G15)
G13. Vocé sabe ha quanto tempo esse parceiro fixo fez o altimo teste de aids?
1. Nio sai

2. Hamenos de 3 meses atras
3. Enire 3 e 6 meses atras
4. Entre 6 meses e 1 ano atris
5. Enfre 1 e 2 anos atris
6. Ha mais de 2 anos atras
G14. Vocé pode dizer o resultado do teste de aids desse parceiro fizo?
1. Negativo
2. Positivo
3. Nao sei o resultado
4. Nio quero dizer
15, Esse parceire fizo usa crack ou cocaina?
1. Sm
2. Niao
G16. Esse parceiro fizo tem relacdes sexnais com homens?
1. Sm
2. Nio

G17. Vocé ja conversou sobre aids com esse parceiro fizo e fez algum acordoe de prevenciio, isto €,
alguma combinacio com ele sobre o comportamento sexual de vocés para nio pegar o virus da aids?

1. Sim, conversamos e fizemos acordos para nio pegar o vinus da aids
2. Ja comversamos sobre aids, mas ndo fizemos acordo

3. Nunca conversamos sobre isso

(Se 2 on 3: va para texto antes da G19)

18, Qual ou gquais acordos voces fizeram?

a. Sempre usar camisinha na relagio sexual com outras pessoas 1.5m 2MNio
b. Sempre usar camisinha nas nossas relagdes sexunais 1.5m 2Nio
c. Nos dois fazermos o teste de aids periodicamente 1.5im 2Nao
d. O seu parceiro fixo ndo ter relagfes sexuals com outras pesscas 1. Sim 2 Nio
e. Outro 1.5m 2Nio
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Agora, vamos perguntar sobre suas experiéncias sexuais com clientes, iste &, que pagam para fazer sexo

COM VOCE.

19. Nos iltimos 6 meses, com gue frequéncia vocés nsaram preservative no sexo vaginal com sens
clientes?

1.
2
3.
4

Nenhima vez

. Menos da metade das vezes

Maiz da metade das vezes

. Todas as vezes

G20. Nos altimos 6 meses, com que frequéncia os sens clientes usaram preservative no sexo anal
(sexo por tras)?

L i b ol e

Nio fiz sexo anal
Nenhima vez

Menos da metade das vezes
Maiz da metade das vezes
Todas as vezes

G21. Nos dltimos 6 meses, com que frequéncia os sens clientes nsaram preservativo quando voce fez
sexo oral (sexo com a boca) neles?

L
2
3
4.
5.

Nao fiz sexo oral
Nenhima vez

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

(Se 1 om 2: va para G13)

G212, Alguma dessas vezes o cliente gozou na sua boca?
1. Sm
2. Nio

23, Pensando na ultima relacio sexual com cliente mos altimos 6 meses, vocés usaram camisinha

durante toda a relacio sexnal?

1. Mio, a canémsinha estouron ou sam
2. Nio, o cliente tirou
3. Nio, comecamos sem camizinha desde o micio
4 Sim

G24. Em que situacées vocé aceitaria fazer sexo sem preservative com clientes?
a. CQuando ja conhece o cliente 1.5m 2Nio
b. Por solicitagio ou exigéncia do cliente 1.5im 2Nio
c. Cuando precisa mmito de dinheiro 1. 5im 2Nio
d. Quando faz mutos programas no mesmo dia 1. 5m 2Nio
e (Quando estd com alergia on imitagio por cansa do preservative  1.5mm 2 Nio
f Quando nio tem camisinha na hora do programa 1. 5im 2 Nio
g. Cmandoe ndo esta consciente por uso de drogas ou dlcool 1. 5im 2 Nio
h. Outre motive 1. 5mm 2Nio
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Agora vamos falar sobre a sua exposigdo a situagdes de risco sexual, com qualquer fipe de parceiro, fixo,
casual ou cliente.

215, Nosiltimos 6 meses, com gue frequéncia o preservative rompeu, estourow, deslizon, ou sain
durante alguma relacio sexual?
1. Nunca
2. Sim, uma vez
3. Sim, duas vezes
4. Sim, trés ou 4 vezes
5. Sim, cinco vezes ou mais

G26. Nosiltimos 6 meses, com gue frequéncia vocé fez sexo sem preservative com algum parceiro
sabendo gue ele estava infectado pelo virns da aids?

. Nunca

Sim, uma vez

Sim, duas vezes

Sim, trés ou 4 vezes

Sim, cinco Vezes ol mais

b e b ol et

G27. Nos ultimos 6 meses, com gque frequéncia alguém te forcou a ter relacées sexuais sem
preservative ou tirou o preservative durante a relacio sexual sem vocé querer ou deixar?
1. Nuneca
2. Sim, uma vez
3. Sim, duas vezes
4. Smm, trés ou 4 vezes
3. Sim, cinco vezes ou mais
(Se G25=1 e G26=1 e G27=L, va para o Bloco H)

G28. Em alguma dessas situacdes, vocé utilizon PEP (Profilaxia Pas-Exposicio), ou seja, o uso de
medicamentos antirrefrovirais para evitar o virus da aids apés uma exposicio de risco?
1. S5im
2. Nio

(Se 1: va para o Bloco H)

G20, Qual o motivo principal de vocé nio ter utilizado PEP, isto é, tomade medicamentos

antirretrovirais para evitar o viros da aids?
1. Nio busquei assisténcia de safide em nenhuma dessas situaces
Nio fin onentada a buscar assisténcia de saide quando ccorresse uma dessas situagdes
MNao sel qual servigo de saide devo procurar para obter esses medicamentos
Procurei assisténcia de sande, mas nio me indicaram o uso de medicamentos
Fui encaminhada a um servigo de saide para buscar os medicamentos, mas nio fil buscar
Nao tenho certeza se esses medicamentos podem evitar o vimus da aids
Tenho medo ou ndo gosto dos efeitos que esses medicamentos provocam

TSN R b

G30. Apds a ocorréncia dessas situacies em que voce se expds ao risco sexmal, voce fez alguma outra

coisa para evitar o virus da aids?

