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RESUMO

A utilizacdo dos servigos é um indicador adequado para avaliar a existéncia de desigualdades
na atencdo a salde entre grupos e no interior deles. A dificuldade no acesso ao servico
representa um dos aspectos que contribui para a vulnerabilidade programatica entre homens
que fazem sexo com homens (HSH), sendo essa uma das dimensdes relacionadas ao conceito
de vulnerabilidade, que associada a aspectos individuais e sociais, pressupde avaliar a
suscetibilidade de uma pessoa desenvolver ou se expor a agentes ou fatores que favorecem ao
adoecimento. Nesse sentido, os HSH estdo expostos a mdltiplas vulnerabilidades, que
refletem na situacao atual da epidemia por HIV neste grupo. Este trabalho tem como objetivo
geral: analisar os fatores associados ao uso dos servicos de salde por HSH, e como
especificos: estimar a prevaléncia e os fatores associados a realizacdo de consulta médica
entre HSH visando mensurar, de forma indireta, 0o acesso a saude deste segmento da
populacéo; e analisar a associacdo entre discriminacdo por orientacdo sexual e realizacdo de
consulta médica entre HSH. Trata-se de um estudo transversal, proveniente da pesquisa
“Estudo de abrangéncia nacional de comportamentos, atitudes, praticas e prevaléncia de HIV,
sifilis e hepatites B ¢ C entre HSH”, conduzido em 12 cidades brasileiras, no ano de 2016. A
variavel de desfecho foi a realizacdo de consulta medica nos 12 meses anteriores a data da
entrevista. As variaveis explicativas, utilizadas para o artigo 1 deste estudo, foram distribuidas
em predisponentes; capacitantes; e de necessidade. Ja no artigo 2, foi verificada a associacéo
do desfecho com a discriminacdo por orientagdo sexual. A associacdo da realizacdo de
consulta médica nos Gltimos 12 meses foi avaliada pela estimativa de odds ratio, por meio do
modelo de regressdo de Poisson com variancia robusta, para amostragem complexa,
ponderado pelo estimador de Gile. Verificou-se que a realizacdo de consulta foi menor entre
0s HSH que nédo possuiam plano de satde (OR: 0,28; 1C95% 0,19-0,41) e que normalmente
ndo procuravam pelo mesmo servico de saude (OR: 0,35; 1C95% 0,20-0,61). Com relacdo ao
nivel de discriminacdo, os HSH com alto nivel de discriminacdo, quando comparados com 0s
de baixo nivel, apresentaram mais chances de ndo utilizarem o servico de saude, através de
consulta médica nos Gltimos 12 meses, mesmo apds ajustes para variaveis sociodemograficas
e de acesso ao servico (OR: 1,79, 1C95% 1,12-2,87). Desta forma, se faz necessario
compreender os fatores que estdo associados ao acesso e utilizacdo dos servicos de saude
entre HSH, para que assim possam ser pensadas estratégias e revistas politicas publicas
voltadas para a promocdo da saude e prevencao de doencas.

Palavras-chaves: Acesso aos Servicos de Saude; Minorias Sexuais e de Género;
Discriminacado social; HIV.



ABSTRACT

The use of services is a suitable indicator for assessing the existence of inequalities in health
care between and within groups. Difficulty in accessing services is one of the aspects that
contributes to programmatic vulnerability among men who have sex with men (MSM). This is
one of the dimensions related to the concept of vulnerability, which, associated with
individual and social aspects, involves assessing a person's susceptibility to developing or
being exposed to agents or factors that favor illness. In this sense, MSM are exposed to
multiple vulnerabilities, which are reflected in the current situation of the HIV epidemic in
this group. The general objective of this study is to analyze the factors associated with the use
of health services by MSM, and the specific objectives are: to estimate the prevalence and
factors associated with medical consultation among MSM in order to indirectly measure
access to health care for this segment of the population; and to analyze the association
between discrimination based on sexual orientation and medical consultation among MSM.
This is a cross-sectional study from the "Nationwide study of behaviors, attitudes, practices
and prevalence of HIV, syphilis and hepatitis B and C among MSM," conducted in 12
Brazilian cities in 2016. The outcome variable was having a medical consultation in the 12
months prior to the date of the interview. The explanatory variables used for article 1 of this
study were distributed as predisposing; enabling; and need. In article 2, the association of the
outcome with discrimination based on sexual orientation was verified. The association
between having a medical consultation in the last 12 months was assessed by estimating the
odds ratio using the Poisson regression model with robust variance, for complex sampling,
weighted by the Gile estimator. It was found that the number of consultations was lower
among MSM who did not have health insurance (OR: 0.28; 95%CI 0.19-0.41) and who did
not usually seek the same health service (OR: 0.35; 95%CI 0.20-0.61). With regard to the
level of discrimination, MSM with a high level of discrimination, when compared to those
with a low level, were more likely not to have used the health service through a medical
consultation in the last 12 months, even after adjusting for sociodemographic variables and
access to the service (OR: 1.79, 95%CI 1.12-2.87). It is therefore necessary to understand the
factors that are associated with access to and use of health services among MSM, so that
strategies can be devised and public policies reviewed aimed at health promotion and disease
prevention.

Keywords: Health Services Accessibility; Sexual and Gender Minorities; Social
Discrimination; HIV.
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1. APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “Utilizacdo dos servicos de
salde por homens que fazem sexo com homens”, apresentada ao Programa de P6s-Graduacgéo
em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 06 de fevereiro de
2024. O trabalho ¢ apresentado em trés partes, na ordem que segue:

1. Introducdo, Revisdo da Literatura, Justificativa, Objetivos e Método da pesquisa
2. Artigosle?2
3. Conclusdes e Considerac6es Finais.

