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RESUMO

Um inquérito comportamental e sorologico, utilizando a técnica de amostragem
Respondent Driven Sampling, foi conduzido entre maio de 2009 e junho de 2010, em
Goiania-GO para estimar a prevaléncia e identificar fatores/comportamentos de risco
para a infec¢ao pelo HIV em mulheres profissionais do sexo (MPS), bem como seus
conhecimentos acerca desse agravo. As participantes foram entrevistadas e
amostras sanguineas coletadas para testagem de anticorpos anti-HIV1 e anti-HIV2;
todas foram confirmadas por western blot. As participantes receberam
aconselhamento sobre HIV e sexo seguro. Dados das entrevistas e testes
sorologicos foram analisados pelo programa RDSAT 5.6. Das 395 mulheres
investigadas, a maioria era solteira (67,1%), e praticamente a metade possuia idade
de 21 a 30 anos (56,9%) e 10 a 12 anos de estudo (47,4%). Algumas mulheres
(14,3%) relataram recrutar seus clientes em mais de um tipo de local de encontro.
Os locais mais frequentes foram boates (41%), bares (27,7%) e ruas (25%). A
metade das MPS referiu dois ou mais clientes no ultimo dia de trabalho. A renda
diaria variou de R$ 15,00 a R$ 1.500,00. Do total de mulheres, 87,1% referiu uso
regular de preservativos com clientes nos ultimos 30 dias. J& em relagdo aos
parceiros nao pagantes, o uso do preservativo foi infrequente, e somente 20,9% das
mulheres relataram esse comportamento nos ultimos 12 meses. Considerando os
trinta dias anteriores a entrevista, 85,2% das MPS referiram ter consumido alguma
bebida alcodlica e 34,1% relataram ja ter usado drogas ilicitas. Dentre os locais
citados de obtengdo do preservativo, somente 26,7% informaram adquirir em
unidades de saude. Corrimento vaginal e ferida/ulcera genital, no ultimo ano, foi
relatado por 49% e 8,6% das MPS, respectivamente. Do total de MPS, 37,4%
citaram picada de mosquito como forma de transmissédo viral, e 17,4% o
compartilhamento de talheres com pessoas infectadas. Por outro lado, praticamente
todas as mulheres (99%) reconheciam a transmisséo do virus por compartilhamento
de agulhas contaminadas. Verificou-se que 90,6% das MPS tém consciéncia que
mulheres gravidas podem transmitir o HIV para o bebé&, porém praticamente a
metade (45,5%) desconhece as medidas de prevengédo da transmissao vertical
desse virus. Estimou-se que 1,8% das MPS eram anti-HIV positivas, sendo que a
maioria (5/6) trabalhava na rua. Os dados do presente estudo sugerem o risco das
MPS para a infecgdo pelo HIV, evidenciando a necessidade de programas de
promogao e prevencgao da saude nesta populagdao, com énfase nas mulheres que se
prostituem nas ruas da cidade.

Palavras-chave: HIV; Saude da Mulher; Prostituicdo; Epidemiologia; Comportamento
Sexual



ABSTRACT

A biological and behavioral surveillance survey was carried out employing the
Respondent Driven Sampling methodology, between May 2009 and June 2010, to
estimate the prevalence and risk factors/risk behaviors for HIV among female sex
workers (FSW) in Goiania city, Goias, as well as their knowledge about this disease.
The participants were interviewed and blood samples were taken and tested for
antibodies against HIV-1 and HIV-2, and confirmed by Western blot. All women
enrolled were counseled on HIV and safer sex practices. Behavioral survey and
biological testing data were analyzed using RDSAT 5.6. Of the 395 women, most
(67.1%) were single, half (56.9%) had between 21 and 30 years old, and 10 to 12
years of education (47.4%). Some women (14.3%) reported to recruit their clients in
more than one type of venue, being nightclubs (41%), bars (27.7%) and streets
(25%) predominant. Regarding the last day of work, 52.7% of women reported two or
more clients. Daily income ranged from US$ 8,00 to US$ 833,00. Of the women,
87.1% reported regular condom use with clients in the last 30 days. However,
condom use with non-paying partners in last one year was reported by 20.9% of
women. Regarding the thirty days prior to interview, 85.2% of FSW reported having
drunk alcohol and 34.1% reported having used illicit drugs. Only 26.7% of FSW
obtained condom in health services. Vaginal discharge and genital ulcer in last year
was reported by 49% and 8.6% of FSW, respectively. Of the total, 37.4% of FSW
mentioned midge bites as a form of viral transmission, and 17.4% sharing utensils
with infected persons. Virtually all women (99%) acknowledged the transmission of
the virus by sharing needles contaminated. Also, 90.6% of FSW are aware that
pregnant women can transmit the HIV to their babies, but almost half (45.5%),
unaware of the measures to prevent vertical transmission of HIV in the pregnancy. It
was estimated that 1.8% of women were HIV positive. In addition, most anti-HIV
positive (5/6) was found in women working in the streets. The findings of this study
suggest the risk for HIV infection among FSW in Goiania, highlighting the need of
health promotion and prevention for this population, mainly among those who recruit
their clients in the streets.

Keywords: HIV; Women's Health; Prostitution; Epidemiology; Sexual Behavior



RESUMEN

Resumen: Un estudio del comportamiento y serologico, utilizando la técnica de
muestreo Respondent Driven Sampling, he sido conducido entre mayo de 2009 y
junio de 2010, en Goiania-GO para estimar la prevalencia y identificar
factores/comportamientos de riesgo para la infeccion por VIH en mujeres
profesionales del sexo (MPS), asi como su conocimiento sobre esto agravo. Las
participantes fueron entrevistados y muestras de sangre colectadas para las pruebas
de anticuerpos anti-VIH1 y anti-VIH2, todos fueron confirmados por western blot. Las
participantes recibieron asesoramiento sobre el VIH y sexo seguro. Datos de las
entrevistas y las pruebas seroldgicas fueron analizadas por el programa RDSAT 5.6.
De las 395 mujeres investigadas, la mayoria era soltera (67,1%), y casi la mitad
tenian edades comprendidas entre los 21 y 30 afios (56,9%) y de 10 a 12 afios de
educacion formal (47,4%). Algunas mujeres (14,3%) informaron contratar sus
clientes en mas de un tipo de lugar. Los locales mas frecuentes fueran: discotecas
(41%), bares (27,7%) y calles (25%). La mitad de las MPS referiéo dos o mas clientes
en el uUltimo dia de trabajo. La renda diaria oscil6 de US$ 8,00 a US$ 833,00. De
estas mujeres, 87,1% informé el uso regular de condones con los clientes en los
ultimos 30 dias. En relacion a los compaferos que no pagan, el uso no era
frecuente, y sélo 20,9% de las mujeres relataran este comportamiento en los ultimos
12 meses. Teniendo en cuenta los treinta dias previos a la encuesta, 85,2% de las
MPS habia consumido algo de alcohol y 34.1% reportaran haber usado drogas
ilicitas. Entre los lugares mencionados para conseguir condones, sélo 26,7%
adquirieron en unidades de salud. Flujo vaginal y herida/ulcera genital en el ultimo
afo fue reportada por 49% y 8,6% de las MPS, respectivamente. Del total de MPS,
37,4% citaran la picadura de mosquito como forma de transmision viral, y 17,4% el
compartir de utensilios con personas infectadas. Por otra parte, practicamente todas
las mujeres (99%) reconocen la transmision del virus por compartir agujas
contaminadas. He sido verificado que 90,6% de las MPS son conscientes de que la
mujer embarazada puede transmitir el VIH a su bebé, pero casi la mitad (45,5%) no
son conscientes de las medidas para prevenir la transmisién vertical de este virus.
He sido estimado que 1,8% de las MPS eran anti-VIH positivas, siendo que la
mayoria (5/6) trabajaba en la calle. Los datos del presente estudio sugieren que el
riesgo de las MPS para la infeccion por el VIH, destacando la necesidad de
programas de promocién y prevencién de la salud en esta poblacién, con énfasis en
las mujeres que se prostituyen en las calles de la ciudad.

Palabras clave: VIH; Salud de la Mujer; Prostitucion; Epidemiologia; Conducta
Sexual
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1. INTRODUCAO

1.1. Virus da Imunodeficiéncia Humana

No inicio da década de 80, pesquisadores da Franca e dos EUA isolaram um
virus de pacientes com sindrome de imunodeficiéncia, denominando-o de LAV e
HTLV-IIl, respectivamente (BARRE-SINOUSSI et al, 1983; GALLO et al, 1984;
GALLO, MONTAGNIER, 1987; MONTAGNIER, 2002). Neste mesmo periodo, em
Sé&o Francisco, Levy et al. (1984) identificaram também um virus em homossexuais
masculinos com e sem aids, e o nomeou de ARV. Logo apds, se constatou que
tratavam do mesmo agente viral e, em 1986, o Comité Internacional de Taxonomia
Viral o classificou de HIV (COFFIN et al, 1986).

Passados cerca de trinta anos apos a identificacédo do HIV e sua associagao
como agente etioldgico da aids (POIESZ et al, 1980; CENTERS FOR DISEASE
CONTROL, 1981), estima-se em 33,3 milhdes de pessoas vivendo com esse agente
viral em todo mundo (UNAIDS, 2010). No Brasil, de 1980 a 2010 ja foram notificados
aproximadamente 600.000 casos de HIV/aids (MINISTERIO DA SAUDE, 2010a).

1.1.1. Caracteristicas do HIV

O HIV é classificado na familia Retroviridae, género Lentivirus e possui dois
tipos virais: HIV-1 e HIV-2 (CLAVEL et al, 1986; ICTV, 2009). Ambos possuem
tropismo por células com receptores CD4, encontrados na superficie de linfocitos T,
macrofagos e células dendriticas (LEVY, 2009). A origem dos dois tipos virais esta
relacionada ao SIV. Por meio de andlises filogenéticas foi possivel identificar
similaridades entre o genoma do SIV, isolado em chimpanzés da espécie Pan
troglodytes (SIVcpz) originarios da Africa Central Ocidental, e do HIV-1 (GAO et al,
1999). Ja o HIV-2 esta relacionado ao SIV encontrado em macaco africano
mangabey-fuligento (Cercocebus torquatus atys) (HIRSCH et al, 1989; CHEN et al,
1996).

Os dois tipos virais sdo patogénicos em humanos, todavia, a grande maioria
dos casos de aids no mundo esta associada ao HIV-1 (LEVY, 2009). Esse virus é
composto por um genoma RNA, classificado na familia Retroviridae, género
Lentivirus (ICTV, 2009). Possui forma esférica, com aproximadamente 80 a 100 nm
de diametro, sendo composto externamente por um envelope, que é constituido por

uma camada bilipidica, derivado da membrana da célula hospedeira e contém
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glicoproteinas associadas de forma nao covalente — uma externa (gp120) e outra
transmembrana (gp41). Internamente ao envelope encontra-se a matriz, composta
pela proteina p17, que circunda o capsideo; esse € formado pela proteina p24. J4, o
nucleocapsideo é constituido pelas proteinas p7/p9 (figura 1) (BARRE-SINOUSSI,
1996; LEVER, 2009).

Genoma RNA

— Membrana lipidica

Transcriptase
reversa

Figura 1. Organizag&o do HIV-1
Fonte: Modificado do Karlsson Hedestam et al. (2008)

1.1.2. Diagnostico laboratorial da infec¢éo pelo HIV

O diagndstico da infecgao pelo HIV é feito usualmente por meio de testes
que sao capazes de detectarem anticorpos e antigenos, e o0 genoma do virus (SELF,
2010).

Na rotina laboratorial, as técnicas mais utilizadas s&o aquelas que detectam
anticorpos, sendo classificadas como testes de triagem (ELISA) e testes
confirmatérios (imunofluorescéncia indireta e western blot) (CENTERS FOR
DISEASE CONTROL, 1989; WEBER et al, 2006; MINISTERIO DA SAUDE, 2008b).
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Os ensaios de quarta geragdo constituem, atualmente, uma nova
perspectiva tecnologica de diagndstico laboratorial (LOCHHEAD, 2010). Esses
testes detectam, além dos anticorpos anti-HIV, a presenca do antigeno p24. A
combinagdo da pesquisa anticorpo/antigeno evidencia um avango do diagnostico
soroldgico, no que tange a sensibilidade e especificidade (PANDORI et al, 2009). O
periodo da janela imunolégica da infeccao pelo HIV, que varia de 2 a 3 semanas, é
reduzido consideravelmente a partir desse teste, para cerca de 4 dias (SICKINGER
et al, 2008).

A necessidade de ampliagdo do acesso ao diagnéstico da infecgéo pelo HIV
faz do teste rapido uma ferramenta importante para a prevencgao e tratamento dessa
epidemia. Os testes rapidos, realizados no Brasil, sdo capazes de detectarem
anticorpos anti-HIV 1, incluindo o grupo O e anticorpos anti-HIV 2 (MINISTERIO DA
SAUDE, 2009c). No entanto, assegurar a qualidade desses testes é o maior desafio
para a implementacao nos programas de atencéo a saude (PAREKH et al, 2010).

As técnicas de biologia molecular representam grande impacto no
diagndstico e controle da infecgcdo pelo HIV. Sabe-se que a implementagcdo da
técnica de amplificacdo de acido nucléico reduz ainda mais a fase de janela
imunoldgica, constituindo uma tecnologia bastante eficaz para triagem laboratorial de
doadores de sangue (LAJOLO, JUNIOR, JUNIOR, 2008; NUBLING et al, 2009). Ja a
PCR em tempo real é o teste mais utilizado para a quantificagdo da carga viral. A
proficuidade clinica desse teste, portanto, inclui o diagnéstico da infec¢ao pelo HIV
em criangas entre dois e 18 meses de idade, a avaliagdo do progndstico, auxilio na
definicdo do inicio da terapia antirretroviral e monitorizacdo da resposta a terapia
(FISCUS, 1999; NIELSEN, BRYSON, 2000; OKAY, GRANATO, 2000; PRINCE,
2008).

O Brasil exige o cumprimento de etapas sequenciadas e fluxogramas
minimos para o diagndstico da infecgdo pelo HIV, sendo um para rotina laboratorial
em individuos com idade acima de 18 (dezoito) meses (figura 2), e outro para
situagbes especiais que exijam o diagnostico rapido da infecgdo (figura 3)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2009c).
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Figura 2. Fluxograma minimo para o diagnéstico laboratorial da infecgdo pelo HIV em individuos com idade acima de 18 meses

Fonte: Ministério da Saude (2009c)
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Figura 3. Fluxograma para o diagnéstico rapido da infecgédo pelo HIV em situagdes especiais
Fonte: Ministério da Saude (2009c)



23

1.1.3. Aspectos clinicos da infeccao pelo HIV

O inicio da infec¢ao pelo HIV, conhecida por sindrome retroviral aguda ou
infeccao primaria, é caracterizada por uma intensa replicagao viral, elevada viremia e
queda transitéria de contagem de linfécitos T-CD4 (HO, BIENIASZ, 2008). Esse
periodo ocorre logo apos a exposi¢cao ao HIV e se estende por aproximadamente
quatro semanas. Manifestagdes clinicas inespecificas podem ocorrer em cerca de
50% dos casos, incluindo febre alta, mialgia, artralgia, exantema, linfadenomegalia
transitoria, esplenomegalia, fadiga, falta de apetite, depresséo e ainda ulceras oral,
cutdnea e genital (MINISTERIO DA SAUDE, 2008b; LEWTHWAITE, WILKINS,
2009).

Aproximadamente seis meses apos a infecgdo aguda, os individuos evoluem
para a forma latente da doenga (LEVY, 2009), que dura, em média, 8 a 10 anos, na
auséncia de tratamento. Nessa fase, o individuo ndo apresenta sintomas, mas ha
uma queda lenta e gradual no numero de linfécitos T-CD4 (MANAVI, 2006;
MINISTERIO DA SAUDE, 2008b).

Ao fim da fase assintomatica, observa-se um desequilibrio entre a
concentragdo de linfécitos T-CD4 e carga viral, condicdo essa favoravel ao HIV,
surgindo, entdo, a infecgdo sintomatica inicial. Nessa fase, os individuos podem
apresentar disturbios dermatoldgicos, hematologicos e neuroldégicos, como dermatite
seborréica, psoriase, pancitopenia, anemia, neutropenia, trombocitopenia, meningite
asseéptica e cefaléias de longa duracdo ou outros sinais neuroldgicos, além de
sintomas sindromicos (MANAVI, 2006). Varios fatores podem influenciar o curso da
infeccdo pelo HIV, intervindo na fase sintomatica inicial, incluindo: diferencas
genéticas, co-infeccdo com outras doencas sexualmente transmissiveis, idade e
comportamentos sociais de risco (KLIMAS, KONERU, FLETCHER, 2008; LEVY,
2009).