Fiz o teste de HIV depois de um tempo

Nao fiz nada, apesar da preocupacio

Nio fiz nada, pois o parceiro me disse ou cOmMprovou que era negativo
Uma pessoa conhecida me den medicamentos para usar

Fiz uma higiene pessoal

b i L ol b
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BLOCO H: USO DE ALCOOL E DROGAS
Agora, gostariamos de perguntar sobre o seu uso de bebidas alcdelicas e de algum tipo de droga.

Hl. Quantos dias por semana vocé costuma tomar alguma bebida alcodlica?
Mo bebo mmca

Cuase mmea ou menos de uma vez por semana
1dia

2 dias

3 dias

4 dias

5 dias

6 dias

. Todo dia

(Se 1 on 2: va para HT)

MO S b e L e

H2. Em geral, no dia que vocé bebe, quantas doses de bebida alcodlica vocé consome? (1 dose de
bebida alcodlica equivale a 1 lata de cerveja, 1 taga de vinhe ou 1 dose de cachaga, whisky ou qualquer
onfra bebida alcoalica destilada)

e Rl
s

H3. Quantos anos vocé tinha quando comegou a consumir bebidas alcodlicas?
Menos do que 10 anos

10 anos

11 amos

12 anos

13 anos

14 anos

15 amos

16 anos

el il

H4. Nos dltimos 6 meses, com que frequéncia vocé ingerin alguma bebida alcodlica pouco antes on
durante a relacio sexual?

Na maioria das vezes
Algumas vezes
Raramente

MNunca

b o Lbd ol b
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H5. Quantas vezes ac longo dos dltimos 6 meses vocé nio conseguin fazer o que era esperado de
vocé por causa do alcool?

MNunca

Menos de uma vez por més

Uma vez por més

Uma vez por semana

Cuase todos os dias

b e b ol et

H6. Quantas vezes a0 longoe dos dltimos 6 meses vocé fol incapaz de lembrar o que aconteceu
devido a bebida?

Nuneca

Menos de uma vez por més

Uma vez por més

Uma vez por semana

Quase todos os dias

L e bk ol b

H7. Nos ultimos 6 meses, quantas vezes vocé nsou alguma droga como maconha, crack on merla,
ecstasy, cocaina, heroina ou outra droga?

Nenhima vez

Uma vez por més ou menos

Mais ou menos uma vez por semana

Varnas vezes por semana

. Todos os dias

(Se H1=1 oun 2 e se HT =1 ou 2: vi para agradecimento; Se H1==3 e se H7=1 ou 2: vi para H18)

L e lbd o et

HS. Nosiltimos 6 meses, guantas vezes vocé uson maconha?
Nenhuma vez

Uma vez por més ou menos

Mais ou menos uma vez por semana

WVirias vezes por semana

Todos os dias

HY. Nosiltimos 6 meses, guantas vezes vocé uson crack ou merla?
Nenhuma vez

Uma vez por més ou menos

Mais on menos uma vez por semana

Virias vezes por semana

Todos os dias

L i b ol et

[ S

HI1D. Nosiltimos 6 meses, guantas vezes vocé uson ecstasy”
MNenhuma vez

Uma vez por més ou menos

Mais ou menos uma vez por semana

Wirias vezes por semana

Todos os dias

e e bbd ol b

H1l. Nos altimes 6 meses, guantas vezes vocé cheirou cocaina?
Nenhuma vez

Uma vez por més ou menos

Mais ou menos wma vez por semana

Varias vezes por semana

Todos os dias

b i b ol e
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HI1.

L i b o et

H13.

[ iy

H14.

g o e L b

Nos altimos 6 meses, quantas vezes vocé injeton cocaina ou outra droga na veia?
Nenhuma vez

Uma vez por més ou menos

Mais ou menos uma vez por semana

WVirias vezes por semana

Todos os dias

Nos altimos 6 meses, voc usou algnma outra droga?
Nenhuma vez

Uma vez por més ou menos

Mais on menos uma vez por semana

Virias vezes por semana

Todos os dias

Com que idade vocé comecou a usar drogas?
Menos do que 10 anos

10 anos

11 amos

12 anos

13 anos

14 anos

15 anos

16 anos

. 17 anos

10. 18 amos

1

1. 19 anos

12. 20 amos ou mais de idade

HI1S5. Nos altimos 6 meses, com que frequéncia vocé nson alguma droga pouco antes on durante a
relacio sexual?
1L

2
3.
4
3.

. Na malona das vezes
Algumas vezes

. Raramente

Nunca

H16. Quantas vezes aoc longo dos dltimos 6 meses vocé nio conseguin fazer o gque era esperado de
vocé por causa das drogas?

HI7.

[

b i L ol b

Nunca

Menos de uma vez por més
Uma vez por més

Uma vez por semana

. Quase todos os dias

Quantas vezes ao longo dos altimos 6 meses vocé foi incapaz de lembrar o que acomtecen
devide as drogas?

Nunca

Menos de uma vez por més
Uma vez por més

Uma vez por semana
Quase todos os dias
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H1S8. Nos altimos 6 meses, com que frequéncia vocé fez sexo sem preservative com algum parceiro
porque usou ilcool ou drogas?
1. Nunca
2. Sim, uma vez
3. Sim, duas vezes
4. Sim, trés ou 4 vezes
3. Sim, cinco vezes ou mais
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