Documentos de apoio estdo apresentados nos anexos.
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2.INTRODUCAO

O acesso é definido como a liberdade e a capacidade que o individuo possui para obter
ou utilizar algo. No caso da saude, o0 acesso se constitui em um tema multifacetado e
multidimensional, sendo definido como um conjunto de fatores que envolvem aspectos
individuais, politicos, econdmicos, sociais, organizativos, técnicos e simbdlicos, que
viabilizam ao usuario a entrada nas redes de atencdo a saude (1). Quando garantido pelo
Estado, mediante politicas publicas, possibilita o uso oportuno dos servigos, a fim de alcancar
resultados positivos, por meio de a¢cdes de protecdo e promogdo da saude (2). Desta forma, a
utilizacéo dos servigos de satde é um dos indicadores possiveis para se avaliar a existéncia de
desigualdades na atencdo a saude entre grupos e no interior deles (3).

Nesse sentido, verifica-se disparidades no acesso e na utilizagdo dos servigos de saude
entre homens que fazem sexo com homens (HSH), que pode ser constatada pela maior
vulnerabilidade que este grupo apresenta a algumas doencas cronicas e infecciosas, abuso de
alcool e outras drogas, limitacGes funcionais e sofrimento psiquico (4,5). Os HSH sd@o homens
que fazem sexo com outros homens e que, ndo necessariamente, se enquadram nas categorias
‘gay’ ou ‘bissexual’. S8o definidos pela pratica sexual e ndo pela orientacdo sexual ou
identidade de género, independente de terem rela¢des sexuais com mulheres(6).

Estudos abordam sobre a maior exposicao dos HSH a infeccdo pelo HIV, devido ao
atual panorama epidemioldgico. Desde o inicio da epidemia, as chances de contato com o
virus sdo aumentadas entre os HSH e se devem a sindemia de vulnerabilidades estruturais,
bioldgicas e comportamentais a que estdo expostos(7,8).

A epidemia do HIV entre HSH tem apresentado um crescimento acentuado, com uma
prevaléncia maior do que na populacdo em geral. Houve uma expansdao, no decorrer dos anos,
no numero de HSH infectados, quando comparado com outros grupos vulneraveis, como

usuario de drogas injetaveis e trabalhadores do sexo (9,10).
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Dados atuais do Boletim Epidemiologico HIV/Aids (2022), em uma analise feita do
periodo de 2007 a junho de 2022, mostram que no Brasil, entre individuos do sexo masculino
com idade de 13 anos ou mais, a principal categoria de exposicdo ao HIV foi de HSH
(52,6%), com um predominio maior de casos em HSH com até 39 anos de idade(11).

Para compreender esta dindmica e a exposi¢cdo ao virus tdo elevada nesse grupo, é
necessario que se conhegam 0s riscos a que estdo expostos e as relagdes estabelecidas entre
estes(12). As vulnerabilidades vivenciadas pelos HSH tanto com relagdo ao HIV, como a
outros tipos de doencas cronicas ndo transmissiveis, estdo relacionadas ao estigma social,
preconceito, omissdo de direitos, a invisibilidade social, a falta de politicas publicas que os
alcancem e de profissionais preparados para assisti-los, fatores que se configuram em
barreiras no acesso aos servigos de saude(13).

Ayres e colaboradores (2003) destacam sobre a importancia em se considerar, para
estabelecimento de estratégias de prevencdo e promocdo da salde, os fatores de
vulnerabilidade, que estdo relacionados a questdes estruturais e que contribuem para a
infeccdo. A vulnerabilidade é compreendida, ndo somente no aspecto individual, mas na
relacdo com o0 outro e com o0 equipamento social, abrangendo dimensdes sociais e
programaticas que confluem para tornar categorias sociais, pessoas e grupos, vulneraveis (14).

Nesse sentido, as politicas publicas em salde devem considerar as questdes ligadas a
vulnerabilidades dos diferentes grupos populacionais, a fim de propiciar que a salde seja
universal e um direito fundamental de todo o cidaddo, com modelos de atencdo equanime,
embasado na incluséo social e solidariedade humana (15).

Porém, na realidade, verifica-se servi¢os segmentados e desarticulados, com acessos
seletivos e excludentes, tanto em servigcos publicos como privados (16,17). No gque tange aos
HSH, percebe-se que a marginalizacao estrutural e social faz com que eles sejam desassistidos

por conta de suas identidades sociais, prejudicando assim, 0 acesso aos servigos de satde (18—
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20). Esta situacéo fortalece as disparidades de adoecimento entre os diferentes grupos, piores
condicBes de saude e maiores taxas de infecgdo pelo HIV nos HSH (4,21,22).

Vale ressaltar que, muitos dos HSH possuem mudltiplas identidades marginalizadas
(por exemplo: negros, baixo nivel de escolaridade e socioecondmico, profissionais do sexo,
dentre outras condi¢6es) que interferem negativamente no acesso aos servigos de salde e seus
insumos (20).

Dessa forma, os indicadores relacionados a utilizagdo dos servicos de saude, como a
chance dos individuos obterem tratamento, quando acometidos por alguma doenca, ou de
receberem cuidados especificos de prevencdo e promocao, auxiliam na avaliagdo da equidade
de um sistema de salde (23).

E fundamental que se estudem as relacdes entre as diferentes questdes que envolvem a
utilizacdo dos servicos de salde entre os HSH, que ndo se constitui em uma causa isolada,
mas de forma complexa, em uma associacdo de fatores, especialmente os ligados a
marginalizacdo social, estrutural e discriminacdo por orientacdo sexual. 1sso contribuird na
avaliacdo e estruturacdo de intervencdes especificas para a promoc¢édo da satde e prevencdo de
doengas, incluindo o combate a disseminacdo ao HIV/Aids, na medida em que se oportuniza o

acesso e utilizacdo aos servicos de salude entre os HSH.
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3. REVISAO DA LITERATURA
3.1 Acesso e utilizacéo do servico de saude

O conceito de acesso aos servicos de saude evoluiu com variacdes conforme os
autores, o contexto e o tempo. O nivel de pluralidade e complexidade do tema se deve as suas
diferentes abordagens de analise, com a adicdo de diferentes dimensdes que, por vezes, torna
dificil a sua mensuracédo, necessaria para o desenvolvimento de plano e metas no setor satde
(16,24).