A persisténcia de niveis elevados de replicacdo viral resulta em diminuicéo
da contagem de linfécitos T-CD4 a niveis inferiores a 350 células/mm?® e evolugdo
para o estagio mais avangado da infeccdo pelo HIV, a aids, caracterizada pelo
aparecimento de infec¢gbes oportunistas (candidiase esofagiana, histoplasmose,
criptosporidiose, citomegalovirose, toxoplasmose, pneumonia por Pneumocystis
jirovecii, tuberculose pulmonar atipica ou disseminada) e neoplasias (sarcoma de
Kaposi, linfomas n&o-Hodgkin, neoplasias intra-epiteliais anal e cervical)
(LEWTHWAITE, WILKINS, 2009).
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Em 1982, foi estabelecido o primeiro critério para definicdo de casos de aids
pelo CDC nos EUA. A partir de entdo, no Brasil, foram varias as modificagdes
nesses critérios, considerando o perfil da infecgdo no pais. Atualmente, a definicao
de caso de aids em adultos, segundo o Ministério da Saude do Brasil, € baseada no
critério CDC, sendo denominado Critério CDC Adaptado, e também em um critério
mais simplificado, em que se considera a identificacdo clinica de sinais, sintomas e
doencas, descrito como Critério Rio de Janeiro/Caracas (MINISTERIO DA SAUDE,
2004b).

De acordo com o Critério CDC Adaptado, para o diagnéstico de aids sao
necessarios dois testes de triagem reagentes ou um confirmatério para detec¢ao de
anticorpos anti-HIV; além do diagnodstico de pelo menos uma doencga indicativa de
aids e/ou contagem de linfécitos T-CD4<350 células/mm® (MINISTERIO DA SAUDE,
2004b).

No Critério Rio de Janeiro/Caracas, considera-se um individuo com aids,
quando esse apresenta dois testes de triagem reagentes ou um confirmatério para
deteccdo de anticorpos anti-HIV, além do somatorio de pelo menos dez pontos, de
acordo com uma escala de sinais, sintomas ou doencgas (MINISTERIO DA SAUDE,
2004b).

1.1.4. Tratamento

Existem aproximadamente 32 medicamentos aprovados para tratamento da
infeccdo pelo HIV no mundo (FDA, 2009), sendo classificados em: ITRN, ITRNN, IP,
IE e IN (KATZ, 2010).

Os ITRN sao inibidores competitivos da enzima transcriptase reversa, que
concorrem com o0s nucleosideos fisiologicos: adenosina, citosina, guanosina e
timidina, posicionando-se como substratos. Esses inibidores nucleosideos séo,
inicialmente, transformados em metabdlitos, através da acdo de enzimas que os
trifosforilam, para assim inibir a transcriptase reversa do HIV e, consequentemente,
impedir a formagdo do DNA pré-viral (ROBBINS et al, 1998). Os analogos de
nucleotideos ja possuem um grupo fosfato em sua estrutura, deste modo necessitam
somente de duas etapas de fosforilagdo para impedir a transcricdo do RNA viral
(SHAFER, 2002).

Os ITRNN s&o inibidores ndo competitivos da transcriptase reversa que se

ligam a um sitio alostérico da enzima. Os complexos resultantes bloqueiam o local
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de ativacdo e catalisacdo da transcriptase reversa, induzindo a interrup¢cao da
sintese de DNA (ESNOUF et al, 1997).

A funcdo que a enzima protease desempenha a faz ser alvo, também, de
varias drogas. Os IP do HIV interferem no ultimo estagio da replicacdo, nao
permitindo, assim, a fragmentacao proteolitica das poliproteinas e a maturagéo viral
(CLAVEL, HANCE, 2004).

Os IE compreendem um complexo grupo de farmacos com multiplos
mecanismos de acdo que impedem a entrada do virus na célula hospedeira.
Geralmente, sao subdivididos em trés classes que atuam em diferentes fases de
entrada, impedindo a ligagdo aos co-receptores (antagonistas dos co-receptores) e
ao receptor CD4 (inibidores de ligacao), bem como a fusdo do virus com a célula
hospedeira (inibidores de fusao) (TILTON, DOMS, 2010).

Outro alvo terapéutico sédo os inibidores da enzima integrase. Essas drogas
impedem a integragdo do DNA viral ao DNA do hospedeiro, por meio da interagao
com metais divalentes presentes dentro do sitio ativo da integrase (HAZUDA,
FELOCK, WITMER, 2000; GARRIDO et al, 2010). Ainda, esses farmacos sao de
alta poténcia contra virus resistentes a outros agentes antirretrovirais, constituindo-
se em uma opg¢ao valida para a terapia de resgate (GARRIDO, SORIANO,
MENDOZA, 2010).

A politica de acesso universal aos antirretrovirais, iniciado pelo Brasil em
1996 (MINISTERIO DA SAUDE, 1996), tem sido fundamental para o controle da
epidemia do HIV/aids e para a formacédo do novo perfil dessa infecgao no cenario
brasileiro. Varias foram as estratégias incorporadas pelo Ministério da Saude para
garantir a sustentabilidade financeira dessa politica publica. Além da producéo de
medicamentos genéricos, o Brasil obteve a licenga compulséria dos antirretrovirais
em 2007, e essa conquista tem propiciado a reducdo de custos e viabilizado a
distribuicdo gratuita dessas drogas no Pais (NUNN et al, 2007; GRANGEIRO,
SILVA, TEIXEIRA, 2009).

O sistema publico de saude brasileiro recomenda que o0 esquema
antirretroviral inicial deva conter combinacbes de trés drogas, sendo dois ITRN
associados a um ITRNN ou a um IP/r (MINISTERIO DA SAUDE, 2008b).

O periodo ideal para iniciar o tratamento antiviral tem sido alvo de
constantes debates em todo o mundo (GATELL, 2010). No Brasil, sdo candidatos ao

tratamento antirretroviral: pacientes sintomaticos, independentemente da contagem
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de linfécitos T-CD4; assintomaticos com contagem de linfocitos T-CD4 menor ou
igual a 350 células/mm?® e gestantes, independente da presencga de sintomas e da
contagem de linfécitos T-CD4. Sao candidatos, também, pacientes com contagem
de linfocitos T-CD4 entre 350 e 500 células/mm?® apresentando as seguintes
condicbes especificas: coinfeccdo pelo virus da hepatite B em pacientes com
indicacado de tratamento para hepatite B; coinfeccado pelo virus da hepatite C; idade
igual ou superior a 55 anos; doenca cardiovascular estabelecida ou com risco
elevado (> 20% segundo escore de Framingham); nefropatia do HIV; neoplasias
(incluindo as nao definidoras de aids) e carga viral elevada (> 100.000 copias/mL)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010c).

1.2. Epidemiologia do HIV/aids

1.2.1. Transmissao

O HIV pode ser encontrado no sangue, secregdes genitais e outros fluidos
corporais, como leite materno, portanto, o virus é eficientemente transmitido por via
parenteral, sexual e vertical. A eficiéncia da transmissao viral esta relacionada a
propriedade biolégica do virus, a sua concentragdo no fluido corporal e a
suscetibilidade celular e imunoldgica do hospedeiro (LEVY, 2009).

A via vertical tem assumido um papel importante na transmisséo viral, devido
a crescente taxa de infecgcado pelo HIV/aids em mulheres férteis. Essa forma de
transmissao foi descrita pela primeira vez em 1982, nos EUA (CENTERS FOR
DISEASE CONTROL, 1982). No Brasil, o primeiro caso de transmiss&o vertical do
HIV foi notificado em 1985, em Sao Paulo (MINISTERIO DA SAUDE, 1995), sendo,
atualmente, a principal forma de aquisicao desse virus em individuos menores de 13
anos (MINISTERIO DA SAUDE, 2009a).

A respeito da transmissdo parenteral, o compartilhamento de seringas e
agulhas, durante o uso de drogas injetaveis, € o meio mais eficiente de transmisséo
do HIV (BARBOSA-JUNIOR et al, 2009). Ja o contagio por transfusdo sanguinea
diminuiu consideravelmente apds 1988, com a obrigatoriedade da triagem soroldgica
para o HIV nos bancos de sangue (EUSTAQUIO et al, 2009). A transmissdo desse
virus por meio de acidentes ocupacionais envolvendo sangue também deve ser
considerada. Estima-se que o risco de infecgao apos exposicao percutanea seja de
0,3% (CARDO, BELL, 1997).
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A transmissao sexual do HIV esta associada a elevada concentragao do
virus nas secregdes genitais, que sao mais comuns durante o estagio mais
avancado da doencga e infeccao aguda (KLIMAS, KONERU, FLETCHER, 2008).
Além disso, a presenga de DST aumenta a concentragdo do virus nas secrecdes
genitais, constituindo, assim, um fator de risco para a transmissdao do HIV
(JOHNSON, LEWIS, 2008).

Considerando as relagbes heterossexuais, as mulheres sdo mais suscetiveis
a adquirir essa infecgdo do que os homens, haja vista a maior exposigcdo da
superficie vaginal ao liquido seminal e mudangas hormonais. Além disso, as lesdes
ulcerativas vaginais aumentam a suscetibilidade ao HIV, pois ha rompimento do
epitélio vaginal e, em casos de Ulceras de colo de utero, ocorre um aumento de
linfécitos T-CD4 e células dendriticas na regido (QUINN, OVERBAUGH, 2005;
HEIKINHEIMO, LAHTEENMAKI, 2009). Em relacdo aos homens, a circuncisado tem
sido apontada como um fator de protecéo a infec¢ao pelo HIV e outras DST (PRICE
et al, 2010). No Brasil, mais de dois tercos dos casos de HIV/aids estdo associados
a exposigao sexual (MINISTERIO DA SAUDE, 2009a).

1.2.2. Distribuicdo do HIV no mundo e no Brasil

A Organizagao Mundial de Saude estima em 33,3 milhdes o numero de
pessoas que vivem com HIV em todo mundo. Dessas, 52% s&o mulheres (UNAIDS,
2010).

As duas regides com maior numero absoluto de casos de infec¢ao pelo HIV
s&o a Africa Subsaariana e Sul/Sudeste da Asia conforme demonstrado na figura 5.
A primeira é a regiao mais atingida, representando 68% (22,5 milhdes) de todos os
casos no mundo, seguida pelo Sul/Sudeste asiatico (4,1 milhdes). Estima-se que na
Ameérica Central e Sul existem cerca de 1,4 milhdes de pessoas vivendo com HIV,
entre adultos e criangas (UNAIDS, 2010).

No Brasil, aproximadamente 710.000 individuos estédo infectados pelo HIV,
possuindo uma prevaléncia de 0,6% (IC 95% 0.5-0.8) na populacéo de 15 a 49 anos
(figura 4) (UNAIDS, 2008). A epidemia do HIV/aids tem dado sinais de estabilizag&o.
Entre 2002 e 2008, o numero de casos novos caiu a uma taxa anual média de 1,3%,
declinando de 37.452 casos para 34.480 (MINISTERIO DA SAUDE, 2009a).
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Figura 4. Prevaléncia global do HIV, 2009
Fonte: UNAIDS, 2010

A epidemia da infecgcdo pelo HIV é classificada em baixa, generalizada,
concentrada e hiperendémica. Assim, considera-se baixa quando a prevaléncia da
infeccdo em toda a populagdo é igual ou menor que 1%; generalizada, quando
excede 1% na populagdo em geral; concentrada, quando a prevaléncia € menor que
1% na populagdo em geral e maior do que 5% em pelo menos um subgrupo
populacional; e hiperendémica, quando excede 15% na populagao adulta (UNAIDS,
2000). No Brasil, a epidemia tem sido classificada como concentrada, sendo homens
que fazem sexo com homens, usuarios de drogas injetaveis e mulheres profissionais
do sexo os subgrupos mais atingidos (BARBOSA-JUNIOR et al, 2009;
GRANGEIRO, ESCUDER, CASTILHO, 2010; MALTA et al, 2010).

Desde o primeiro caso da infeccdo pelo HIV no Brasil, em 1982, o perfil
dessa infecgdo tem sofrido mudancas sociais, politicas e epidemioldgicas (GALVAO,
2000; SANTOS, 2009). Inicialmente, ocorria predominantemente em homens
homossexuais, sendo conhecida no Brasil como “peste gay” (MINISTERIO DA
SAUDE, 2005a; SANTOS, 2009). Ao longo dos anos, esse perfil foi se modificando,
com aumento gradual de casos em usuarios de drogas e heterossexuais (SANTOS

et al, 2009) e, consequente crescimento exponencial em mulheres. Enquanto em
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1986 a razdo homem/mulher de casos notificados de aids era de 15/1, em 2009 essa
raz&o declinou para 1,6/1 (MINISTERIO DA SAUDE, 2010a).

Além da feminizagao, verificou-se a pauperizacdo e interiorizagdo da
epidemia (PINTO et al, 2007; REIS et al, 2008). Atualmente, quase a totalidade dos
municipios brasileiros tem casos de HIV/aids (MINISTERIO DA SAUDE, 2009a). A
Regiao Sudeste concentra o maior niumero de casos desde o inicio da epidemia na
década de 80, representando quase 60% do total de notificagdes até 2009, seguido
da Regido Sul, Nordeste e Norte, com 19,42%, 12,36% e 4,05% das notificagdes,
respectivamente. A Regido Centro-Oeste participa com 5,7% dos casos, sendo
Goias o estado com maior nimero de notificacdes (n = 11.918) (MINISTERIO DA
SAUDE, 2010a).

1.3. Prevencao e controle

Na auséncia de uma vacina contra o HIV, algumas medidas tém contribuido
para reducao dessa infecgao, incluindo a triagem para o anti-HIV em candidatos a
doadores de sangue, a monitoragao das gestantes, programas de redugao de danos
em usuarios de drogas injetaveis, distribuicdo de preservativos e educacdo em
saude (MINISTERIO DA SAUDE, 2007a, b; ALVES, 2009; TORRE, 2009).

Outro grande avanco no controle dessa infeccdo no Brasil € o acesso
universal e gratuito a medicamentos antirretrovirais, o que tem proporcionado um
aumento de sobrevida e qualidade de vida em individuos que vivem com o HIV
(HALLAL et al, 2010).

Para impulsionar o tratamento antirretroviral no Brasil é preciso, entretanto,
priorizar o acesso precoce ao diagnodstico da infeccao pelo HIV (HALLAL et al,
2010). Desse modo, outra importante estratégia de controle da epidemia tem sido o
aconselhamento e testagem anénima para o anti-HIV em individuos com suspeita de
exposi¢ao ao virus, especialmente em populacdes vulneraveis, por meio dos CTA
(GRANGEIRO et al, 2009). No Brasil, existem 426 CTA, sendo 13 localizados em
Goias (HALLAL et al, 2010; MINISTERIO DA SAUDE, 2010b).

A profilaxia pds-exposigdo tem sido recomendada em casos de acidentes
ocupacionais e exposicao sexual ao HIV. Quando indicada, a quimioprofilaxia
antirretroviral deve ser iniciada, preferencialmente, até duas horas apés o acidente e,
no maximo 72 horas apos, sendo utilizada por 28 dias (CENTERS FOR DISEASE
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CONTROL AND PREVENTION, 2001; MINISTERIO DA SAUDE, 2002b, 2005c,
2006, 2007c).
Em 2009, a UNAIDS, diante da realidade em que se encontra a epidemia de
HIV, langou nove objetivos prioritarios para prevencgéo e controle desta infecgao:
¢ Reduzir a transmissao sexual,
e Prevenir que mées morram e que seus bebés se contaminem com HIV;
e Garantir que as pessoas portadoras do HIV recebam tratamento;
¢ Impedir que os individuos que vivem com o HIV morram de tuberculose;
e Proteger consumidores de drogas de tornarem-se contaminados com HIV;
e Remover leis punitivas, politicas, praticas, estigma e discriminacdo que
prejudiquem respostas eficazes a aids;
e Impedir violéncia contra mulheres e meninas;
e Capacitar jovens a prevencao do HIV;

e Reforcar a protecao social para as pessoas afetadas pelo HIV.

1.4. Mulheres profissionais do sexo e HIV

1.4.1. Vulnerabilidade das mulheres profissionais do sexo

A infeccédo pelo HIV em MPS possui grande importancia na caracterizagao
dessa epidemia no mundo. A vulnerabilidade feminina, ancorada na repressao
social, sexual e caracteristicas biolégicas (HEIKINHEIMO, LAHTEENMAKI, 2009),
torna esta populacao de dificil acesso alvo desta infecgdo (UNAIDS, 2009).

A prostituicdo feminina no contexto HIV/aids, no entanto, exige a
compreensao dessa atividade profissional como um fenémeno multifacetado,
inserido em um contexto social, econdmico, politico e cultural (BORBA, CLAPIS,
2006; DIBUA, 2010).