Por possuir uma concepcdo multidimensional, onde cada dimensdo contem
caracteristicas que facilitam ou dificultam a utilizacdo dos servi¢cos de saude, ndo ha um
consenso na literatura com relagdo ao conceito de acesso ou qual 0 modelo teérico mais
adequado para mensura-lo (25,26). Com a incorporacao de aspectos de dificil mensuracéo, o
conceito de acesso a saude, se tornou mais complexo ao longo dos anos (24).

O acesso € importante categoria para analise das interrelacdes usuario e servicos de
salde, auxilia no entendimento do conjunto de dimensdes que cercam essa relagdo e sua
adequacdo. Envolve aspectos politicos, econémicos, sociais, organizativos, técnicos e
simbolicos, no estabelecimento de caminhos para a universalizacdo da atencdo a salde.
(1,27). No entanto, a sua relagdo com o uso dos servicos de saude é empregada, em alguns
momentos, de maneira imprecisa e nao tdo clara, o que dificulta a sua compreenséo (16).

Além de ser um tema multifacetado e multidimensional, o acesso possui diferentes
terminologias, a depender do autor. Alguns utilizam o termo acessibilidade, outros acesso ou
até as duas nomenclaturas, a fim de definir a facilidade em que o individuo consegue obter os
cuidados relacionados a saude (1,24).

O acesso vai além do conceito de porta de entrada, se configura em um dispositivo
transformador da realidade, uma garantia constitucional de todo o cidaddo, com potencial de

produzir resultados, tendo em vista a possibilidade de melhoria e resolucéo dos problemas de
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salde da populacdo (28). Através da consciéncia sanitaria, a garantia do acesso possibilitara
construcdo de sistemas de saude condizentes com as necessidades da sociedade, promovendo
a equidade (1).

A fim de compreender a construgdo da concepcéo de acesso e utilizagdo dos servicos
de salde, é importante abordar a sua evolugéo historica de acordo com os autores. No ano de
1968, Andersen desenvolveu o Modelo Comportamental onde abordou o0 acesso como sendo
um dos elementos do sistema de salde, que abrange a entrada nos servigos e o recebimento de
cuidados posteriores. Para esse autor, 0 acesso sofre influéncia de fatores individuais que ele
classifica como: fatores predisponentes ( que ja existem antes do aparecimento do problema
de salde e que afetam a busca pelo servico de salde); fatores capacitantes ( meios que
facilitam a busca por cuidados de saude); e necessidades de satde (condi¢do percebida pelo
individuo ou diagnosticada por profissional) (29).

Andersen (1995) incorpora ao conceito de acesso a utilizagdo dos servicos de saude,
que abrange multiplas dimens6es, desdobrando-se no acesso potencial e no acesso realizado.
O acesso potencial pode ser explicado através dos fatores individuais, que limitam ou
ampliam o uso dos servicos de salde, enquanto que a utilizacdo real dos servigos € 0 acesso
realizado, que sofre influéncias de questdes que divergem do acesso potencial (29).

Esse mesmo autor, traz conceitos como acesso efetivo, que representa o uso dos
servicos que produz satisfacdo ou melhora nas condi¢Bes de satde do individuo, e acesso
eficiente que esta relacionado a quantidade de servi¢cos consumidos que resultou em mudanca
na saude e satisfacdo do usuario (29).

Donabedian empregou o termo acessibilidade, e focou nos aspectos socio-
organizacionais (caracteristicas da oferta de servi¢os) e geograficos (aspectos relacionados ao
espaco e tempo), dimensBes essas que se inter-relacionam. O autor defende que o termo

acessibilidade abarca mais significados do que simplesmente a disponibilidade dos recursos
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em um determinado tempo e espaco, mas a oferta de servicos de modo a responder as
necessidades do usuario (30).

Nesse sentido, conforme a concepcdo desse autor, para se compreender a
acessibilidade, deve-se levar em consideracdo os fatores que limitam ou facilitam o uso dos
servicos pelo usuario, tais como as caracteristicas dos servicos e dos recursos de saude. Desta
forma, a acessibilidade representa uma dimensdo que auxilia no estudo da equidade nos
sistemas de salde, pois ajuda na compreensdo do uso desses servigos pelos diversos grupos
populacionais (16).

Aday e Andersen (1974) conceituaram acesso atraves da andlise de caracteristicas
relacionadas a populacdo, utilizacdo dos servigos de saude e satisfacdo das necessidades do
consumidor, disponibilidade organizacional e geografica dos sistemas e o contexto das
politicas de saude, em uma concep¢do mais politica do que operacional (31).

Penchansky e Thomas (1981) ampliaram o conceito de acesso com base na interacéo
do cliente e com servico de saude, mensurado a partir da relacdo entre a oferta e 0s
individuos, com incorporacdo dos seguintes atributos: disponibilidade; acessibilidade;
acolhimento; capacidade de compra; e aceitabilidade (32).

Em 1985, Frenk, influenciado pela proposta de Donabedian, desenvolve o conceito de
acessibilidade e estabelece o fluxo entre a necessidade e obtencdo de cuidados de saude
necessarios. Essa sequéncia de eventos se estabelece primeiro pelo surgimento da necessidade
de salde, que através do desejo de se obter cuidados, motiva-se a procura do servico
adequado. Este, quando encontrado, favorece a entrada no servico, para que assim se
estabeleca a continuidade dos cuidados (33).

Esse autor refere ainda, que a acessibilidade decorre da relacdo entre duas forcgas: a
resisténcia e o poder de utilizacdo. A resisténcia representa o conjunto de obstaculos que o

individuo encontra na procura e obtencdo dos cuidados de salde necessarios, enquanto o
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poder de utilizagdo corresponde a capacidade que a populagdo possui em superar esses
obstaculos. Desta forma, ofertar servigos ndo representa necessariamente 0 seu uso, se o poder
de utilizacdo ndo for maior do que o a resisténcia. Esse, portanto, ndo direciona para um
modelo Unico, mas a diversas configuracdes de ofertas de servicos conforme o poder de
utilizacdo dos diferentes grupos populacionais (33).