O inicio da epidemia da aids no Brasil trouxe para as MPS o estigma,
excludente e preconceituoso, de grupo veiculador de DST (CARVALHO, PICCININI,
2008). Desde entao, muitas se engajaram em lutas sociais para a desconstrugao do
preconceito arraigado a profissdo e formulagdo de politicas publicas de saude, a
partir do reconhecimento da vulnerabilidade que envolve esse grupo especifico
(GRANGEIRO, SILVA, TEIXEIRA, 2009).
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No Brasil, estima-se que 1% da populagcdo feminina brasileira de 15 a 49
anos seja MPS (SZWARCWALD et al, 2005), sendo que o determinante mais
habitual para o ingresso nesta atividade é a caracteristica socioecondmica destas
mulheres (BORBA, CLAPIS, 2006). A miséria, a baixa escolaridade e a falta de
oportunidades favorecem a prostituicao tornando-as vulneraveis a infec¢cao pelo HIV
(SACHS, 1994). Esses fatores (integrantes da violéncia estrutural) somados a
desestrutura familiar (abuso sexual e violéncia doméstica) contribuem, a cada dia,
para o inicio precoce na prostituicdo, o qual € agravado ainda mais pelo crescente
turismo sexual no Brasil (RIBEIRO, DIAS, 2009; ZIMMERMAN et al, 2009).

Ainda, relagdes de género e praticas associadas a prostituicdo aumentam o
risco dessas mulheres para a infecgao pelo HIV. Elevado niumero de parceiros, nao
uso e uso irregular do preservativo, informagdes deficientes sobre DST/HIV/aids, e
situagbes de encarceramento sdo caracteristicas presentes neste grupo
populacional (PASSOS, FIGUEIREDO, 2004; BORBA, CLAPIS, 2006; BAUTISTA et
al, 2009; MOURA et al, 2010). A frequente, também, associagcdo entre o trabalho
sexual e o uso de drogas, potencializa a aquisi¢do dessa infeccdo (STRATHDEE et
al, 2009; DUNCAN et al, 2010).

A legislacdo brasileira também favorece a vulnerabilidade social dessas
mulheres; pois, embora a atividade conste na Classificagao Brasileira de Ocupacgao
(MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO, 2002a), a profissdo ainda nao foi
regulamentada. Existem dois projetos de leis antagbnicos sobre a regulamentagao
da pratica de prostituicido. Um apresentado pelo deputado Fernando Gabeira,
favoravel a regulamentagdao da profissédo (PL98/03), e outro (PL2169/03), do ex-
deputado Elimar Maximo Damasceno, que torna a contratacdo de servigco sexual
crime, passivel de deteng&o de um a seis meses (MACEDO, 2010).

Esse encadeamento de fatores histéricos, sociais e politicos, aliado aos
comportamentos individuais inerentes a prostituicdo, configuram o contexto de
vulnerabilidade das MPS a infec¢ao pelo HIV. Realidade, essa, que tornam as MPS
a margem do sistema publico de saude, carentes de programas efetivos de

promog¢ao a saude e prevengao de agravos.

1.4.2. Distribui¢&do do HIV em mulheres profissionais do sexo
Investigagbes tém mostrado diferentes taxas de prevaléncia do HIV/aids em

MPS. Na Africa Subsaariana, a prevaléncia média de HIV entre MPS é de 19%,
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podendo ser 8 a 20 vezes maior que a da populagdo em geral (UNAIDS, 2009). Na
india, Ramesh et al. (2008) relataram uma prevaléncia da infeccdo pelo HIV de
14,5%, enquanto na China a positividade foi de 8,3% (XU et al, 2008). No Oriente
Médio e norte da Africa tem sido detectada uma baixa frequéncia dessa infeccdo em
MPS. No entanto, no Iémen, a prevaléncia para o HIV tem variado de 1,3% a 7% e,
em Djibuti, uma taxa de 26% foi encontrada nesse grupo (UNAIDS, 2009).

Em paises das Américas, estudos tém revelado prevaléncia de 0%, 1,8%,
3,2%, 4,3% e 9%, no Chile (BARRIENTOS et al, 2007), Argentina (MINISTERIO DA
SALUD, 2009), El Salvador, Guatemala (SOTO et al, 2007) e Jamaica (DUNCAN et
al, 2010), respectivamente. Ainda, um estudo conduzido em duas grandes cidades
no México (Tijuana e Ciudad Juarez) revelou uma positividade para o HIV de 6% em
MPS (PATTERSON et al, 2008).

No Brasil, estudos tém mostrado prevaléncias elevadas para o anti-HIV em
MPS comparadas a populagéo feminina adulta (SZWARCWALD, SOUZA-JUNIOR,
2006; SZWARCWALD et al, 2008; MINISTERIO DA SAUDE, 2009a). Lurie et al.
(1995) encontraram 11% de positividade para anti-HIV em 600 prostitutas em S&o
Paulo. No Espirito Santo, Pires e Miranda (1998) verificaram 8,6% em 140
trabalhadoras atendidas no Centro de Referéncia em DST/aids de Vitéria e, em
Santa Catarina, Schuelter-Trevisol et al. (2007) mostraram uma frequéncia de 6,7%
em 90 mulheres que se prostituiam nas proximidades do porto da cidade de
Imbituba. Um estudo multicéntrico, promovido pelo Ministério da Saude em trés
regides brasileiras (Nordeste, Sul e Sudeste) encontrou uma prevaléncia global para
o HIV de 6,5% em MPS, variando de 2,0% no Nordeste a 10,6% no Sul
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004a).

1.4.3. Mulheres profissionais do sexo e Respondent Driven Sampling

Estudos com amostras probabilisticas sdo considerados o padrao ouro para
obtengcdo de dados generalizaveis e nao enviesados. No entanto, em grupos
marginalizados e de dificil acesso, como MPS, essa estratégia € geralmente limitada
(MALEKINEJAD et al, 2008; PASCOM, SZWARCWALD, JUNIOR, 2010). Muitas
mulheres nao se auto-declaram profissionais do sexo devido aos estigmas e
preconceitos, e estudos de base populacional dificimente conseguem alcanga-las.
Além disso, essa populacdo apresenta uma grande mobilidade geografica, nao

possuindo frames amostrais, nas quais possam ser retiradas amostras aleatérias
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utiizando métodos probabilisticos convencionais (PASCOM, SZWARCWALD,
JUNIOR, 2010).

Em 1997 foi proposto, nos EUA, um método de amostragem probabilistico —
RDS - capaz de inferir significativamente em populagbes de dificil acesso
(HECKATHORN, 1997; HECKATHORN, 2002; KRAL et al, 2010; KRIITMAA et al,
2010; UUSKULA et al, 2010). RDS é uma variante da amostragem por “bola de
neve”, em que o recrutamento dos individuos é realizado pelos proprios membros da
populagdo. Essa estratégia reduz as preocupacgdes de confidencialidade, geralmente
associadas a populagbes estigmatizadas, permitindo adentrar profundamente em
diversas redes sociais, a partir de seus pares, reduzindo vieses de amostragem e
estimulando a participagao daqueles antes considerados inacessiveis.

Ainda, o RDS permite o calculo das probabilidades de sele¢do, podendo
assim ser classificado entre os métodos probabilisticos de amostragem
(HECKATHORN, 2007). O modelo estatistico garante, portanto, um desenho final da
amostragem independente e essa inovagcdo € devido ao controle estabelecido
durante o recrutamento (SALGANIK, HECKATHORN, 2004; VOLZ, HECKATHORN,
2008).

A técnica de amostragem, RDS, tem sido utilizada em mais de uma centena
de estudos em diversos paises (JOHNSTON et al, 2008; MALEKINEJAD et al,
2008). Mais, o CDC tem adotado essa metodologia no National HIV Behavioral
Surveillance System para a populagdo de usuarios de drogas injetaveis
(VALVERDE, 2008; CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION,
2009) e, para investigagcdbes com HSH e MPS, diversos pesquisadores consideraram
a metodologia RDS apropriada (ABDELRAHIM, 2010; KRIITMAA et al, 2010;
MAHFOUD et al, 2010; REISNER et al, 2010).
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2. JUSTIFICATIVA

O cuidar em enfermagem exige conhecimentos e habilidades multiplas do
enfermeiro, e inclui promocéao, prevencao, tratamento e reabilitacdo. Para tanto, é
necessario que o profissional busque as melhores evidéncias cientificas para sua
praxis.

Estudos epidemiologicos sdo instrumentos valiosos para o profissional de
saude, pois fornecem informagdes sobre a distribuigdo e determinantes de agravos a
populacdo, que podem subsidiar e direcionar/redirecionar o planejamento de acgdes
de prevencao, controle e tratamento, bem como os cuidados as pessoas. O Brasil
apresenta uma epidemia concentrada da infeccéo pelo HIV/aids. Portanto, conhecer
a distribuicdo e os comportamentos de risco para essa infecgcdo em grupos-alvo € de
grande importancia para o enfrentamento da epidemia.

As MPS constituem um grupo excluido socialmente e, diante das praticas
associadas a profissdo, se encontram em situacdo de vulnerabilidade a infecgao
pelo HIV. Todavia, sdo poucas as investigacdes sobre esse agente viral neste grupo
populacional no Brasil, e do nosso conhecimento, ndao existem informacdes em
Goias. Assim, a proposta deste estudo foi estimar a prevaléncia da infeccao pelo HIV
e identificar fatores/comportamentos de risco em MPS em Goiania, contribuindo,
assim, para o entendimento dessa epidemia nesse grupo especifico em nossa
regido. Para os gestores e profissionais de saude, em especial enfermeiros, essas
informacdes sdo fundamentais para o planejamento e estabelecimento de medidas
que visem a promogdo e prevencdo da saude desse grupo marginalizado,
considerando seus componentes estruturais e sociais.

Por fim, um dos grandes desafios em estudos de populagcées marginalizadas
e de dificil acesso, como as profissionais do sexo, é obter dados representativos da
populagdo-alvo. Neste estudo, empregamos, pela primeira vez em Goias, uma
tecnologia de amostragem (RDS) que tem sido utilizada, mais recentemente, para
essas populacodes, e que foi adotada num estudo multicéntrico em profissionais do
sexo envolvendo 10 capitais brasileiras (MINISTERIO DA SAUDE, 2008c).
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3.OBJETIVOS

3.1. Objetivo geral

Investigar o perfil soroepidemiolégico da infecgdo pelo virus da
imunodeficiéncia humana em MPS que se prostituem em Goiania, Goias.

3.2. Objetivos especificos
e Estimar a prevaléncia da infecgao pelo HIV em mulheres que se prostituem
em Goiania;
e |dentificar fatores/comportamentos de risco para essa virose nas MPS

investigadas;

e Avaliar o conhecimento dessas mulheres a respeito da infeccao pelo
HIV/aids.
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4. METODOLOGIA

4.1. Delineamento

Estudo observacional, de corte transversal.

4.2. Populacédo alvo e amostra
A populacao foi composta de MPS de Goiania, Goias. A amostra constitui-se
de MPS que se prostituiam em locais publicos (pragas, parque, ruas, avenidas, etc.)
e privados (casas fechadas, boates, cinemas, etc.).
A amostra minima necessaria, considerando um poder estatistico de 80%
(B=20%), um nivel de significancia de 95% (a<0,05) e uma prevaléncia para o anti-
HIV de 2,0% (MINISTERIO DA SAUDE, 2004a), foi de 402 individuos.

4.2.1. Critérios de incluséo
e Ser do sexo feminino;
e Possuir idade igual ou superior a 18 anos;
e Fazer sexo em troca de pagamento (dinheiro);
e Se prostituir em Goiania;

e Apresentar um cupom recrutador valido no momento da entrevista.

4.2.2. Critérios de exclusao
e Possuir menos de 18 anos;

e Ser transgénero.

4.2.3. Método de amostragem

Utilizou-se um método de amostragem desenvolvido para populagdes de
dificil acesso denominado RDS. Esse método € um variante da metodologia de
chain-referral (cadeia de referéncia) e tem sido utilizado em varios paises, inclusive
no Brasil (KENDALL et al, 2008; KRAL et al, 2010; UUSKULA et al, 2010). Para a
utilizacado dessa técnica de amostragem, a populagdo tem que estar conectada por
meio de redes sociais, sendo baseada na indicacido dos participantes pelos pares
(HECKATHORN, 1997; HECKATHORN, 2002; KENDALL et al, 2008; VOLZ,
HECKATHORN, 2008; UUSKULA et al, 2010).
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Uma pesquisa formativa foi realizada, nos meses de maio e junho de 2009,
como subsidio para a constru¢gao da amostra RDS. O desenvolvimento da pesquisa
formativa antes da fase de coleta de dados é uma etapa imprescindivel para a
investigacdo. Conhecer e entender o contexto em que as intervengbes serao
projetadas sdo aspectos importantes para a implementagdo do estudo. Ainda, a
pesquisa formativa permite criar maior vinculo entre investigadores e populagéo alvo
favorecendo a obtencdo de informagdes e maior acesso a rede social
(GITTELSOHN et al, 1999; MACKELLAR et al, 2007).

Métodos qualitativos foram utilizados por meio de grupos focais e entrevistas
semi-estruturadas com informantes-chave. As entrevistas semi-estruturadas com as
MPS participantes evidenciaram a experiéncia individual sem a influéncia dos pares,
enquanto a técnica de grupos focais privilegiou o contexto no qual o grupo estava
inserido, levando em consideracédo as influéncias de determinadas caracteristicas.
Essa etapa do estudo contou com o apoio de uma organizagao da sociedade civil
(OSC), que desenvolve atividades com MPS em Goiania e onde aconteceram as
reunides dos trés grupos focais.

Por meio dessa pesquisa, foi possivel avaliar o interesse da populagao-alvo
em participar do estudo e, ainda, identificar os locais de prostituicdo em Goiania, as
caracteristicas das condi¢gdes de trabalho, as MPS-chave, os provaveis locais de
coleta de dados, a escolha de materiais educativos a serem distribuidos, como
também o tipo de ajuda de custo/incentivo (para deslocamento e tempo despendido).
Assim, neste periodo, iniciaram-se a selegao nao-aleatéria e o recrutamento de um
namero pequeno de participantes, designados de sementes, integrantes da
populacao alvo (MPS).

Primeiramente, utilizou-se as dependéncias da OSC, localizada em uma
regido central de Goiania, proxima a locais de prostituicdo para a realizagdo da
coleta de dados. No entanto, verificou-se pouca participacdo de mulheres que se
prostituiam em outras regides de Goiadnia, com esgotamento daquelas que se
prostituiam no entorno da OSC.

Por sugestdo das sementes, decidiu-se criar novos postos de coleta,
proximos aos locais de prostituicdo. Para isso, contatou-se comerciantes/industriais
locais, indicados pelas sementes, para obtencdo de consentimento e entéo
desenvolvimento da coleta em seus estabelecimentos. Em cada posto a equipe

permanecia por trés semanas, quando se deslocava para outro local. Assim, a coleta
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de dados ocorreu em areas privativas, reservadas para esse fim durante o periodo
do estudo. Ressalta-se que eram ambientes neutros, haja vista as diferengas entre
os grupos de MPS do entorno.

Sete sementes foram convidadas a participar do estudo. As caracteristicas
dessas mulheres-chave sao apresentadas no quadro 1. A cada recrutada foi
solicitado a indicagao de trés MPS “conhecidas/amigas” para participagao no estudo.
Para tanto, cada semente recebeu trés convites/cupons personalizados (apéndice
A), ndo falsificavel, para convidar seus pares, iniciando-se, assim, a primeira onda
do estudo.

As MPS recrutadas pelas sementes recebiam, também, trés cupons
referenciados para recrutarem suas “conhecidas/amigas MPS” (novas ondas) e
assim, sucessivamente, até a saturagdo da populacdo em estudo. Cada cupom
distribuido possuia um numero de registro exclusivo que se interligava com o
numero do cupom da MPS-recrutadora, desse modo foi possivel realizar o controle
da rede de recrutamento de acordo com cada semente.

A cada mulher integrante do projeto era oferecido o incentivo/ajuda de custo
(bilhetes de vale-transporte, correspondente a quatro viagens) para o deslocamento.
Esse auxilio se estendia, também, a participante recrutadora pelo acompanhamento
de cada indicagdo (amiga/colega profissional do sexo) que fosse elegivel para o

estudo.

Quadro 1. Caracteristicas das setes sementes selecionadas nao-aleatoriamente em
Goiania-Goias, 2009 a 2010

Sementes | Tipo de Local Horario Idade Anos Estado Religido Cor Estado
de de de onde Civil
Prostituicdo Trabalho Estudo | nasceu
1 Rua Ambos 53 4 GO Catdlica | Branca [Separada
2 Rua Ambos 38 2 GO Evangélica | Parda | Solteira
3 Rua Diurno 50 7 MG S.eT Parda | Solteira
religido
4 Casa Ambos 34 13 GO S.eT Parda [Separada
Fechada religido
5 Casade | Anpos | 28 | 11 GO | Catdlica | Parda | Solteira
Espetaculo
6 Rua Ambos 37 12 MA Evangélica | Branca [Separada
7 Cinema Diurno 34 6 GO Evangélica | Outra | Solteira
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A equipe de coleta de dados foi composta por um supervisor, quatro
entrevistadores, dois aconselhadores, um coletador de sangue e um administrador
dos cupons.