Unglert (1990) traz que o acesso deve ser analisado através das dimens@es geogréfica,
econbmica, cultural e funcional. A dimensdo geogréafica se refere ao planejamento adequado
da localizagdo dos servicos de salde, seguindo o conceito de acessibilidade geogréfica e
territorializacdo; a econdomica foca na remocgdo das barreiras oriundas do sistema de
pagamento ou contribuicdo do usuério; a cultural versa sobre a consideracdo dos habitos e
costumes da populacdo para adequacdo dos servigos de salde; e por fim, a funcional, que é
ofertar os servigos oportunos e adequados de acordo com a necessidade da populacéo(34).

Giovanella e Fleury (1995) explicaram o acesso através das dimensdes politica,
econdmica, técnica e simbolica, que originaram quatro modelos tedricos: modelo
economicista (relacdo oferta e demanda); modelo sanitarista-planificador (planificacdo e
organizacdo da rede de servigos); modelo sanitarista-politicista (desenvolvimento da
consciéncia sanitaria e organizacdo da populacdo); e o modelo simbdlico ( referente as
representacOes sociais sobre a atencédo e o sistema de salde)(27) .

Para Hortale (2000), acesso abrange uma dimensdo social mais ampla, ndo somente se
resumindo a organizacdo dos servicos, mas considerando elementos como a participacdo
popular e o controle social, a equidade, a coeréncia dos servicos com as necessidades da
populacdo, as estratégias, as taticas e a alocacdo de recursos e a autonomia. E segundo o
autor, 0 acesso sera otimizado a partir do momento em que se descentralizar o sistema de
salide, abrangendo varios subsistemas de producéo de servico, como o de decisdo, operagéo e

producéo, informacao e retroalimentacdo, nas diferentes instancias, local e central, populacéo
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e usuario (35).

Os autores Thiede e Mclntyre (2007) inseriram ao acesso a nogdo de liberdade,
concepgdo que abrange o nivel educacional, cultural, crencas, condi¢cdes socio econdmicas.
Caracteristicas essas, que poderdo interferir no grau de liberdade do uso do sistema e que
refletira em um melhor ou pior acesso do usuério aos servicos de saude (36).

Assis e Jesus (2012) desenharam um modelo de anélise de acesso que contemplam
dimensGes politica, econdbmica-social, técnica, organizativa e simbdlica. Buscou compreender
as politicas formuladas e a sua execugdo, tanto no que concerne a gestdo, quanto na
participacdo popular, além de outros fatores de organizacdo dos servicos, atuacdo dos
profissionais e das subjetividades presentes nas relagcdes. Considerou os componentes
simbolicos e representacionais que permeiam o acesso (1).

Conforme esse modelo, a dimenséao politica reflete 0 comprometimento dos gestores
em salde, que formulam as politicas publicas para o acesso universal aos servicos de saude e
que estabelecem as pactuacfes necessarias envolvendo governo, sociedade civil, prestadores
de servigos publicos e/ou privados e instituicdes formadoras de recursos humanos em saude,
prezando pela transparéncia do processo decisério. A dimensdo econémico-social considera
os investimentos na rede publica, conforme o nivel de complexidade, definindo-se a
responsabilidade financeira de cada instancia de poder e a referéncia interestadual e
intermunicipal da oferta e demanda de servicos (1).

A dimensao técnica, através do principio da integralidade, posiciona o usuario do SUS
no centro da atencgdo a saude, e responsabiliza os trabalhadores de salde, os gestores de salde
e 0s prestadores publicos e/ou privados, embasado em ac¢des do acolhimento, vinculo e
autonomia da equipe e usuario, por meio de um projeto terapéutico compartilhado. A
dimensdo organizacional fundamenta-se na capacidade dos servicos em dar respostas

objetivas as demandas do usuario, com fortalecimento da porta de entrada no nivel basico de
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atencdo, através do fluxo de atendimento definido e organizado a partir de demandas
epidemioldgicas, sanitarias e sociais (1).

Por fim, a dimensdo simbdlica que abarca a compreensédo da subjetividade presente na
dindmica relacional, levando a compreenséo do processo salde- doenca, da cultura, crengas e
dos valores de sujeitos e grupos sociais que vivem em diferentes territérios nas areas onde 0s
servigos se organizam. Essas dimensdes, convergem para o atendimento das necessidades de
salde, com foco em uma atencdo responsavel, integral, resolutiva, equanime e de qualidade
(1).

Assim como ndo h& um consenso em relacdo ao conceito de acesso, verifica-se que
alguns autores ndo estabelecem qualquer distingdo entre acesso e utilizacdo dos servigos de
salde (1,37,38).

O acesso néo se explica apenas pelo uso. Configura-se em um importante determinante
da utilizacdo dos servicos, que resulta de multiplos fatores de caréater individual, definidos
como predisponente, contextuais e relativos a qualidade do cuidado, que influenciam o uso e a
efetividade do cuidado (16).

Fernandes et al (2009) refere que o uso dos servicos de salde tem carater
multifacetado, segundo diferencas de localidade, socioeconémicas, perfis de morbidade,
qualidade de vida, conhecimento sobre saude, entre outros (39). Assim, o entendimento de
que 0 acesso € uma oportunidade ou precondicdo de uso dos servicos de saude tem sido
aceito, sendo a utilizacao dos servicos de saude considerada uma expressao positiva do acesso
(40).

A utilizacdo representa a entrada nos servicos e resulta da interacdo entre usuarios,
prestadores de cuidados e sistema de saude (40,41). Representa o centro do funcionamento
dos sistemas de salde e pressupde todo contato direto (consultas médicas, hospitaliza¢des) ou

indireto (realizacdo de exames preventivos e diagnosticos) com 0s servicos (42). Nesse
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sentido, o acesso refere-se a oportunidade, enquanto utilizacdo dos servicos é a manifestacao
dessa oportunidade (43).

A busca por atendimento e realizacdo de consulta médica, por ter impacto positivo
sobre a salde da populacdo, ao prevenir doencas, reduzir a morbimortalidade e aumentar a
expectativa de vida, sdo considerados indicadores positivos de acesso ao sistema de salde
(44). Nesse sentido, Allin et al (2007) referem que, frequentar consultas médicas e fazer teste
de HIV no ultimo ano, indica acesso aos servigcos de saude, com reflexos positivos na
deteccdo precoce e prevencao do HIV(43).

O uso dos servigos de salde, resulta da interagdo do individuo, que procura cuidados, e
do profissional, que o conduz dentro do sistema de salde, que em grande parte, define o tipo e
a intensidade de recursos consumidos para resolver os problemas de satde dos usuérios, e que
é responsavel pelos contatos subsequentes (16).

Dessa forma, utilizacdo pode ser mensurada pelo uso de qualquer servigo de salde, e
resulta de uma interagdo de fatores que estdo relacionados a necessidade percebida pelo
usuério, decorrente de sua situacdo de salde, e a oferta de servicos disponiveis (45).

Os fatores que determinam a utilizacdo dos servicos estdo relacionados as
necessidades de saude dos usuarios (morbidade, gravidade e urgéncia da doenca) e as suas
caracteristicas (demogréaficas — raga/cor, idade e sexo, geograficas - regido, socioecondmica -
renda e educacdo, culturais - religido, e psiquicas), além da acessibilidade, aceitabilidade e
adequacao dos servicos (46).

No entanto, o estado ou necessidade de satde do individuo se configura no principal
determinante de utilizacdo, pois € o que impulsiona a procura pelos servicos de salde e
normalmente, se sobrepde a outros fatores de ordem demografica e social (47).

Dentre os modelos empregados para o estudo sobre a utilizacdo dos servicos de salde

destacam-se 0 modelo de crencas em saude, 0 modelo de Dutton, 0 modelo de Evans e
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Sttodart , 0 modelo de Aday e Andersen e 0 modelo de Andersen e Newman, (quadro 1)
sendo esse ultimo mais aplicado nos estudos sobre utilizagdo dos servigos de salde
(16,25,48).

Avaliar a acessibilidade ndo se resume apenas a verificacdo do uso dos servicos, este é
apenas um elemento que o comp®&e, mas esta relacionado a uma rede complexa que vai desde
adequacdo de recursos humanos, politicos e tecnoldgicos com foco nas necessidades de satde
da populacdo (16). J& Andersen refere que para se avaliar o0 acesso, deve-se observar o0s tipos
de cuidados, tipos de servicos e tipos de problemas de saude, por cada um representar
situacdes distintas e possuir impactos diferentes (29).

Conhecer os fatores relacionados ao uso de servi¢cos de salde torna-se uma estratégia
viavel para a analise do acesso aos servigos de saude. J& que, a utilizacdo, por representar todo
0 contato com 0s pontos assistenciais, € evidéncia de que o acesso foi alcancado. E a relacéo
entre a procura e a entrada no servico, é determinada pelo conjunto de dimensdes do acesso, e

reflete a qualidade e desempenho dos servigos de satde (16,49).
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Quadro 1- Sintese das principais caracteristicas dos modelos tedricos do uso de servicos de
satde: Crencas em salde, Andersen, Dutton e Evans & Stoddart, com relagdo aos determinantes do

uso considerados e as especificacbes encontradas

Modelos

Determinantes do uso

Especificacoes

Crencas em Salide
(1950-1960)

Andersen (1968)

Andersen (1970)

Andersen (1980-1990)

Dutton (1986)

Evans & Stoddart (1990)

Andersen (1995 em diante)

4. Readiness to act

5. Crenca na efetividade do
exame

6. Fator de estimulo (interno/ex-
terno)

Fatores de predisposicao
Fatores de capacitacao
Necessidade em salde

Fatores de predisposicao
Fatores de capacitacao
Necessidade em satde
Sistema de satde

Fatores de predisposicao
Fatores de capacitagao
Necessidade em saude
Sistema de saude

* Fatores do paciente (determi-
nantes de Andersen)

* Fatores do prestador

* Fatores do sistema

* Determinantes de saude
* Acesso
* Necessidade

Fatores de predisposicao
Fatores de capacitagao
Necessidade em salide
Sistema de satde

e Uso de servicos preventivos

* Baseado nas crencas,
percepcoes e riscos dos
individuos

E 0 modelo mais utilizado
Necessidade é o determinante
mais proximal no uso

Discute conceito de acesso

Conceito de satisfacao do
consumidor (desfecho final do
modelo)

Préaticas pessoais de satde
(interacdo com o0 uso)

Conceito de estado de salde
percebido e avaliado (desfecho
final do modelo)

* |ntroduz fatores do prestador
(demograficos, formacao,
atitudes) como determinante
do uso

* Conceito de satide ampliado
para bem-estar

» Efeito negativo da expansao
dos sistemas de cuidado

Enfatiza a natureza dinamica do
modelo de uso

Fonte: Pavéo, Coeli 2008(48)

Sendo assim, é importante se conhecer o motivo pelo qual o individuo utiliza ou ndo o
servico, pois o uso desigual pode afetar a sociedade, aumentar as iniquidades em salde,
devido a exclusdo de grupos populacionais, o que leva a disseminagédo de doencas e aumento
da morbidade e mortalidade. Conhecer os determinantes do uso auxiliard na identificacdo de
grupos com pouco ou nenhum acesso, importante para formulacdo de politicas publicas em
salde, pautada na equidade (50).

Para isso, se faz necessario identificar os grupos de risco que nao realizam consultas

médicas, para que se compreenda o padrdo de utilizacdo dos servicos de saude e se
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estabelecam politicas e estratégias direcionadas a sanar as iniquidades de acesso ao sistema
de satde (51). J& que acesso a servigos de saude e equidade estdo intimamente relacionados a
capacidade de organizagdo dos sistemas de salde, a fim de responderem de maneira adequada

as necessidades dos cidadaos (52).