O supervisor, apos recepcionar, realizar a triagem de elegibilidade das MPS
e conferéncia do cupom recrutador, as encaminhava para os entrevistadores que as
esclareciam sobre a proposta do projeto, os aspectos éticos da pesquisa, e
aplicavam o questionario. Em seguida, as participantes recebiam aconselhamento
pré-teste e eram submetidas a coleta de sangue. Por fim, as participantes eram
encaminhadas ao administrador dos cupons, que estabelecia o controle e a
distribuicdo dos convites/cupons personalizados para a participante e oferecia o
auxilio.

Os locais e horarios de coleta eram divulgados pelas sementes e ocorriam
durante dias uteis da semana, nos horarios matutino, vespertino ou noturno. Para
maior integragao e acesso a essas mulheres, disponibilizou-se um numero de celular
para que elas pudessem ligar a cobrar para marcar dia e horario para coleta de
dados e/ou, ainda, obter informagdes sobre o projeto.

O periodo de coleta foi de maio de 2009 a junho de 2010. A partir de cada
semente, portanto, a amostragem prosseguiu por intermédio do recrutamento de

novas ondas de mulheres até atingirem o total de individuos (n=402).

4.3. Coleta de dados

O instrumento de coleta de dados foi composto por um questionario
estruturado aplicado por alunos de pdés-graduacdo e/ou de iniciagdo cientifica,
integrantes do NECAIH/FEN/UFG. Esse questionario foi baseado no médulo MPS do
“Behavioral Surveillance Surveys: guidelines for repeated Behavior Surveys in
Populations at risk for HIV” e continha perguntas sobre caracteristicas
sociodemograficas e laborais, comportamentos de risco associados ao HIV/aids,
vulnerabilidades ao HIV/aids e conhecimentos sobre essa infeccdo (apéndice B)
(FAMILY HEALTH INTERNATIONAL, 2000).

Todos os entrevistadores eram do sexo feminino, a fim de evitar
constrangimentos, e foram treinados previamente para executarem uma abordagem
livre de qualquer discriminagdo. O momento da entrevista também foi oportuno para

a deteccao de inconsisténcias nas respostas das participantes. Para tal detecgao, os
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entrevistadores estavam aptos a realizarem a segunda triagem de elegibilidade, a

partir de orientagdes recebidas das OSC e pesquisa formativa prévia.

4.4. Testes sorolégicos

Apds a entrevista, foram coletados 10 ml de sangue através de puncgao
venosa, utilizando-se seringa e agulha descartaveis. O sangue obtido foi conservado
em tubo de ensaio numerado, de acordo com o numero do questionario. Os tubos
foram transportados para o Laboratério de Virologia do IPTSP da UFG, onde os
soros foram separados e estocados a -20°C até a realizagao dos ensaios.

Com o objetivo de reduzir o risco de exposicdo a sangue, medidas foram
utilizadas no manuseio de artigos meédico-hospitalares por meio da adesao as
precaugdes padrdo. Foram estas: higienizagdo das méaos com alcool gel a 70%,
antes e apos a pungao venosa, uso de equipamentos de protegao individual (luvas
de procedimento, jaleco e sapato fechado) e adequado gerenciamento dos residuos
produzidos durante a coleta (MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO, 2002b).

Todas as amostras foram testadas pelo ELISA, para a deteccdo de
anticorpos contra HIV-1 e HIV-2, conforme fluxograma do Ministério da Saude do
Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2009c). Para tanto, utilizou-se o kit comercial HIV
test (Wiener Lab, Argentina).

ELISA - Inicialmente, as amostras, além de dois controles positivos e trés
negativos, foram colocados em placas previamente sensibilizadas com antigenos
sintéticos de HIV para deteccdo de anticorpos anti-HIV. Apdés 30 minutos de
incubagao a 37°C, a placa foi lavada com o tampao fosfato por cinco vezes. Em
seguida, foi adicionado o conjugado (anti-imunoglobulina humana conjugada com
peroxidase) e uma nova incubagéo foi realizada por mais 30 minutos a 37°C. Apés
segunda lavagem, procedeu-se a adicdo do substrato da enzima (perdéxido de
hidrogénio) e da solugdo cromogena (tetrametilbenzidina — TMB), incubando-se por
30 minutos a temperatura ambiente. A seguir, a reacao foi interrompida, pela adicéo
de acido sulfurico a 2N. Apds o término da reacgao, a leitura espectrofotométrica foi
realizada com filtro simples (450 nm). O valor do cut-off foi obtido, segundo o calculo:
CN + 0,150 D.O., em que CN é a média das leituras do Controle Negativo. Assim,

foram consideradas amostras reativas, aquelas que apresentaram absorbancia
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maior ou igual ao valor do cut-off. Amostras cujas leituras eram iguais ao cut off +
10%, foram consideradas indeterminadas.

Todas as amostras positivas ou indeterminadas para o anti-HIV foram
submetidas ao teste confirmatério Western Blot, New Lav Blot | (Bio-Rad, Franca).

Western Blot — As amostras e controles foram adicionados as fitas de
nitrocelulose, contendo as proteinas do HIV-1 e um controle interno anti-IgG re-
hidratadas com solugcdo de lavagem. Apds a adigcdo das amostras e controles, a
reacao foi incubada por duas horas a temperatura ambiente. Em seguida, realizou-
se a lavagem das fitas com tampao e procedeu-se a incubagcdo com o conjugado
(anticorpos de cabra anti-lgG humanos, marcados com fosfatase alcalina), durante
uma hora a temperatura ambiente. Apds essa incubagdo, seguida de lavagem,
adicionou-se a solugao de revelagao (5 Bromo — 4 Cloro — 3 Indolil Fostato/BCIP e
NitroBlue Tetrazolium/NBT em solugdo tampéao de revelagdo). O aparecimento de
bandas coloridas especificas (azul violeta) evidenciou a presenga de anticorpos anti-
HIV-1 na amostra. A posicdo das bandas especificas coloridas correspondem as
massas moleculares das proteinas virais identificadas, a partir do controle positivo
disponibilizado pelo fabricante. Os resultados foram interpretados de acordo com os
critérios estabelecidos pela OMS (quadro 2) (WHO, 1991).

Quadro 2. Critérios para interpretacao do kit Western Blot, New Lav Blot | (Bio-Rad, Francga)

INTERPRETACAO CRITERIOS OMS
Positivo 2 ENV + GAG + POL
1ENV £ GAG = POL
Indeterminado GAG £ POL
GAG
POL
Negativo Nenhuma tira
Tiras nao referenciadas

4. 5. Variaveis do estudo

4.5.1. Sociodemograficas:
Idade, escolaridade, religido, cor auto-declarada, dependentes econdémicos,

local de residéncia e estado civil.
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4.5.2. Comportamentos sexuais:

Idade da primeira relagao sexual, idade que recebeu dinheiro pela primeira

vez por sexo, profissional do sexo em outra cidade, tipo de local que se prostitui,

horario de trabalho, total de parceiros (pagantes e ndo pagantes) nos ultimos 7 dias,

total de clientes nos ultimos sete dias, numero de clientes no ultimo dia de trabalho e

quanto recebeu no ultimo dia de trabalho. Segue abaixo a descricdo dos ambientes,

em relagao ao tipo de local de prostituigao:

Rua — Vias publicas onde as mulheres permanecem aguardando os clientes;
Casa fechada — Estabelecimentos privados sem identificacdo visual (sem
fachadas) que possuem MPS contratadas ou em livre demanda;

Boate — Estabelecimentos de entretenimento noturno e privado que
possuem MPS contratadas ou em livre demanda, que oferecem ao publico
show de striptease e/ou apresentagdes de sexo ao Vvivo;

Bar — Estabelecimentos comerciais onde existam venda ao publico em geral
de bebidas alcodlicas, no qual mulheres recrutam seus clientes nos periodos
diurno e/ou noturno;

Casa de espetaculos eréticos — Estabelecimento fechado com atividade
diurna e noturna, com custo para entrada, em que possuem MPS
contratadas ou em livre demanda que recebem clientes em bares na propria
unidade e realizam shows eroticos;

Cinema erdtico — Estabelecimentos privados com custo para entrada,
voltado ao publico em geral com apresentagdes de filmes erdticos, shows de

striptease e/ou apresentagdes de sexo ao vivo.

4.5.3. Comportamentos de risco para a infeccéo pelo HIV:

Uso de preservativo na ultima relagdo sexual com um cliente, frequéncia do

uso do preservativo com clientes nos ultimos 30 dias, uso de preservativo na ultima

relagdo com parceiros ndao pagantes, frequéncia de uso de preservativo com

parceiros ndo pagantes nos ultimos 12 meses, frequéncia de ingestdo de bebida

alcodlica nas ultimas quatro semanas e antecedentes de consumo de drogas ilicitas.



43

4.5.4. Vulnerabilidade as DST/HIV/aids:

Lugar onde obtém o preservativo, antecedentes de corrimento vaginal e/ou
ferida ou ulcera na genitalia nos ultimos 12 meses, tratamento em unidades de
saude e conhecimentos acerca das DST/HIV/aids (segundo perguntas contidas em

apéndice B).

4.5.5. Exposicao ao HIV:
Positividade para o marcador anti-HIV (ELISA e confirmatorio).

4.5.6. Rede social
Para estimar o tamanho da rede social, foram realizadas as seguintes
perguntas para as MPS:

e “Quantas MPS vocé conhece?”

¢ “Quantas MPS vocé conhece, que te conhecem pelo nome ou apelido, e que
vocé viu nos ultimos 30 dias em Goiania?”

¢ “Considerando todas as MPS que vocé conhece, quantas tém menos de 18
anos?”

e “Como vocé descreveria a pessoa que te deu este cupom? Amigo, parente,

conhecido ou estranho?”

4.6. Processamento e anélise dos dados

Os dados das entrevistas e os resultados dos testes sorolégicos foram
digitados em microcomputador utilizando os programas estatisticos “Epiinfo 67,
desenvolvido pelo “Centers for Disease Control and Prevention” e SPSS versao 15.0
for Windows. Em seguida, o arquivo de dados foi analisado com uma ferramenta
estatistica, RDSAT v. 5.6, a fim de gerar estimativas de prevaléncia com intervalos
de 95% de confianca.

RDSAT ajusta as prevaléncias das caracteristicas da populagéo de estudo.
Para tal, segue os padroes de recrutamento e tamanho da rede em relagédo aos
outros recrutas, levando em consideracdo a homofilia da amostra e o alcance do
equilibrio das variaveis (HECKATHORN, 2002; JOHNSTON, SABIN, 2010;
UUSKULA et al, 2010).
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Utilizou-se o software NetDraw versdo 2.084 para realizar o grafico de
cadeias de recrutamento das MPS. Ainda, por meio do software ArcView GIS versao
3.2 foi realizado o georreferenciamento do grupo alvo, de acordo com a distribuicao

espacial dos locais de prostituicio.

4.7. Aspectos éticos

O presente estudo integra um projeto amplo, intitulado “Epidemiologia das
infecgcdes pelos virus da imunodeficiéncia humana, hepatite B e C em profissionais
do sexo em Goiania, Goias”, o qual foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa Humana do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias,
protocolo CEPMHA/HC/UFG n° 001/09 (anexo A).

Todas as participantes foram entrevistadas em um ambiente privativo, seja
proximo aos respectivos locais de trabalho ou nas dependéncias de uma OSC. A
orientagdo sobre a importancia, objetivos, auséncia de risco e beneficios da
participacdo no estudo, assim como a liberdade de sair do estudo a qualquer
momento foi apresentada a todas as mulheres. Para aquelas que desejaram
participar foi oferecido o TCLE para leitura e assinatura (apéndice C).

Antes da coleta de sangue, foi realizado o aconselhamento pré-teste,
conforme recomendacdo do Ministério da Saude do Brasil (MINISTERIO DA
SAUDE, 2005b, 2008a). Para a entrega dos resultados, inicialmente todas as
mulheres foram contatadas por meio do numero de telefone fornecido por elas, e/ou
por visitas aos locais de prostituicdo para acordar o local e horario de devolugdo dos
exames. Do total de mulheres, 54,5% nao foram localizadas.

Durante o procedimento de entrega dos testes sorologicos, as participantes,
cujos resultados foram negativos, receberam o aconselhamento pds-teste com
enfoque nas acgdes preventivas e uma carta personalizada com orientacbes
(apéndice D) (MINISTERIO DA SAUDE, 2005b, 2008a). J4 as mulheres que
apresentaram resultados positivo ou indeterminado para o anti-HIV, também,
receberam uma carta personalizada com orientagbes (apéndice E) e foram
encaminhadas pelos pesquisadores ao Centro de Referéncia Estadual em DST/aids

de Goias para confirmacao/revelacao do resultado e aconselhamento pds-teste.
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4.8. Financiamento
Este projeto foi financiado pela FAPEG, edital n°02/2008 - pesquisa em

género.
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5. RESULTADOS

5.1.Caracteristicas sociodemograficas

Um total de 402 MPS foram entrevistadas e testadas para a infecgao pelo
HIV. Dessas, sete eram sementes, sendo entdo excluidas da analise RDS. As
caracteristicas sociodemograficas das 395 mulheres sdo apresentadas na tabela 1.

Das 395 mulheres, a maioria possuia idade entre 21 a 25 anos (31,7%),
seguida de 26 a 30 anos (25,2%). Praticamente a metade (47,4%) possuia de 10 a
12 anos de estudo. Em relacgdo a religido, mais da metade (59,9%) das MPS eram
catdlicas, seguidas de evangélicas (18,8%) e espiritas (4%). A propor¢cao de
mulheres sem religido foi de 17,2%. Mulheres que se auto-declararam de cor parda
(59,5%), residentes em Goiania (75,4%), que possuiam dependentes econdmicos

(69,9%) e solteiras (67,1%) foram predominantes.
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas de 395 mulheres profissionais do sexo em

Goiania-Goias, 2009 a 2010

RDS®

Caracteristicas Estimativa

ajustada (%) IC 95% n/N
Idade (anos)
<21 13,8 9,4-19,8 58/395
21a25 31,7 24,5 -40,3 106/395
26 a 30 25,2 18,3-32,6 95/395
31a35 12,2 7,1-16,3 55/395
36 a 40 5,8 3,2-8,8 32/395
> 40 11,3 54-18,3 49/395
Escolaridade (anos)
<4 9,7 6,3—15,1 40/395
5a9 40,6 32,2-47,3 163/395
10a12 47,4 40,4 - 56,9 181/395
>12 2,3 04-24 11/395
Religido
Sem religido 17,2 10,8 -21,1 76/395
Catolica 59,9 53,4 — 68,0 207/395
Evangélica 18,8 13,7 - 25,2 92/395
Espirita 4,0 1,4-75 19/395
Outra 0,1 0,1-0,5 1/395
Cor auto-declarada
Branca 27,3 20,5-35,4 97/395
Negra 12,5 8,3-17,5 57/395
Parda 59,5 51,4 — 66,8 234/395
Outra 0,7 0,1-0,9 7/395
Local de Residéncia
Goiania 75,4 68,2 -81,9 291/395
Outros 24,6 18,1-31,8 104/395
Dependentes econdmicos
Nao 30,1 23,2-38,5 97/395
Sim 69,9 61,5-76,8 298/395
Estado Civil
Casada 15,7 10,6 — 21,7 64/395
Solteira 67,1 60,2 — 75,2 270/395
Separada 14,4 7,8 —20,1 53/395
Vilva 2,8 0,6 —6,3 8/395

“Estimativa ajustada para os padrdes de recrutamento em RDSAT
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5.2. Comportamentos sexuais

A tabela 2 apresenta os comportamentos sexuais das MPS estudadas.
Metade das mulheres (53,5%) relatou a primeira relagdo sexual entre 15 e 17 anos e
87,6% afirmaram ter se prostituido pela primeira vez com idade minima de 18 anos.
Ainda, 62,4% das mulheres relataram ja ter trabalhado como profissional do sexo em
outra cidade.

Algumas mulheres (14,3%) relataram recrutar seus clientes em mais de um
tipo de local de encontro, sendo que 25% se prostituiam em ruas, 41% em boates,
27,7% em bares, 5,5% em casa de espetaculo erético, 3,8% em cinema erdtico e
5,3% em casas fechadas. Do total das mulheres, 26,9% se prostituiam no periodo
diurno, 41,3% no periodo noturno, e 31,8% em ambos os turnos.

A metade (51,1%) das MPS informou que teve mais de sete parceiros
sexuais (pagantes e ndo pagantes) na ultima semana de trabalho. No que se refere
ao ultimo dia de trabalho, 52,6% das mulheres afirmaram dois ou mais clientes e a
maior parte (41,4%) relatou uma renda diaria variando de R$200,00 a R$1.500,00,
seguido de R$100,00 a R$199,00 (28,7%).