3.2 Desigualdade e iniquidade no acesso a saude e seus determinantes

Na busca por atendimento ou satisfacdo de suas necessidades, a primeira fase a ser
superada pelo usuario é o acesso ao servico de salde. Isso envolve questbes como a
disponibilidade do servico e recursos, distancia geografica, oferta de atendimento ao usuario,
capacitacao, preparo dos profissionais e vinculo com a populacgéo (53).

Com a criagdo do Sistema Unico de Salde (SUS), a partir da Constituicdo Federal de
1988 e da Lei 8.080/1990, a saude passou a ser de fato um direito de todo o cidaddo e um
dever do estado. Ele é norteado pelos principios de universalidade, integralidade e equidade, e
objetiva fornecer igualdade no acesso a individuos socialmente distintos.

O SUS aumentou, de forma substancial, o acesso da populacdo brasileira aos servigos
de saude, em um momento em que o sistema estava se tornando cada vez mais privatizado. A
rede do SUS contempla servicos de acBes de prevencao de doencas e agravos, diagnostico,
tratamento, reabilitacdo, além da manutencdo e promocéo da saude (49).

No entanto na prética, apesar da robustez do arcabouco legal, hd um acesso seletivo,
focalizado e excludente (15). Algumas localidades do Brasil possuem uma baixa oferta de
servicos de saude, que, somado a desigualdade na distribuicdo de renda regional, representa
uma dificuldade adicional para a populagéo residente em areas mais pobres (40,54).

Além disso, verifica-se entraves como a ma gestdo, precario financiamento e
insuficiéncia no quantitativo dos recursos humanos, além de uma participa¢do popular ainda

incipiente (55). Isso resulta em impactos negativos na morbimortalidade de grupos de maior
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vulnerabilidade social, quando comparado a outras populacgdes (56)

A forma como os sistemas de salde se organizam, a fim de atender as necessidades
dos grupos populacionais, reflete 0 acesso aos servi¢os de saude e a equidade (52). A
equidade em salde parte do principio de que as pessoas, em determinado contexto historico e
social, possuem necessidades distintas, e estas precisam ser assistidas por acoes
governamentais também diferenciadas (57).

No entanto, verifica-se a ocorréncia de iniquidade no acesso a salde, que tem sido
resultado de determinantes sociais, que sdo os fatores sociais, econdmicos, culturais,
étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais, que influenciam a ocorréncia de problemas
de saude e fatores de risco na populagdo (56).

Os primeiros estudos epidemiol6gicos sobre condicBes de vida, classe social, renda,
condi¢Bes de trabalho, nutricdo, moradia e saneamento basico de diferentes populaces,
permitiram uma maior compreensdo das desigualdades sociais no campo da saude. Eles
revelavam que as taxas de morbidade e mortalidade estavam, diretamente ou indiretamente,
relacionadas ao contexto social dos grupos estudados (58).

A desigualdade em saude, diz respeito a diferencas na salde dos individuos ou dos
grupos, em que ndo ha juizo moral sobre as diferencas observadas, se estas sdo aceitaveis ou
justas (59). Desta forma, é compreendida como qualquer diferenca e ndo necessariamente
desigualdades injustas, evitaveis e desnecessarias, como pode ser entendida a iniquidade em
saude (57).

Ja as iniquidades em saude, sdo diferencas que estdo relacionadas a carga de
vulnerabilidade social, subjacente as estruturas politicas, econémicas e legais e que poderiam
ser evitadas por meios aceitaveis (60,61). As iniquidades persistem através do dificil ou do
ndo acesso a saude, renda, trabalho, educacdo, habitacdo, transporte e mobilidade, cultura,

lazer, meio ambiente sustentavel e a redes de suporte social, 0 que contribuem para a
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ocorréncia de problemas de salde e mortes evitaveis (62).

Segundo Arcaya e colaboradores (2015), os termos desigualdade e iniquidade se
diferenciam principalmente porque o primeiro é uma descri¢cdo dimensional, relacionada a
quantidades desiguais, € 0 segundo necessita de emissdo de juizo moral de que essa
desigualdade é prejudicial (56). Nesse sentido, diferengas de saude entre grupos sociais, que
sdo embasadas em fatores como raca ou religido, por refletirem uma distribuicdo injusta dos
riscos e dos recursos em saude, sdo consideradas iniquidades em satde (59).

Os determinantes de saude, que abarcam ndo somente aspectos bioldgicos e
individuais da pessoa, mas questbes econdmicas, culturais, sociais, geogréficas e
demograficas, influenciam diretamente na producédo das iniquidades sociais. Causam impacto
negativo sobre a saude de pessoas, grupos e populacdes, em graus diferenciados, podendo
levar até a morte. Quando existem iniquidades sociais, verifica-se 0 acesso desigual, ou 0 ndo
acesso aos direitos humanos que garantem um minimo de dignidade humana, como o0 a
utilizacdo dos servicos de saude (53,63).

No Brasil, verifica-se que o0 acesso aos servicos de saude € influenciado pela condi¢ao
socioecondmica e pelo local de residéncia, pois pessoas com nivel socioecondmico maior,
possuem maiores chances de acessar o servi¢co de salde, quando comparadas aquelas que
vivem em regides menos desenvolvidas e com baixa condi¢ao socioecondmica (40).

Pesquisas apontam que a idade, por estar associada ao estado de salde, também é uma
caracteristica importante na utilizacdo dos servicos de saude, além disso, os marcadores
sociais também contribuem para as condic6es limitadas de acesso (47,64).

Sendo assim, determinantes sociais de individuos e grupos, que interferem no acesso e
utilizacdo dos servicos de saude precisam ser conhecidos. Isso possibilitara a elaboragdo de
medidas equitativas de oferta do servico e de politicas publicas inclusivas, que assistam

populacbes submetidas as mais diversas vulnerabilidades, através do reconhecimento e
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acolhimento de grupos marginalizados (65).