49

Tabela 2. Comportamentos sexuais de mulheres profissionais do sexo em Goiania-Goias,

2009 a 2010
RDS*

Variavel Estimativa

ajustada (%) IC 95% n/N
Idade da primeira relacdo sexual (anos)
7a14 28,5 21,6 - 35,8 124/390
15a17 53,5 45,3 -61,1 197/390
18 a 30 18,0 12,3-249 69/390
Idade que recebeu dinheiro pela primeira vez por
sexo (anos)
<18 12,4 8,3-16,6 68/395
218 87,6 83,4-91,7 327/395
Trabalhou como profissional do sexo em outra
cidade
Nao 37,6 30,8 -45,5 185/395
Sim 62,4 54,5 - 69,2 210/395
Tipo de local que prostitui®
Rua 25,0 10,1 -43,2 126/451
Boate 41,0 28,4 -53,7 123/451
Bar 27,7 15,4 - 41,8 100/451
Casa de Espetaculo Erético 5,5 0,2-17,1 40/451
Cinema Erdético 3,8 0,4-11,6 39/451
Casa Fechada 53 0,9-94 23/451
Horario de trabalho
Diurno 26,9 16,6 — 35,1 137/395
Noturno 41,3 30,9 -55,6 111/395
Diurno e Noturno 31,8 23,1-40,3 147/395
NUumero de parceiros (pagantes e ndo pagantes)
nos ultimos 7 dias
<7 48,9 41,0-59,0 167/392
>7 51,1 41,0-59,0 225/392
Ndmero de clientes parceiros nos ultimos 7 dias
<7 51,9 44,4 - 62,0 181/392
>7 48,1 38,0 - 55,6 211/392
Ndmero de clientes no Gltimo dia de trabalho
1 47,4 38,7 -57,2 174/392
2 21,5 15,56 -27,8 89/392
23 31,1 22,6 — 39,1 129/392
Valor recebido no ultimo dia de trabalho (R$)
15,00- 50,00 16,8 11,7-229 75/392
51,00 — 99,00 13,1 8,5-18,8 63/392
100,00 — 199,00 28,7 21,1 -35,1 104/392
200,00 — 1.500,00 41,4 32,8 -50,8 150/392

Estimativa ajustada para os padrdes de recrutamento em RDSAT

bAlgumas mulheres referiram mais de um local
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5.3. Comportamentos de risco

Os comportamentos de risco apresentados pelas MPS estdo dispostos na
tabela 3. Do total de mulheres, 96,6% referiram uso de preservativo na ultima
relacdo sexual e 87,1% referiram uso regular de preservativos com clientes nos
ultimos 30 dias. Em relagdo ao uso do preservativo com parceiros ndo pagantes, os
resultados, entretanto, foram divergentes. Praticamente um tergco das mulheres nao
usam preservativos com seus parceiros. Ainda, somente 20,9% das mulheres
relataram uso regular do preservativo no ultimo ano.

Dentre as mulheres que afirmaram ter usado preservativos com clientes na
ultima relagdo sexual, investigou-se quem sugeriu o uso do preservativo. Em
praticamente dois tergcos (62,9%), a sugestao foi da profissional do sexo, em 33,7%
a decisao foi tomada em conjunto com o cliente e, em 3,4% o cliente foi quem
sugeriu.

Uma frequéncia elevada de ingestdo de bebidas alcodlicas foi observada
entre as mulheres estudadas. Considerando os trinta dias anteriores a entrevista, a
maioria das MPS referiu ter consumido alguma bebida alcodlica, sendo que 34,7%
relataram ingestdo diaria, 40,2% pelo menos trés vezes por semana e 10,3%
afirmaram ter consumido bebida alcodlica ao menos uma vez no ultimo més. Ja o
uso de drogas ilicitas foi referido por 34,1% das mulheres investigadas. Consumo de
cocaina foi relatado por 12,9%, de maconha por 7,6% e por ambas as drogas por
9,3%. Outras drogas foram referidas por 4,3% das mulheres. Somente duas

mulheres referiram uso de droga injetavel nos ultimos 12 meses.
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Tabela 3. Comportamentos de risco associado a infeccdo pelo HIV em mulheres

profissionais do sexo, Goiania-Goias, 2009 a 2010

» RDS*

Variavel Estimativa

ajustada (%) IC 95% n/N
Uso de preservativo na ultima relacdo sexual com
um cliente
Sim 96,6 92,6-97,9 382/390
Nao 2,1 0,6 -4, 7/390
Nao se lembra 1,3 1,2-49 1/390
Frequéncia do uso do preservativo com clientes
nos ultimos 30 dias
Sempre 87,1 80,7 —92,3 355/388
Quase sempre 7,2 32-125  21/388
Algumas vezes 5,6 2,1-101 11/388
Nao 0,1 0,1-0,3 1/388
Uso de preservativo na dltima relagao com
parceiros nao pagantes
Néo 36,3 28,6-44,9 117/386
Sim 63,7 551-71,4 269/386
Frequéncia do uso do preservativo com parceiros
ndo pagantes nos ultimos 12 meses
Sempre 209 14,6-284 62/340
Quase sempre 21,8 155-28,3 69/340
Algumas vezes 27,1 19,8 -34,5  99/340
Nao 30,2 22,7-384 110/340
Frequéncia de ingestdo de bebida alcodlica
nas ultimas 4 semanas
N&ao bebeu 14,8 9,6 -20,6  71/395
Bebeu todos os dias 34,7 26,8-42,3 144/395
Bebeu pelo menos 3 vezes na semana 40,2 32,2-48,0 131/395
Bebeu ao menos 1 vez ao més 10,3 6,4-16,3  49/395
Uso de algum tipo de droga
Nunca 65,9 58,9-73,8 237/395
Maconha 7,6 46-11,3 37/395
Cocaina 12,9 75-17,4 61/395
Maconha e Cocaina 9,3 54-14,1 42/395
Qutras 4,3 1,7-7,8 18/395

®Estimativa ajustada para os padrdes de recrutamento em RDSAT
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5.4. Vulnerabilidade as DST/HIV/aids

Os aspectos relacionados a vulnerabilidade das MPS as DST/HIV/aids séo
apresentados na tabela 4. Dentre os locais citados de obtencdo do preservativo,
somente 26,7% obtinham em unidades de saude publica. O restante comprava com
recursos proprios (35,9%), obtinham no local de trabalho (22,4%), por meio dos
clientes (14,3%), e em OSC (0,5%). A maioria das mulheres conhece preservativo
feminino (69,7%), mas nunca usou (72,4%). Corrimento vaginal e ferida/ulcera
genital, no ultimo ano, foi relatado por 49% e 8,6% das MPS, respectivamente. Das
mulheres que referiram algum sintoma/sinal sugestivo de DST, 106 responderam

sobre procura por tratamento. Dessas, somente 58,3% afirmaram positivamente.
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Tabela 4. Vulnerabilidade apresentada pelas mulheres profissionais do sexo em Goiania-

Goiés, 2009 a 2010

RDS®

Variavel Estimativa

ajustada (%) IC 95% n/N
Lugar onde obtém o preservativo
Comércio, recursos proprios 35,9 28,2-43,4 140/388
Unidade de saude 26,7 18,9-34,5 109/388
Local de trabalho 22,4 16,2-29,4 87/388
Clientes 14,3 8,7-21,0 44/388
0osC 0,5 00-14 5/388
Outra 0,2 0,1-0,6 3/388
Conhece o preservativo feminino
Nao 30,3 23,1-38,1 98/395
Sim 69,7 62,0 - 76,9 297/395
Ja usou o preservativo feminino
Nao 72,4 65,0-72,4 265/395
Sim 27,6 20,9-35,0 130/395
Corrimento vaginal nos altimos 12 meses
Néo 51,0 43,5-159,0 200/395
Sim 49,0 41,0-56,5 195/395
Ferida ou Ulcera na genitalia nos ultimos 12 meses
Nao 91,4 87,2-94,8 356/395
Sim 8,6 52-12,8 39/395
Procurou tratamento em unidades de saude
Nao 41,7 24,8 -54,0 37/106
Sim 58,3 46,0 — 75,2 69/106

“Estimativa ajustada para os padrdes de recrutamento em RDSAT

A avaliagdo dos conhecimentos acerca da infecgao pelo HIV/aids neste
grupo populacional é apresentada na tabela 5.
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Tabela 5. Conhecimentos apresentados por mulheres profissionais do sexo em relagao ao

HIV/aids, em Goiania-Goias, 2009 a 2010

RDS®

Questionamento

Estimativa

ajustada (%) IC 95% n/N
Vocé acha que uma pessoa com aspecto saudavel
pode estar infectada pelo HIV?
Nao 7,3 3,8-11,8 26/395
Sim 91,7 87,0-953 366/395
N&o Sabe 1,0 0,1-2,5 3/395
Vocé acha que se protege da infeccdo pelo HIV,
que causa Aids, usando corretamente o
preservativo em todas as vezes que faz sexo?
Nao 19,0 13,0-23,2 94/395
Sim 80,7 76,4 —-86,6 299/395
N&o sabe 0,3 0,1-1,0 2/395
Vocé acha que as pessoas podem se prevenir
contra o HIV deixando de transar?
Néo 81,4 75,0—-87,0 323/395
Sim 18,6 12,5 -24,7 70/395
Nao sabe - > 2/395
Vocé acha que é possivel pegar HIV através de
picada de mosquito?
Nao 60,4 52,6 — 67,7 241/395
Sim 37,4 30,0-45,3  145/395
N&o sabe 2,2 0,7-41 9/395
Vocé acha que as pessoas podem pegar HIV/aids
compartilhando talheres com alguém infectado?
Nao 82,6 74,8-87,6 331/395
Sim 17,4 11,6 —24,4 59/395
N&o sabe - -P 5/395
Uma pessoa pode pegar HIV/aids por meio de
injecbes com agulhas usadas por alguém
infectado?
Nao 1,0 0,1-15 4/395
Sim 99,0 98,5-99,9 391/395
Vocé acha que uma mulher gravida infectada pelo
HIV/aids pode transmitir o virus para o seu bebé?
Néo 9,4 52-14,3 35/395
Sim 90,6 84,2-93,7 357/395
Nao sabe - =P 3/395
O que uma mulher gravida infectada pelo HIV/aids pode
fazer parareduzir o risco de transmisséao do virus para
seu bebé?
Tomar medicamento 40,6 32,4-47,9 166/393
Outros 13,9 9,0-19,6 55/393
N&o sabe 45,5 38,3—-54,1 172/393
Vocé acha que o HIV/aids pode ser transmitido
para o bebé durante a amamentacéo?
Néo 23,9 17,6 - 31,6 92/395
Sim 70,5 62,6 —76,9 269/395
Nao sabe 5,6 3,4—8,6 34/395

®Estimativa ajustada para os padrées de recrutamento em RDSAT

® Nenhum intervalo de confianga foi gerado pelo RDSAT
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A maioria (91,7%) das MPS investigadas acredita que uma pessoa com
aspecto saudavel pode ter HIV. Do total de mulheres, 19% nao consideram o uso do
preservativo uma medida de protecédo eficaz contra a infecgdo pelo HIV, e 18,6%
declararam que pode se prevenir contra essa doenga se nao se relacionarem
sexualmente com outra pessoa. Ainda, 37,4% citaram picada do mosquito como
forma de transmissao viral, e 17,4% o compartiihamento de talheres com pessoas
infectadas. Ja praticamente todas as mulheres (99%) reconheciam a transmisséo do
virus por compartilhamento de agulhas contaminadas.

Em relagédo a transmissao vertical do HIV, verificou-se que 90,6% das MPS
tém consciéncia que mulheres gravidas podem transmitir esse agente ao bebé.
Entretanto, 23,9% nao consideram o aleitamento materno como via de transmissao.
Além disso, praticamente a metade (45,5%) desconhece as medidas de prevencgao

da transmissao vertical do HIV em gestantes.

5.5. Prevaléncia da infecgédo pelo HIV

Do total de amostras, seis foram positivas e duas foram indeterminadas para
anti-HIV pelo ELISA. Todas foram retestadas por Western Blot, sendo confirmados
os resultados anteriores. Estimou-se, assim, uma prevaléncia de 1,8% (IC95% 0,2 —
5,4) para anti-HIV nas MPS estudadas.

O quadro 3 apresenta as principais caracteristicas dessas mulheres. A idade
das MPS soropositivas variou de 23 a 48 anos. Do total, quatro possuiam até seis
anos de estudo.

A idade da primeira relagdo sexual variou entre 12 e 19 anos. Duas
mulheres iniciaram simultaneamente a vida sexual e o trabalho sexual. Quase a
totalidade (n=5) se prostituia em ruas de Goiania e trés se prostituiam no periodo
diurno e noturno.

Quatro mulheres afirmaram que na ultima semana tiveram 20 ou mais
parceiros sexuais, entre pagantes e nao pagantes. A renda referente ao ultimo dia
de trabalho variou de R$ 40,00 a 500,00 e o numero de clientes variou entre 1 a 14.
A mulher, cuja quantidade de clientes foi igual a 14, obteve a maior renda diaria (R$
500,00).

Quase a totalidade (n=5) informou sempre ter utilizado o preservativo com o

cliente nos ultimos 30 dias. Quatro mulheres, entretanto, ndo fizeram uso desse
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método de prevencédo, durante a relagdo sexual, com seus parceiros ndo-pagantes
nos ultimos 12 meses.

Quando questionadas sobre a frequéncia de ingestdo de bebidas alcodlicas
no ultimo més, somente uma mulher relatou ndo ter bebido, sendo que trés MPS
afirmaram ter ingerido bebida alcodlica no minimo trés vezes na semana. Ainda, a
metade (n=3) afirmou usar algum tipo de droga ilicita.

Em relagdo ao conhecimento sobre a prevengao e controle da infec¢ao pelo
HIV, trés dessas mulheres acreditam que o preservativo ndo possui a capacidade de
proteger sempre contra o HIV. Por outro lado, somente uma MPS afirmou que pode
se prevenir contra esse agente viral deixando de transar. Além disso, um tergo
relatou que uma pessoa com aspecto saudavel ndo pode ser portadora do HIV.

Concernente aos modos de transmiss&o do HIV, a maioria (n=4) informou a
picada de mosquito como forma de adquirir essa virose. Ainda, a metade (n=3)
declarou que o compartilhamento de talheres com pessoas infectadas também pode
ser uma via de transmissao. Ao contrario, a totalidade das mulheres soropositivas
informou que a transmissao pode ocorrer por meio do compartilhamento de agulhas
infectadas.

A transmissao vertical e o aleitamento materno foram descritas por todas as
MPS soropositivas (n=6) como meios eficazes de transmissdao do HIV. Dois tercos
dessas, todavia, ndo sabem informar medidas de prevengao para a transmissao

vertical.
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Quadro 3. Caracteristicas sociodemograficas, comportamentos sexuais e de risco de seis

mulheres infectadas pelo HIV, Goiania-Goias, 2009 a 2010

Variavel X-13 X-25 X-42 X-275 X-322 X-323
Idade (anos) 43 48 31 25 23 28
Escolaridade (anos) 2 5 5 12 6 11
Idade da primeira
relacdo sexual 12 19 14 15 17 12
(anos)
Idade da primeira
relacdo sexual por 12 19 30 24 20 20
dinheiro (anos)
Tipo gle .Iofal de Rua Rua Rua Boate Rua Rua
prostituicdo
N° de parceiros
sexuais nos ultimos 12 26 20 6 41 99
sete dias
N° de clientes no
ultimo dia de 2 6 4 1 1 14
trabalho
Valor recebido no
ultimo dia de 40,00 90,00 150,00 300,00 40,00 500,00
trabalho (R$)
Frequéncia do uso Quase
do preservativo com| Sempre | Sempre Sempre sempre Sempre Sempre
clientes nos ultimos | usou usou usou uSou usou usou
30 dias
Frequéncia do uso
do preservativo com | o, | Quase Nao Nao Nao Nao
parceiros nao usou sempre usou usou usou usou
pagantes nos usou
Gltimos 12 meses
Frequéncia de
ingestdo de bebida Nzo Bebeuao | Bebeuao | Bebeuno | Bebeuno |Bebeu no
alcodlica nas b menos menos minimo minimo minimo
e ebeu
Gltimas quatro 1x/semana | 1x/semana | 3x/semana | 3x/semana Bx/semana
semanas
(ljJsou algum tipo de Nunca Nunca Cocaina Nunca Cocaina e QOutra

roga Maconha
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5.6. Cadeia de recrutamento
A figura 5 mostra sete cadeias de recrutamento de MPS. Cada circulo, como

pode ser observado na figura 5, representa uma mulher pertencente a amostra. Os
circulos maiores representam as sementes e as setas indicam o sentido do
recrutamento. Em duas redes, existiam duas mulheres HIV positivas, sendo que em

uma delas o recrutamento foi feito por uma colega/amiga soropositiva.

. HIY negativo
.HIV positivo

. Indeterminado

Figura 5. Representacéo grafica das sete cadeias de recrutamento de mulheres profissionais

do sexo em Goiania-Goias, 2009 a 2010
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5.7. Georreferenciamento
Procedeu-se ao georreferenciamento das mulheres investigadas (figura 6).
De acordo com a distribuicdo espacial dos locais de prostituicao referidos, verificou-
se que a amostra alcangou as mulheres que se prostituem nas regides sul, sudeste

e central da Goiania.

Figura 6. Distribuicdo espacial dos locais de prostituicao das mulheres profissionais do sexo

investigadas em Goiania-Goias, 2009 a 2010
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6. DISCUSSAO

A marginalizagao, institucional e social, vinculada a prostituicdo torna as
MPS uma populagéo de dificil acesso, e muitas vezes invisiveis para os gestores de
saude. Logo, ainda sado poucas as informagdes acerca das condigdes de vida e
saude dessas mulheres e, considerando Goias, onde o trafico de mulheres
associado a exploragdo sexual tem tomado propor¢des alarmantes (GOULART,
ALVES, 2009; CASTILHO, 2010; SASSINE, 2010); do nosso conhecimento, nao
existem informagdes alguma. No Brasil, a epidemia do HIV/aids é do tipo
concentrada, e MPS possuem grande relevancia na dindmica de disseminacao
desse agente viral (BARBOSA-JUNIOR et al, 2009).

Por meio deste estudo, foi possivel, pela primeira vez, estimar a prevaléncia
da infecgao pelo HIV, identificar comportamentos de risco e verificar o conhecimento
a respeito da infeccdo por esse virus em mulheres que se prostituem em Goiania,
Goias. Essas informagbes sao importantes ferramentas para o desenvolvimento de
estratégias de promogédo e prevengdo em saude em MPS, considerando as
especificidades desse grupo populacional de nossa regiao.

A pobreza, profunda desigualdade econdmica, trafico de drogas e violéncia
tém contribuido cada vez mais para o aumento do numero de mulheres jovens no
trabalho sexual (NUNES, ANDRADE, 2009). De fato, nesta investigagcdo houve
predominio de mulheres adultas jovens e solteiras. Estudos desenvolvidos na Africa,
Asia e América do Sul, também observaram predominancia de mulheres jovens
(AGUAYO et al, 2008; KRIITMAA et al, 2010; LE, D'ONOFRIO, ROGERS, 2010), e
outras investigagbes conduzidas no Brasil também ratificam essa caracteristica
(MESQUITA, GRANATO, CASTELO, 1997; BENZAKEN et al, 2002; MINISTERIO
DA SAUDE, 2004a; PASSOS, FIGUEIREDO, 2004; AQUINO et al, 2008).

Segundo Benzaken et al. (2002) MPS jovens possuem uma maior
vulnerabilidade de adquirir DST do que MPS com idades mais avancadas. Isso é
devido as caracteristicas laborais de maior risco, como maior nimero de parceiros
sexuais, além do baixo conhecimento/adesdo das medidas de prevencdo na
juventude.

Interessante, ao contrario de outros estudos conduzidos no Brasil e em
outros paises (MINISTERIO DA SAUDE, 2004a; KERRIGAN et al, 2008;
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SHAHMANESH et al, 2009; KRIITMAA et al, 2010; MAHFOUD et al, 2010), verificou-
se maior escolaridade das MPS em Goiania; a metade possuia no minimo 10 anos
de escolaridade. Esse achado deve refletir os indicadores de educacao de nossa
regidao. Segundo dados da PNAD de 2009, praticamente a metade da populagao
economicamente ativa da Regido Centro-Oeste possui no minimo 11 anos de
escolaridade (IBGE, 2010).

De acordo com o Ministério da Saude do Brasil (2004a) o uso do
preservativo com o cliente esta diretamente relacionado com a escolaridade: quanto
maior o tempo médio de estudo, maior a frequéncia de uso do preservativo. Por
conseguinte, um melhor entendimento das medidas de prevengao e controle pode
ser verificado em mulheres que possuem melhor formagao educacional (TODD et al,
2009). Assim, a escolaridade pode ter influenciado nossos resultados em relagcéo a
frequéncia de uso de preservativo em relagcdes sexuais com clientes.

No presente estudo, a grande maioria informou ser solteira e
separada/viuva. Esse achado vai ao encontro de outros estudos realizados com
MPS (AQUINO et al, 2008; KRIITMAA et al, 2010). Em contrapartida, mesmo se
declarando mulheres sem vinculos maritais, a grande maioria informou possuir
dependentes econdmicos. Isso pode indicar uma necessaria motivacdo para
continuarem na profissao.

Mulheres profissionais do sexo, geralmente, apresentam uma grande
mobilidade geografica (WOUTERS et al, 2007; BAARS et al, 2009; BAUTISTA et al,
2009). Exercer a profissdo em outras regides minimiza o estigma social, preservando
a identidade perante familiares (AQUINO et al, 2008). Por outro lado, essa
mobilidade geografica pode contribuir para a disseminacao da infecgao pelo HIV na
regido de estudo e em outras regides do pais. De fato, quase um quarto das MPS
estudadas nao vive em Goiania. Ainda, mais da metade ja se prostituiu em outras
cidades do estado e/ou outras regides do pais.

A multiplicidade de parceiros sexuais tem sido considerada um dos
preditores da infecgédo pelo HIV (SCHUELTER-TREVISOL, SILVA, 2005; RAMESH
et al, 2008). Em Goiania, a metade das mulheres referiu mais de sete parceiros
sexuais na ultima semana de trabalho. Investigagbes conduzidas em outros paises
tém encontrado uma frequéncia menor de parceiros sexuais, aproximadamente
quatro na ultima semana (XU et al, 2008; WANG et al, 2009; ABDELRAHIM, 2010;
DUNCAN et al, 2010; KRIITMAA et al, 2010).
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Por outro lado, no Brasil, essa demanda de parceiros sexuais entre MPS
parece ser comum. Estudos conduzidos em duas cidades no Estado de Sao Paulo
(MESQUITA, GRANATO, CASTELO, 1997; PASSOS, FIGUEIREDO, 2004) e
Fortaleza (AQUINO et al, 2008) mostraram quantitativos de parceiros semelhantes
ao do presente estudo. Ainda, um estudo conduzido pelo Ministério da Saude em
trés regides do Brasil (Sul, Sudeste e Nordeste) mostrou que 67,6% das MPS tinham
até 10 programas por semana. Do mesmo modo, aproximadamente 40% das
mulheres do Sudeste faziam mais de 20 programas/clientes por semana
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004a).

O uso do preservativo é imperativo para a prevencao de DST/HIV/aids. No
entanto, varias sao as barreiras vivenciadas pelas MPS, que as impedem de usar
regularmente esse método de protecao, incluindo a imposi¢cado do cliente, seja por
coacgao fisica ou financeira (SHANNON et al, 2009). Ainda, estudos tém evidenciado
uma relagdo inversa entre vinculo da MPS com cliente e o uso do preservativo
(SOTO et al, 2007; LE, D'ONOFRIO, ROGERS, 2010). Com clientes novos parece
que ha uma maior adesdo das MPS ao uso do preservativo (SOTO et al, 2007;
MAHFOUD et al, 2010), enquanto que a percepg¢ao de risco as DST/HIV diminui com
o0 aumento da intimidade criada com clientes antigos, desvinculando a necessidade
do preservativo (MINISTERIO DA SAUDE, 2004a). No Vietna, Le, D’Onofrio e
Rogers (2010) verificaram que MPS de estrato econdmico mais alto usavam menos
preservativo, sendo que 10% nao usavam preservativos com novos clientes, e 30%
ndo o usavam com clientes regulares.

Em Goiania, 96,6% das mulheres relataram uso de preservativo na ultima
relacdo sexual com clientes, mas a frequéncia regular desse comportamento foi de
87,1% nos ultimos 30 dias. Apesar desse decréscimo, a propor¢ao de adesido ao
preservativo ainda € satisfatéria. Alguns estudos conduzidos em outros paises
também tém encontrado frequéncias semelhantes (SHAHMANESH et al, 2009;
DUNCAN et al, 2010; VAN VEEN et al, 2010).

Por outro lado, no Brasil, o cumprimento dessa medida de prevencao é
variavel. O estudo “Avaliacdo da Efetividade de A¢des de Prevengao dirigida as
MPS, em Trés Regides Brasileiras” — Sudeste, Sul e Nordeste — mostrou que 73,8%
das MPS do grupo de intervengdo e 60,3% do grupo de comparagao usaram
preservativos com seus clientes nos ultimos seis meses. No entanto, essa

frequéncia declina para 67,4% e 47,9%, respectivamente, quando s6 as mulheres do
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Nordeste sdo consideradas (MINISTERIO DA SAUDE, 2004a). Em Imbituba, uma
cidade portuaria de Santa Catarina, somente 16,7% das 90 MPS relatou uso
consistente de preservativos com clientes (SCHUELTER-TREVISOL, SILVA, 2005).

Alguns estudos tém revelado que a dificuldade em obter o preservativo € um
impeditivo para seu uso regular (MINISTERIO DA SAUDE, 2004a; TRAN, DETELS,
LAN, 2006; WANG et al, 2009; KRIITMAA et al, 2010). Uma investigagdo conduzida
em 219 MPS na Somalia identificou um nivel alto de falha no uso do preservativo e
cerca de trés quartos das MPS relataram nao ter usado preservativo no ultimo més
com clientes. Ainda, quase um terco das MPS revelou que o motivo do ndo uso do
preservativo foi ndo saber onde obté-los (KRIITMAA et al, 2010).

No presente estudo, 12% das MPS deixaram de usar o preservativo em
alguma relacdo sexual com o cliente no ultimo més, assim, o local onde essas
mulheres obtém o método de protecdo deve ser levado em consideragao. De fato,
em Goiania, somente 26,7% relataram obté-los em unidades publicas de saude, e
praticamente o restante dependia do cliente, disponibilidade no local de trabalho ou
de seus proprios recursos.

No Brasil, segundo a Coordenagdo de DST/HIV/aids e Hepatites Virais,
desde 2002, preservativos sao oferecidos gratuitamente na rede publica de saude, e
MPS possui prioridade para aquisicdo dos preservativos feminino e masculino
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002a). Também, em janeiro de 2009, o Programa
Nacional de DST/aids langou uma Nota Técnica-NT (N° 13/2009) com o objetivo de
facilitar o acesso ao preservativo masculino nas redes de servigos publicos, em
especial para as populacdes mais vulneraveis (MINISTERIO DA SAUDE, 2009b).

De acordo com essa NT, a entrega dos preservativos esta desvinculada de
prescricdo meédica; ndo ha necessidade de solicitagdo de documentos de
identificacdo e controle do wusuario para a dispensacao dos preservativos
masculinos; o fornecimento dos preservativos ndo esta vinculado a participagao em
palestras ou afins; para populagbes vulneraveis, como MPS, devem ser
estabelecidas cotas negociadas de preservativos, de acordo com as necessidades
declaradas pelos usuarios e a disponibilidade dos insumos nos servicos de saude;
dentre outras recomendacgdes. No entanto, diante dos dados apresentados neste
estudo, a efetividade desta NT ainda nao foi observada. Portanto, mais esforgos
publicos, principalmente ao que remete as redes estadual e municipal, séo

necessarios para que essas mulheres tenham acesso pleno ao preservativo.
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Ao avaliar o uso do preservativo pelas MPS com parceiros sexuais nao-
pagantes, verificou-se que, em comparagao aos clientes, a adesdao ao método de
protecdo com seus parceiros foi consideravelmente mais baixo. Somente 63,7%
referiram uso na ultima relacdo sexual, e essa frequéncia diminuiu para 20,9%
considerando os ultimos 12 meses. Esse achado é ratificado por outros estudos
(SHAHMANESH et al, 2009; DUNCAN et al, 2010; LE, D'ONOFRIO, ROGERS,
2010; VAN VEEN et al, 2010). Diferengca de géneros, envolvimento afetivo e
confianga no parceiro sao justificativas para o sexo inseguro (DUNCAN et al, 2010).

Um numero bastante representativo de MPS ja ouviu falar do preservativo
feminino, embora a grande maioria nunca tenha utilizado; realidade observada,
igualmente, em MPS em trés regides do Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2004a).
Apesar da contribuicdo do preservativo feminino para o aumento da autonomia das
mulheres na prevencdo de DST/HIV, verificam-se alguns impasses para sua
utilizagao, como: oferta restrita, preco elevado (MOURA, PINHEIRO, BARROSO,
2009) e, principalmente, deficiéncia do servigo publico de saude frente as estratégias
de sensibilizagdo e capacitagdo dos profissionais (KALCKMANN, FARIAS,
CARVALHEIRO, 2009).

O uso e abuso de drogas ilicitas, também, contribuem para a adogéo de
praticas sexuais inseguras (CARDOSO, MALBERGIER, FIGUEIREDO, 2008). Neste
estudo, um tergco (34,1%) das MPS referiu uso de drogas ilicitas, mas essa
frequéncia foi menor do que encontrada por Passos e Figueiredo (2004) e Schuelter-
Trevisol et al. (2007) em Ribeirdao Preto-SP (54,1%) e Imbituba-SC (55,9%),
respectivamente. Por outro lado, esta de acordo com a encontrada no estudo
multicéntrico desenvolvido pelo Ministério da Saude (MINISTERIO DA SAUDE,
2004a).

No contexto do comércio do sexo, o uso de alcool € muito frequente
(PASSOS, FIGUEIREDO, 2004), e alguns fatores tém sido relacionados ao seu
consumo no cenario da prostituicdo, incluindo a utilizacdo do alcool como “auto-
medicacdo” para lidar com constantes circunstancias estressoras e como um
desinibidor para o trabalho sexual. Além disso, muitas MPS s&o induzidas a ingerir
bebida alcodlica no estabelecimento onde recrutam seus clientes, como meio de
persuadi-los também ao consumo de bebidas alcodlicas. Em relagdo aos clientes
homens, muitos acreditam que a utilizagdo do alcool melhora o desempenho sexual
(LI, LI, STANTON, 2010).
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O consumo de bebidas alcodlicas foi alto neste estudo. Mais de um tergo
das MPS informou ingerir todos os dias e 40,2% pelo menos trés vezes na semana.
Segundo Stoner et al. (2007), o uso de alcool propicia uma dificuldade em discernir
comportamentos de risco associados a infeccao pelo HIV. Também, seu consumo
tem sido associado a DST. Chiao et al. (2006) mostraram que mulheres que se
relacionavam sexualmente com clientes alcoolizados tinham uma propor¢cao maior
de DST, comparadas com as que nao se relacionavam (40% vs. 28% p<0,01).
Também, mulheres que se alcoolizavam antes das relagdes sexuais com clientes
tinham uma frequéncia maior de DST em relagdo as que nao se alcoolizavam (33%
vs. 29% p<0,01).

A presenca de DST, por sua vez, tem sido considerada preditora da infecgao
pelo HIV (MINISTERIO DA SAUDE, 2004a; SHAHMANESH et al, 2009). MPS
portadoras de infecgcdes sexualmente transmissiveis ndo s6 se tornam mais
vulneraveis a aquisicdo desse virus, como também aumentam a chance de
transmissao do HIV para seus parceiros sexuais (SANTOS et al, 2009). Nesta
investigac&o, corrimento vaginal, no ultimo ano, foi relatado por 49% das MPS; e,
nesse mesmo periodo 8,6% relataram algum tipo de ferida ou ulcera na genitalia. Do
total de mulheres que afirmaram ao menos um desses sinais e que responderam
sobre tratamento, 41,7% nao procuraram tratamento em unidades de saude.

Interessante, guardadas as limitagbes das variaveis do estudo para
investigacdo de DST, a frequéncia de relato de corrimento e ulcera genital nas MPS
investigadas estd em consonancia com as taxas de prevaléncia de DST reportadas
em outros estudos conduzidos nessa populagdo (PIRES, MIRANDA, 1998;
MINISTERIO DA SAUDE, 2004a; AGUAYO et al, 2008; BENZAKEN et al, 2008; XU
et al, 2008; SHETHWALA et al, 2009).

O elevado relato de mulheres que nao procuraram tratamento, a despeito de
seus sinais e sintomas sugestivos de DST; os achados de 12,9% de mulheres que
nao usam regularmente o preservativo com o cliente; a baixa frequéncia do uso
desse método de prevencdo com parceiros sexuais ndo-pagantes; e a elevada
multiplicidade de parceiros evidencia a grande vulnerabilidade das MPS as infecgbes
de transmissdo sexual, como também seus clientes e parceiros. Ainda, os clientes
dessas mulheres funcionam como verdadeiras “pontes” na cadeia de transmissao do

HIV para populagdo em geral, por meio, muitas vezes, de suas parceiras estaveis
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(MILLER et al, 2004; CARAEL et al, 2006; COUTURE et al, 2008; BARBOSA-
JUNIOR et al, 2009)

De acordo com um estudo multicéntrico realizado no Brasil, a frequéncia do
uso do preservativo com clientes, por parte das MPS, decresce na medida em que o
grau de conhecimento sobre os meios de transmissdo de DST/HIV diminui
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004a). Logo, esse sinergismo aumenta o risco do
individuo adquirir doencas veiculadas pelo sexo (SHAHMANESH et al, 2009).

Um conhecimento valido acerca das vias de transmissdo do HIV foi
identificado pela grande maioria das mulheres investigadas, com praticamente 100%
de acerto em relagdo ao compartilhamento de seringas e agulhas durante o uso de
drogas injetaveis. No entanto, as informagdes dessas mulheres em relacdo as
medidas de prevencdo e controle da transmissdo vertical do HIV ainda sao
insipientes, e isso parece ser comum em MPS do Brasil (MINISTERIO DA SAUDE,
2004a).