Além disso, para a formulacdo e implementacdo de estratégias compensatorias, que
considerem as necessidades dos grupos sociais, € importante compreender também a
diversidade de abordagens de acesso e o0s seus fatores limitantes, como a fragmentacdo do
sistema, auséncia de hierarquia, de descentralizagdo, de regionaliza¢do da rede de assisténcia,
de equidade e de acolhimento, a baixa acessibilidade e capacidade financeira (1,66).

O reconhecimento da influéncia de determinantes sociais, que vao além das
caracteristicas biologicas e naturais do individuo, no acesso aos servicos de salde, mostra que
ninguém é responsavel individualmente pela sua saude, mas esta é resultado de fatores
relacionados a questdes sociais, politicas, econdmicas, culturais, geograficas, demogréficas e
de outras esferas da vida. A vulnerabilidade social, que se eleva pela persisténcia de grupos
populacionais em situacdo de pobreza e excluséo, faz com que barreiras sejam criadas para o
acesso a servicos e equipamentos publicos, a bens e oportunidades (62).

Assis e Jesus (2012), identificam avangos na diminuicdo das iniquidades e ampliagéo
do acesso aos servicos de satde no SUS. Porém, ha limites relacionados a acessibilidade e
uma fragmentacdo do cuidado na atencdo a grupos especificos, que ndo oportunizam o
acolhimento direcionado as suas necessidades (1). Observa-se grandes tragos de iniquidade,
com vulnerabilidades que se culminam em barreiras para o acesso e utilizacdo dos servicos de
salde essenciais (25)

A vulnerabilidade antecede e determina os riscos de adoecimento, por isso € um
indicador de iniquidade e de desigualdade social. As dimensdes de vulnerabilidade
influenciam no acesso e no uso de servi¢os de salde de determinados grupos, aumentando a
sua exposicao a agravos de saude (67,68).

Ayres et al (2003) abordam trés tipos de vulnerabilidade a fim de explicar a exposi¢ado

ao risco de adoecer de determinadas populaces, s@o elas a individual, social e programatica.
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A primeira abarca aspectos préprios do individuo, como as caracteristicas sociobiolégicas,
emocionais, cognitivas e comportamentais. A vulnerabilidade social abrange aspectos
culturais, religiosos e econémicos, relacionados aos meios de comunicagdo, inser¢do social
dos individuos ou grupos sociais, dentre outros que determinam as oportunidades de acesso a
bens e servicos. Ja a programatica, refere-se a caracteristicas das politicas publicas e das
respostas sociais aos problemas de salde, além da possibilidade de acessar os meios de
protecéo (14).

Estratégias precisam ser direcionadas pelo entendimento de que as necessidades de
cada grupo sdo distintas, e que, portanto, necessitam de recursos com foco na discriminagédo
positiva. Nessa perspectiva, acdes de massa podem ndo contemplar as vulnerabilidades de
certos grupos, necessitando de atividades especificas para reduzir as desigualdades ou
compensa-las (66).

Solugbes mais factiveis e reais sé poderdo ser alcancadas, a partir de uma analise
reflexiva sobre as wvulnerabilidades a que determinadas populagdes estdo expostas,
determinando as iniquidades e sua interface com o acesso (63). Uma ferramenta importante
para monitorar 0 acesso, sdo as informacdes de base populacional, pois elas fornecem

respaldo para avaliacdo e subsidia o aperfeicoamento de politicas publicas de satude (44).

3.3 O acesso aos servicos de saude entre homens que fazem sexo com homens

Em muitos paises, 0 acesso oportuno aos cuidados primarios de salde, de populacbes
que enfrentam situacdes de desigualdade, iniquidades e violacdes de direitos, se constitui um
problema (69). As dificuldades e barreiras enfrentadas para o uso dos servicos, refletem em
piores condi¢cdes de satde de grupos vulnerdveis, quando comparado a populagdo em geral
(4,70)

O acesso aos servigos de saude entre HSH, e outras popula¢Ges como as de léshicas,
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bissexuais, transgéneros e identidades afins (LGBTQIA+), é direito que se encontra nos
principios do SUS, e em 2011, no intuito de fortalecer a legislacdo, foi instituido no Brasil a
Politica Nacional de Saude Integral LGBT (PNSI-LGBT), por meio da Portaria n® 2.836(71).

Entretanto, verifica-se que, mesmo com todas as garantias legais, 0 acesso se encontra
prejudicado e, dentre os varios determinantes de iniquidades, as praticas homofdbicas
praticadas por profissionais de salde estdo presentes em diversos contextos (72).

Barreiras no acesso enfrentadas por populagédo chave, composta por gayse outros
homens que fazem sexo com homens (HSH), profissionais do sexo, individuos transgénero,
usuarios de alcool e/ou outras drogas e cidaddos privados de liberdade, séo reflexo da
desvalorizacdo e falta de reconhecimento de suas identidades, o que resulta em restricdes a
acOes de promocdo da saude e prevencdo de doengas (73).

Dentre as populagdes-chaves na epidemia do HIV, os HSH se apresentam como um
dos grupos mais vulneraveis ao virus, com um risco de até 22 vezes a mais de adquirir o HIV,
quando comparados com adultos da populagéo geral (6,74,75), 0 que pode estar relacionado a
dificuldade em acessar os servicos de salde.

Uma pesquisa que buscou estimar a aceitabilidade do autoteste de HIV entre HSH
brasileiros e os fatores associados, constatou que aceitabilidade do autoteste foi maior no
grupo que estava em um contexto social menos vulneravel, inferindo que acdes de
planejamento e informacGes sobre o autoteste de HIV devem ter como foco os HSH em
situacGes mais vulneraveis (76).

Nesse sentido, alguns autores abordam a necessidade de se promover acdes voltadas,
ndo somente para combater as vulnerabilidades individuais, que impedem o acesso desse
publico aos servicos de salde, mas se atentar ao contexto de opressao e desigualdades sociais,
que contribuem de forma importante na expansao da epidemia (77,78).