Quase dois tergcos das mulheres desconhecem a profilaxia pré-natal da
transmissao vertical do HIV, e um terco ndo acredita, ou ndo sabe que esse virus
pode ser transmitido pela amamentagao. Também, muitos mitos ainda existem em
relagdo a transmissao do HIV, como por meio de picada de mosquito e
compartilhamento de talheres com pessoas infectadas. Na Regido Nordeste do
Brasil, MPS apresentaram déficit igualmente relacionado a transmisséo do HIV por
insetos (MINISTERIO DA SAUDE, 2004a).

Estimou-se uma prevaléncia da infec¢ao pelo HIV de 1,8% em mulheres que
se prostituem em Goiania-GO. Essa prevaléncia foi cerca de quatro vezes maior do
que a encontrada na populagao adulta feminina do Brasil (SZWARCWALD, SOUZA-
JUNIOR, 2006), evidenciando o risco dessas mulheres para essa infecgao.

No Brasil, Malta et al. (2010), por meio de uma revisdo sistematica,
envolvendo oito estudos publicados de 1998 a 2009, mostraram que a prevaléncia
da infecgao pelo HIV em MPS, variou de 0,0% na Amazénia a 12,9% no Rio de
Janeiro. Portanto, a prevaléncia estimada em Goiania esta dentro da variagéo
encontrada no Brasil.

Ainda, os resultados deste estudo estdo de acordo com outros conduzidos
em MPS que nao fazem uso de drogas injetaveis, ou o uso € infreqliente, como
observados em nossa amostra. Na Holanda, van Veen et al. (2010) verificaram uma

prevaléncia de 1,6%, enquanto Moya, Suarez e Fernandez (1997) 1,2% no Peru. Na
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Italia, Nigro et al. (2006) n&o encontraram positividade para o HIV em MPS
imigrantes da Republica Dominicana e Colémbia. Resultado semelhante foi relatado
por Hawkes et al. (2009) no Paquistdo, onde a freqliéncia de uso de drogas
injetaveis era de 3%.

Dentre as mulheres HIV positivas, verificou-se que possuiam idade entre 23
e 48 anos, baixa escolaridade e se prostituia em ruas da cidade. Ainda, apresenta
elevada inconsisténcia do uso do preservativo com parceiros nao-pagantes e
consumo de drogas ilicitas e licitas. Fato, também, que chama a atengao é o déficit
de conhecimento sobre a infecgao pelo HIV revelado por essas mulheres portadoras
do virus. Caracteristicas semelhantes foram relatadas por Santos et al. (2009) em
1.777 mulheres infectadas pelo HIV no Brasil.

Outros estudos tém mostrado predominancia de mulheres soropositivas que
se prostituem na rua (MINISTERIO DA SAUDE, 2004a; UUSKULA et al, 2008). Em
geral, essas mulheres tém um numero maior de clientes por dia, seus programas
tém um custo mais baixo, e devido a exposi¢ao publica, sofrem maior estigma social,
sendo mais vulneraveis a violéncia policial e de clientes. Além disso, tém maior
dificuldade em negociar o uso do preservativo (MINISTERIO DA SAUDE, 2004a;
SHANNON et al, 2009).

RDS tem sido descrita como uma metodologia capaz de alcancar
populacdes de dificil acesso, como profissionais do sexo, produzindo amostras
representativas da heterogeneidade da populagédo-alvo (YEKA et al, 2006). O
presente estudo ratificou essa afirmativa. Apesar das sementes ndo serem tao
diversas como pretendido, com predomindncia de MPS mais velhas, que se
prostituiam em ruas, as mulheres da amostra final eram majoritariamente jovens e
recrutavam seus clientes em boates, evidenciando, assim, a capacidade desse
método de penetrar nas diversas redes sociais de MPS em Goiania. Ainda, como
observado no georreferenciamento, mulheres que se prostituiam em diferentes
regides de Goiania foram alcangadas.

Este estudo possui algumas limitagbes que devem ser consideradas. Os
questionamentos de base comportamental podem estar subestimados, haja vista
que € um grupo marginalizado e respostas socialmente aceitas sdo mais facilmente
reportadas. Ainda, a metodologia RDS propde um local de coleta fixo e acessivel a
toda populagédo alvo. Entretanto, nesta investigagdo — por sugestbes das proprias

sementes e mulheres integrantes da pesquisa — os locais de coleta foram
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expandidos e situados em regides adjacentes aos pontos de prostituicdo. Também,
por meio do telefone celular, era agendado diretamente com as MPS o local de sua

preferéncia, como também o periodo da coleta.
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7. CONCLUSAO

e Estimou-se que 1,8% das mulheres que se prostituem em Goiania possuem
a infeccado pelo HIV. Ainda, a maioria das MPS portadoras do HIV se
prostituia nas ruas, evidenciando a importancia desse ambiente de trabalho
ao se discutir politicas de prevencdo e promog¢ao da saude para essas
mulheres em nossa regiao.

e Observou-se uma elevada frequéncia de fatores/comportamentos de riscos
nesta populagdo como: consumo de alcool e drogas ilicitas; uso infrequente
de preservativos com parceiros ndo-pagantes; e baixa procura aos servigos
de saude por parte daquelas MPS que apresentaram algum sinal de DST.
Esses achados evidenciam o risco e a vulnerabilidade das MPS para as
DST/HIV/aids em Goiania.

e Mitos relacionados a transmissdo do HIV foram citados pelas MPS desta
investigacdo, em especial, por aquelas portadoras do HIV, ratificando a
necessidade de intervengcdo que visem educagdo em saude com essas

mulheres.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

A partir deste estudo, observa-se a necessidade de maiores investimentos
em programas de prevengao e controle do HIV/aids dirigidos a populacdo de MPS
em nossa regido. A efetivagao da Politica de Distribuicdo do Preservativo Masculino
na Prevencdo ao HIV/Aids e DST no Brasil € uma necessidade premente.
Atualmente, a Secretaria Municipal de Saude de Goiania ndo determina um numero
especifico de distribuicdo de preservativos para as MPS, ou seja, o acesso ao
preservativo masculino a qualquer rede publica é de livre demanda.

Apesar dessa politica, verificou-se durante a coleta de dados, por meio dos
relatos dessas mulheres, que existem obstaculos para a obtencédo do preservativo a
nivel local. Os profissionais de saude ndo sao capacitados para atender essa
clientela na unidade de saude e nao existem estratégias de distribuicdo do

preservativo no ambiente de prostituicdo por parte da rede publica.
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PROJETO: PROFISSIONAIS DO SEXO ID: FSW || _[_]|
QUESTIONARIO
Data da entrevista: / / Dataentrevista (_/_/
SECAO I- REDE SOCIAL
1. Cupom-recrutador: n® _|_|_|_|_[_|_|_|_|_|_|_|_|_|
Refere-se ao cupom recebido pelo recrutador
2. Cupons-recruta:
Refere-se aos cupons que serdo entregues a participante cuponrecrutal
para recrutamento de novos participantes cuponrecruta2 ||| || {1 I LS
cuponrecrutad | _ | _ | _|_|_|_|_|_|_I_l_l_l_I_I_I_I_
3. Como vocé descreveria a pessoa que te deu este cupom? indcup ( )
1- Amigo ( ); 2- Parente ( ); 3- Conhecido ( ); 4- Estranho ()
4. Quantas profissionais do sexo vocé conhece? | | redel | |
5. Quantas trabalhadoras do sexo vocé conhece, que te conhecem pelo nome ou apelido e que rede2 | |

vocé viu nos altimos 30 dias em Goidnia? |

6. Considerando todas as profissionais do sexo que vocé conhece, quantas tém menos de 18 rede3 |

anos? |

7. Numero estimado da rede social redefinal (
8. Setor/bairro onde vocé se prostitui SETPROS (
SETPROST2 (
SETPROST3 (
9. Se mais do que 2 setores, qual o principal SETPROSTP (
10. Tipo de local que vocé se prostitui: LOCPROST (
LOCPROST2 (
11. Nome do local onde trabalha como profissional do sexo: LOCALIL (
LOCAL2 (
LOCAL3 (
12. Hordrio de trabalho — como profissional do sexo: HORTRAB (
1- Diurno ( ) 2- Noturno ( ) 3- Ambos ( )
SECAO Il - DADOS PESSOAIS
1- Cidade: Goiania (1); Outra cidade (2) CIDADE (
Especificar o nome da outra cidade cidadel
Sigla do estado) ESTADO (
Nome: (nome e sobrenome)
Apelido:
2- Tel: \ ; Tel 2; TELI (
3- Data de nascimento: / /. DNASC _/_/
IDADE (
4- Vocé estudou até que série? ESCOL (
5- Aonde vocé nasceu? NATEST (
6- Ha quanto tempo vocé vive em Goifdnia? TGYN (
7- Voceé ji trabalhou como profissional de sexo em outra cidade? SWCID (
1-Sim ( );2-Nao( )
8- Vocé tem religido? REL (
1- Sem religido ( ); 2- Catdlica ( ); 3- Evangélica ( );4- Espirita ( ); 5- Budista ( );
6- Judaimo ( ); 7- Outra ( ): especificar:
9- Em relagéio a cor de sua pele, como vocé a classifica: COR (
1- Branca ( ); 2- Negra( );3-Parda( );
4- Outra () especificar:
10-Qual o seu estado civil? ESTCIV (
1- casada/unido consensual ( ); 2- Solteira ( ); 3- Separada ( ); 4- viava ()
11-Vocé casou/viveu com parceiro sexual por mais de uma vez? NCASA (

1 -Nio( )2-Sim( )
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12-Com que idade vocé se casou/viveu com parceiro sexual pela primeira vez? _ IDACAS (
13-Nas ultimas 4 semanas vocé tomou alguma bebida alcoodlica? ALCOO (
1 —Néo bebeu ( ); 2- bebeu todos os dias ( ); 3 — bebeu pelo menos uma vez na semana ( );

4- bebeu menos de uma vez por més ()

14-Vocé ja usou algum tipo de droga? DROG (
1-Nunca ( ); 2-Sim( ) = 3-Maconha( ) 4- Cocaina( ) 5- Maconha e Cocaina 6- QOutras ( )

15-Vocé usou drogas injetdveis nos iiltimos 12 meses?

l-Nao( );2-Sim( ) UDI (
16-Vocé tem alguma tatuagem/piercing no corpo? TATOO (
1-Nao( );2-Sim( ) Caso afirmativo: N° de tatuagens/piercing |_| NTATOO (
17-Vocé ja foi hemotransfundidas?
1-Nao( );2-Sim( ) TRANSF(
Caso afirmativo, antes de 1994: 1-ndo ( );2-sim( );3 —ndolembra ( ) TRANSF1994(
SECAO 11l - TRABALHO E VIDA SEXUAL
18-Com que idade vocé recebeu pela primeira vez dinheiro por sexo? | _| IDASEX (
19-Vocé ja ganhou dinheiro fazendo outro tipo de trabalho? OTRAB (
[-Nao( );2-Sim( )
20-Que tipo de trabalho vocé fez? TTRAB (
1- Doméstico ( ); 2- Comercio ( ); 3- Industria ( ); 4- Comércio ambulante (  ); TTRABI1 (
5-Empresa de limpeza; 6 — Outros: Especificar TTRAB2 (
TTRAB3 (
TTRAB4 (
TTRABS (
21-Vocé sustenta alguém? (filhos, pais, etc) SUST (
1-Ndo ( );2-Sim( )
22-Quantas pessoas vocé sustenta atualmente (NAO considerar a prépria pessoa)? |_ | NSUST (
23-Com que idade vocé teve a sua primeira relacio sexual? | o | FIRSEX (
24-Dentre todos os seus parceiros sexuais nos iltimos 7 dias, quantos:
Pagaram pela transa? | o | PAGSEX (
Nio pagaram pela transa? (incluido marido/parceiro fixo) | | NPAGSEX (
25-No total, quantos parceiros sexuais vocé teve nos iltimos 7 dias (uma semana)?
(incluindo esposo/parceiro) | o | PARTD (
26-Em relacio ao seu ultimo dia de trabalho, vocé pode me dizer:
Quantos clientes vocé teve? | ‘ NCLIEN (
Quanto vocé recebeu neste dia?—|T{$ | RENDIA (

(refere-se a toda a renda do dia)
27-Na ultima vez que vocé teve sexo com um cliente, vocés usaram preservativo?

I-Ndo( );2-Sim ( );3—Niaoselembra( ) PRV (
Quem sugeriu o uso do preservativo?

l-vocé( );2-ocliente ( );3—ambos( );4—ndo se lembra SUGPRV (
28-Por que vocé e seu cliente niio usaram preservativo?

1- Nao disponivel ( ); 2 —Muito caro ( ); 3 — Cliente recusou ( ); NPRV (
4- Nio gosta de usar; 5- Usa outra forma de anticoncepgéo ( ); 6- Nao acha necessario ( ); NPRV2 (
7- Néo pensa sobre isto ( ); & — Outra: ( )

29-Com que freqiiéncia vocé e seus clientes usaram preservativos nos iiltimos 30 dias?

1- Sempre ( ); 2- Quase sempre ( ); 3- Algumas vezes ( );4- Nunca( ) FPRV (

SECAQ IV-VIDA SEXUAL E PARCEIROS NAO CLIENTES
Considerando o seu PARCEIRO NAO PAGANTE mais recente,

30-Quantas vezes vocé transou com ele nos iltimos 30 dias? | - | NSEXPAR (
31-A ultima vez que vocé teve sexo com seu parceiro nio pagante, vocés usaram preservativo?

1-Ndo ( );2-Sim PARPRS (
Quem sugeriu o uso do preservativo?

1-vocé ( );2-seuparceiro( );3—ambos( );4—ndo se lembra PRVSGPAR (
32-Por que vocé e seu parceiro nio usaram preservativo?

1- Nao tinha disponivel ( ); 2 —-Muito caro; 3 — Parceiro recusou ( ); NPRVPAR (
4- Néo gosta de usar; 5- Usa outra forma de anticoncepgéio ( ); 6- Ndo acha necessario ( ); NPRVPAR2 (
7- Néo pensa sobre isto ( ); 8 —Qutra: () NPRVPAR3 (
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33-Com que freqiiéncia vocé e todos os seus parceiros (marido/namorado) usaram preservativos
nos tltimos 12 meses?
1- Sempre ( ); 2- Quase sempre ( ); 3- Algumas vezes ( ); 4- Nunca( ) FPRVPAR

SECAQ V- DST E PRESERVATIVO
34-Vocé conhece preservativo feminino?

1-Nao( );2-Sim( ) PRVFEM
35-Vocé ja usou preservativo feminino?
I -Nao( );2-Sim( ) PRVFEMUS
36-Existe algum lugar ou pessoa que te fornega preservativos (feminino e/ou masculino)?
1 -Nio( );2-Sim( ) PRVPSS
37-Em quais lugares/pessoas vocé obtém os preservativos?
1-08C( )
2- Unidade de Saude (CTA, SF, cais/siams) ( ); LUGPRV1
3- Clientes ( ); LUGPRV2
4- Coméreio ( ); LUGPRYV3
5- Local de trabalho (motel, bordel, bar, boate, casa fechada, hotel e outras) ( );
6-Outros ()
38-Vocé teve algum corrimento nos altimos 12 meses?
l-ndo( );2-sim( );3-ndoselembra( ) CORRI12
39-Vocé teve alguma ferida/ulcera na genitilia nos altimos 12 meses?
l-ndo( );2-sim( );3-ndoselembra( ) FERI12
40-Vocé procurou tratamento em alguma unidade de saide
l-ndo( );2-sim( ) TRATULC

SECAO VI- CONHECIMENTO E OPINIAQ
41-Para vocé, quais sdo os sinais e sintomas de DST em mulheres?

Dor abdominal: I-ndo( ); 2-sim( ); 3-ndosabe( ) ABD
Corrimento genital : I-ndo( ); 2-sim( ); 3-ndosabe( ) CORR
Corrimento com cheiro ruim; I-ndo( ); 2-sim( ); 3-ndosabe( ) CORRIM
Dor ¢ ardéncia/queimagdo ao urinar: I-ndo( ); 2-sim( ); 3-ndosabe( ) URI
Feridas/ulceras na genitalia: l-ndo( ); 2-sim( ); 3-ndosabe( ) FERI
Inchago na virilha: I-ndo( ); 2-sim( ); 3-ndosabe( ) INCH
Coceira: l-ndo( ); 2-sim( ); 3-ndosabe( ) COCEI
Qutros sintomas: l-ndo( ); 2-sim( ) OTDST
42-Para vocé, quais sio os sinais e sintomas de DST em homens?

Corrimento genital: I-ndo( ); 2-sim( ); 3-ndosabe( ) HCORR
Dor ¢ ardéncia/queimagdo ao urinar: I-ndo( ); 2-sim( ); 3-ndosabe( ) HURI
Feridas/ulceras na genitalia: l-ndo( ); 2-sim( ); 3-ndosabe( ) HFERI
Inchago na virilha: I-ndo( ); 2-sim( ); 3-ndosabe( ) HINCH
Outro sintoma: l-ndo( ), 2-sim( ) OUTHDST1
43-Vocé conhece alguém infectado pelo HIV ou com Aids?

I-ndo( );2-sim( ) AIDS
44-Vocé conhece alguém que tenha morrido por Aids?

I-ndo ( );2-sim( ) MTAIDS

45-Vocé tem algum amigo, ou parente proximo, que esteja infectado pelo HIV ou que tenha

morrido de Aids?
I-ndo( );2-sim( ) MTMAIDS
46-Vocé acha que se proteja da infeccio pelo HIV, que causa Aids, usando corretamente

preservativo em todas as vezes que faz sexo?

I-ndo( ); 2-sim( ); 3-ndosabe( ) PROTHIV
47-Vocé acha que é possivel pegar HIV através de picada de mosquito?
I-ndo( ); 2-sim( ) 3-ndosabe( ) MOSQHIV
48-Vocé acha que as pessoas podem se prevenir contra o HIV deixando de transar?
I-ndo( );2-sim( ); 3-ndosabe( ) TRANSHIV
49-Vocé acha que as pessoas podem pegar HIV/Aids compartilhando talheres com alguém

infectado? COMIHIV

I-ndo( );2-sim( ); 3-ndosabe( )
50-Uma pessoa pode pegar HIV/Aids através de injecdes com agulhas usadas por alguém
infectado? INJHIV
I-ndo( );2-sim( ); 3-ndosabe( )
51-Vocé acha que uma pessoa com aspecto saudivel pode estar infectada pelo HIV?
I-ndo( );2-sim( ); 3-ndosabe( ) SAUHIV
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52-Vocé acha que uma mulher grivida infectada pelo HIV/Aids pode transmitir o virus para o seu

Nome do Entrevistador:

Assinatura do Entrevistador:
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bebe? 1-ndao ( );2-sim( ); 3-ndosabe( ) GESTHIV )
53-0 que uma mulher gravida infectada pelo HIV pode fazer para reduzir o risco de transmissio
virus para o seu bebe? RGESTHIV )
1- tomar medicagdo (antirretroviral); 2- outra; 3- ndo sabe ( )
54-Vocé acha que o HIV/Aids pode ser transmitido para o bebe, durante a amamentacio?
l-ndo ( );2-sim( );3—Naosabe( ) LEITEHIV )
55-De 0 a 10, qual é a nota que vocé se dd para os seus conhecimento quanto & DST/HIV, sendo
que 0 vocé nio sabe nada e 10 vocé sabe tudo: NOTA )
56-Vocé ja foi vacinada contra hepatite B? VACB )
1-ndo ( );2-sim( );3 —Néo sabe informar ()
Caso afirmativo, quantas doses da vacina vocé recebeu? VACDOSE )
1 dose( );2doses( );3doses( );ndosabeinformar( )
Caso negativo, vocé aceita receber a vacina neste momento? VACADES )
lI-ndo( );2-sim( )
Caso negativo, porque vocé niio quer receber a vacina? MOTNAD )
1- medo da inje¢do ( ); 2- medo de pegar alguma doenga; ( ); 3- acha desnecessaria ()
57-Quais destas outras vacinas vocé ja recebeu depois de adulta?
Anti-tetdnica: 1-ndo( );2-sim( );3-—Nadosabe( ) VACTET )
Anti-rubedla: 1-ndo ( );2-sim( );3 —Naosabe( ) VACRUB )
Anti-febre amarilica: 1-ndo ( );2-sim( );3—Naosabe( ) VACFA )
PODEMOS ENTRAR EM CONTATO COM VOCE PARA ENTREGAR OS RESULTADOS DOS
EXAMES QUE FAREMOS PARA A INFECQ‘;O PELO HIV, HCV, HBV, HTLV?
1-SIM( );2-NAO( )
CASO POSITIVO, COMO PODEREMOS CONTACTA-LA?
1- TELEFONE:
2- CORREIO:
3- OUTRA FORMA:
ASSINATURA DA PARTICIPANTE:
SECAO VII - RESULTADOS SOROLOGIAS E CONTROLE VACINACAO
HBSAG: ANTI-HBC: HBEAG: ANTI-HBE: HBsAg ( )
ANTIHBe ( )
ANTI-HBS: HBV: PCR: GENOTIPO: ] ANTIHBs ()
HCV ELISA: HCV LIA: PCR: HCV: GENOTIPO: ANTIHCV ( )
ANTI-HIV: BLOT: PCR: HIV: GENOTIPO: ANTIHIV ( )
ESQUEMA VACINAL CONTRA HBV
1- CONVENCIONAL — N°ID par ( );  2- ACELERADO — N°ID impar ( ) ESQVAC « )
1" DOSE DATA: / / ANOTAR RELATO DE ALGUMA REACAO APOS AS DOSES DA
2° DOSE DATA: /| / VACINA:
3" DOSE DATA: __ / /
ANTIHBS APOS A 2*DOSE : / / ANTIHBS2: UI/L
ANTIHBS APOS A 3* DOSE : / / ANTIHBS3: UI/L



89

APENDICE - C

SERVICO PUBLICQ FEDERAL
MINISTERIO DA EDUCACAO E DO DESPORTO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS

Faculdade de Enfermagem

Rua 227, Quadra 68, s/n°, S. Leste Universitario, CEP74605-080, Goiania-Goias

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezada Senhora,

Vocé esta sendo convidada a participar, como voluntaria, de uma pesquisa sobre “Epidemiologia das
infeccdes pelo HIV, HTLV, HBV e HCV em profissionais do sexo em Goiania, Goias”. Este documento ird
Ihe fornecer informagdes importantes sobre o estudo. Por favor, leia as instru¢des abaixo atentamente e, em caso
de duvidas, esclareca-as junto a equipe, para decidir se participa ou ndo do estudo. No caso de participar do
mesmo, assine ao final deste documento. Caso ndo queira participar, vocé ndo sera penalizado de forma alguma.
Se apds os esclarecimentos, vocé ainda tiver davidas, por favor, contate os pesquisadores listados abaixo.

PESQUISADORES RESPONSAVEIS PROFA. DRA. SHEILA ARAUJO TELES

TELEFONE PARA CONTATO: (62) 3209-6280

PROF. MARCOS ANDRE DE MATOS

TELEFONE PARA CONTATO: (62) 3209-6184
OBJETIVO DO ESTUDO: Estudar a distribuigdo das infecgBes pelos virus da imunodeficiéncia humana e das
hepatites B e C, bem como os fatores que contribuem para essas infecgdes e a resposta a vacina contra hepatite
em mulheres profissionais do sexo em Goiania, Goias.
CONDUCAO DO ESTUDO: Se vocés concordarem em participar do estudo, As entrevistas, coleta de sangue e
vacinacdo contra hepatite B serdo realizadas em um local, 0 mais privativo possivel, proximo a area onde vocé
trabalha como: igreja, Unidade de Salde e Escola.

Todas as mulheres serdo orientadas sobre a importancia, objetivos, auséncia de risco e beneficios da participacédo
no estudo, assim como a liberdade de sair do estudo a qualquer momento. Aquelas que desejaram participar do
estudo serdo encaminhadas para o local da coleta de dados, quando entdo sera oferecido o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) para leitura e assinatura. Apos leitura e assinatura do TCLE, sera
realizada uma entrevista sobre dados socio-demograficos e fatores de risco para hepatite B, hepatite C, HIVV/Aids
e HTLV. Apos a entrevista, e antes da coleta de sangue, sera realizado o aconselhamento sobre essas infecgdes.

RISCOS:Esta investigacdo ndo oferece riscos aos participantes. Todo material utilizado para puncgdo venosa e
vacinacdo contra hepatite B serd estéril e descartavel. Os profissionais responsaveis pela coleta e vacinacdo
utilizardo técnica asséptica para realizacdo dos procedimentos. O material utilizado sera descartado em recipiente
apropriado, para posterior coleta publica de material hospitalar. A vacina contra hepatite B (Butang) sera a
mesma utilizada pelo Programa Nacional de Imunizac&o.

BENEFICIOS: Mulheres em situacdo de risco social, como as profissionais do sexo, sd0 mais vulneraveis a

aquisicdo da infeccao pelo HIV, HBV e HCV, e enfrentam barreiras sociais para 0 acesso aos servicos basicos de
saude. Dessa forma, os beneficios diretos para as participantes desse estudo serd o conhecimento de sua situagéo
soroldgica em relagdo a essas infecgdes, com consequente encaminhamento para Rede Publica de Atendimento.
Outro beneficio direto serd a administracdo da vacina contra hepatite B e avaliagdo da resposta vacinal. J& os
beneficios indiretos serdo os conhecimentos obtidos pela pesquisa que permitirdo o planejamento de estratégias
que tratem os “desiguais” de forma “desigual”, contemplando, assim, suas especificidades, e garantindo a
universalidade do atendimento, conforme o Il Plano Nacional de Politicas para as Mulheres.
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CONFIDENCIABILIDADE E PERIODO DE PARTICIPACAO:A sua participacio neste estudo se dara
apenas no momento da coleta de dados e vacinagdo contra hepatite B. Se vocé concordar em participar, as
informac0es obtidas relacionadas a vocé serdo registradas em formularios préprios. Os dados e resultados serdo
armazenados e analisados por computador na forma de codigos, sendo que os seus dados pessoais serdo
mantidos em segredo o tempo todo. Portanto, 0 seu nome ndo constara nos formularios ou em qualquer outro
registro ou publicacdo. Ainda, vocé tem liberdade de retirar o consentimento a qualquer tempo.

ASSINATURA DO PESQUISADOR:

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa Médica Humana e Animal do Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Goids (CEPMHA/HC/UFG). Assim, se vocé tiver ainda dividas e desejar alguma
informac&o adicional sobre aspectos bioéticos referentes ao presente projeto, por favor, entre em contato com o
CEPMHA, no seguinte endereco e telefones:

Hospital das Clinicas da UFG
12 Avenida, s/n - Setor Leste Universitario - 74.605-020
Tel: (62) 3269-8338 e 3269-8426

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO
Eu, ,RG/CPF/ abaixo
assinado, concordo em participar do estudo “Epidemiologia das infec¢des pelos Virus da Imunodeficiéncia
Humana, e das Hepatites B e C em profissionais do sexo em Goiania, Goias”. Fui devidamente informada e
esclarecida pelos pesquisadores Profa. Dra. Sheila Aradjo Teles e Prof. Ms. Marcos André de Matos sobre a
pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha
participacdo. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a
qualquer penalidade ou interrupgéo de meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento.

Local e data:

Nome e Assinatura do sujeito ou responsavel:

Assinatura Dactiloscopica:

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do sujeito em
participar:

Nome: Assinatura:

Nome: Assinatura:
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N ] UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS
L P
9 NUCLAIDS/FACULDADE DE ENFERMAGEM

Goiania, __ de de

Cara amiga,

Obrigada por sua participagdo em nosso projeto. Realizamos os testes
laboratoriais e estamos Ihe devolvendo os resultados. Sua participagédo contribuiu significativamente
para conhecermos um pouco mais sobre as infecgdes pelos virus da imunodeficiéncia humana e das

hepatites B e C e, assim, propormos politicas publicas de saude para as mulheres de nossa regiao.

Parabéns! Os resultados de seus exames foram todos negativos! Isto
significa que vocé nao é portadora do virus da aids, da hepatite B e nem do virus da hepatite C.

Entretanto, para manter-se livre destas doencgas, lembre-se:

“‘“A melhor maneira de evitar a aids, hepatite B e hepatite C é por meio da
PREVENCAOQ!”

v Tenha SEMPRE relac6es sexuais com camisinha.

v/ Evite o contato com sangue de outras pessoas.

v Nao compartilhne com colegas ou familiares: agulha, escova de dente e outros
materiais de uso pessoal como “prestobarba”, “alicate de unha” e etc.

v' Vacine-se contra hepatite B.

Se agora vocé desejar se vacinar contra hepatite B, aproveite a oportunidade que

estamos oferecendo e vacine-se conosco!
Estamos a sua disposigéo para futuros esclarecimentos,
Um grande abrago,
EQUIPE DO PROJETO

PARA CONTATO:

Nucleo de Ac¢des interdisciplinares em DST/HIV/aids (Nuclaids) da Faculdade de Enfermagem da
Universidade Federal de Goias

Tel: (062) 99344675; 3209-6280
Rua 227, quadra 68, S/N° S. Leste Universitario, CEP 74605-080, Goiania-Goias
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‘. UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS
C
“ NUCLAIDS/FACULDADE DE ENFERMAGEM

Goiania, __ de de

Cara amiga,

Obrigada por sua participacdo em nosso projeto. Realizamos os testes laboratoriais e
estamos lhe devolvendo os resultados. Sua participagdo contribuiu significativamente para
conhecermos um pouco mais sobre as infecgbes pelos virus da imunodeficiéncia humana e das
hepatites B e C e, assim, propormos politicas publicas de saude para as mulheres de nossa regiao.

Parabéns! Os resultados de seus exames foram negativos! Isto significa que vocé
nao é portadora do virus da hepatite B e nem do virus da hepatite C. Entretanto, para manter-se livre
destas doencas, lembre-se:

“A melhor maneira de evitar a aids, hepatite B e hepatite C é por meio da PREVENCAOQ!”

v Tenha SEMPRE rela¢6es sexuais com camisinha.
v/ Evite o contato com sangue de outras pessoas.

v' Nédo compartilhe com colegas ou familiares: agulha, escova de dente e outros

materiais de uso pessoal como “prestobarba”, “alicate de unha” e etc.

v" Vacine-se contra hepatite B.

Se agora vocé desejar se vacinar contra hepatite B, aproveite a oportunidade que
estamos oferecendo e vacine-se conosco!

Em relagdo ao exame sobre HIV, a amostra sanguinea foi insatisfatéria; entao
convidamos vocé para realizar um novo exame! Marque conosco um horario para que
possamos leva-la ao local acordado para nova coleta, ou va diretamente a este local:
Centro de Testagem e Aconselhamento. Segue o endereco:

Enfermeira Adriana — Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA) — Centro de
Referéncia em Diagndstico e Terapéutica Candido José Santiago de Moura - Avenida
Contorno n° 2151 — Setor Norte Ferroviario

Telefone: 35248719

Estamos a sua disposigéo para futuros esclarecimentos,
Um grande abraco,
EQUIPE DO PROJETO

PARA CONTATO:

Nucleo de Agdes interdisciplinares em DST/HIV/aids (Nuclaids) da Faculdade de Enfermagem da
Universidade Federal de Goias

Tel: (062) 99344675; 3209-6280

Rua 227, quadra 68, S/N° S. Leste Universitario, CEP 74605-080, Goiania-Goias



ANEXO - A

SERITCO PUBLICO FEDERAL

MINISTERIO Dt EDUCAL40 E PO DESPORTO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS

_HOSPITAL DAS CLINICAS

COMITE DE ETICA EM PESQUISA MEDICA HUMANA E ANIMAL

PROTOCOLO CEPMHA/HC/UEG N° 001/09 Goiania, 19/02/2009
INVESTIGADOR (A) RESPONSAVEL (IES): Prof. Dr*Sheila Araijo Teles

Pesquisadores(a) Responsdveis: Prof* Dr* Regina Maria B. Martins

Prof® Dr* Marcia M. de Seuza

Prof* Ana Luiza N. Junqueira

Prof® Carmen Luci Rodrigues Lopes

Prof. Ms. Marcos André de Matos

Mestranda Karlia Antonieta A. Caetano

Mestranda Divania Dias da S. Franca
TITULO: “Epidemivlogia das infeccdes pelos virus da imunodeficiéncia humana, hepaliie

B e C em profissionais do sexo em Goidnia, Goids!

Area Tematica: Grupo 11/
Local de Realizacie: Faculdade de Enfermagem ~ UIG

Senhor Pesquisador,

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa Médica Humana e Animal de Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Goias, analisou e aprovou 0 projeto de acima

referido. e o mesmo foi considerado em acordo com os principios €ticos vigentes.

Nio ha necessidade de aguardar o parecer da CONEP - Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa para iniciar a pesquisa.

Apés inicio da pesquisa, o pesquisador responsavel devera encaminhar ao
CEPMHA/HC/UFG, relatérios semestrais do andamento da pesquisa, data de
encerramento, conclusiio(des) e publicacio(des).

O CEPMHA/HC/UFG pode, a qualquer momento, fazer escolha aleatoria de estudo em
desenvolvimento para avaliagio e verificagdo do cumprimento das normas da Resolu¢io
196/96 (Manual Operacional Para Comités de Etica em Pesquisa - Item 13)

— A T
Farm. Jd€e Marie Codd oraes
Coordenador do CEPMHA/HC/UFG

12 AVENIDA, SN SETOR LESTE UNIVERSI Iiﬂ{()- CEP: 74 685-050 - FONE: 3269 83 38 - F/4X: 3269 84 24
GOIANIA - GEHAS
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