Para o combate do aumento da epidemia, estratégias com alcance da sociedade devem
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ser efetivadas com foco na educagdo em salde e na promocéo da integralidade da assisténcia.
Além disso, ac¢Ges que visem diminuir vulnerabilidades associadas aos estigmas
discriminatorios no servico, que geram barreiras no acesso (77,78).

A estigmatizacdo da homossexualidade gera varias formas de marginalizacdo, que
aumentam a vulnerabilidade individual, interfere na visdo que as vitimas da discriminagédo
possuem de si e na percepcao dos seus direitos, além de criarem limitagdes para 0 acesso ao
servico de salde. Estudos com populagdo LGBTQIA+ evidenciam associacdo entre
discriminagdo por orientacdo sexual e desfechos negativos em saude relacionados a saude
mental, abuso de substancias psicoativas e &lcool, comportamentos sexuais de risco e infec¢do
sexualmente transmissivel (79-83).

A discriminacdo por orientacdo sexual de populacdes minoritarias, como o
LGBTQIA+, contribui para a dificuldade no acesso aos mais diversos servicos, dentre eles ao
de salde (84). Estudo de 2016 com 4176 HSH, realizado em 12 capitais brasileiras, constatou
que 9% deles foram mal atendidos ou maltratados em servicos de satde ou por profissionais
de saude (85).

A literatura indica que a populacdo LGBTQIA+ experimenta barreiras no acesso aos
servicos de saude, como a marginalizacdo de cuidados em salde, medo de revelar sua
identidade de género ou orientacdo sexual e dificuldades em se comunicarem com 0S
profissionais de saude (86).

Atitudes discriminatorias dos profissionais de saude interferem na utilizacdo dos
servigos de saude por determinados grupos. Ja que a decisdao em utilizar um servico ndo é
somente afetada pela forma como as pessoas percebem a disponibilidade do servigcos, mas
também por experiéncias vivenciadas nessas unidades de satde (16).

H& no Brasil uma escassez de estudos com amostras representativas que abordem a

discriminacdo por orientacdo sexual nos servicos de saude, embora existam evidencias
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estabelecidas de associacdo entre discriminagédo por orientacdo sexual e desfechos negativos
em saude (87,88). Com relacdo a outras patologias ndo infecciosas, um estudo realizado no
Estados Unidos com 69.270 individuos, revelou que os HSH eram 21 % mais propensos a
hipertensdo e 39% mais propensos a doengas cardiacas, em comparacdo com homens
heterossexuais. Da mesma forma, homens de minorias sexuais eram mais propensos do que
homens heterossexuais a ter uma limitagdo funcional (5). SituagGes que refletem a dificuldade
em utilizar de maneira efetiva os servicos de salde.

O acesso possui carater multidimensional, que reflete o grau de interacdo ou
adequacdo entre os sistemas de saude, o individuo, a familia e a comunidade (32). Estudo
mostra a presenca de caracteristicas nos servicos de salde que criam barreiras no acesso dos
HSH a Profilaxia Pré-Exposicdo (PrEP), como inadequagfes ao contexto de vida e trabalho
desse grupo. Além disso, existem barreiras estruturais que impactam no acesso a PrEP por
populacdes vulneraveis, como a pobreza, o racismo, a desigualdade de género e a
discriminacdo do trabalho sexual, o que faz com que esses sejam mais vulneraveis a infecgdo
pelo HIV (89).

Para enfrentar o aumento dos casos de HIV/Aids e contribuir para que populacdes-
chaves sejam assistidas e tenham acesso aos servicos de saude, com garantia do direito ao
diagndstico e tratamento oportuno, foi desenvolvida a meta 95-95-95. Essa estratégia objetiva
que até ano 2030, 95% das pessoas vivendo com HIV conhecam o seu status de HIV, 95%
dessas pessoas recebam o tratamento e 95% das que receberem tratamento tenham a carga
viral suprimida. (90). Para isso, houve a expansao do tratamento imediato ap6s diagndstico,
objetivando a melhora imunitaria, diminuicdo da progressdo da doenca, morte precoce e
transmisséo do HIV (91).

Para que a epidemia seja controlada até 2030, foram definidos, a nivel mundial, alguns

pilares a fim de avaliar a eficacia das intervencdes. Nesse sentido, foi instituida a cascata do
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cuidado continuo, estratégia que visa o controle do virus e o cuidado a pessoa vivendo com
HIV/aids (PVHA). No Brasil, a cascata é constituida de seis pilares e se refere a uma cadeia
de eventos em que a PVHA se depara desde a infeccao até a supresséo viral, objetivo final do
cuidado. S&o os seguintes pilares: PVHA, pessoas diagnosticadas, vinculadas ao cuidado,
retidas no cuidado em saude, em uso da terapia antirretroviral (TARV) e com supressdo viral
(92).

Conhecer a condicao sorologica é um dos degraus presentes no cuidado continuo do
HIV, que as PVHA precisam transpor para alcangar o objetivo final que é a supresséao viral. A
cadeia do cuidado continuo busca através de modelagens matematicas, ilustrar a sequéncia de
eventos que levam ao acesso a salde a PVHA, e pode contribuir para nortear os esfor¢os
necessarios, a fim de otimizar intervencbes e agdes para conter o avan¢o da epidemia.
Desagrega o diagndstico do tratamento, e introduz a dimensdo dos servicos de saude,
permitindo identificar lacunas neste continuo cuidado que podem comprometer a resposta
esperada (93,94).

Dunbaret al (2021) refere que, os modelos atuais de cuidado e prevencédo ao HIV nédo
tem se mostrado efetivos no sentido de vincular e reter os HSH, o que resulta em perda de
acompanhamento no cuidado continuo. Em uma pesquisa com HSH do Haiti, os autores
verificaram que dos 2499 HSH que fizeram o teste HIV, 222 (8,9%) tiveram resultado
positivo, destes, 72,7% iniciaram a TARV. Apds 1 ano, dentre 0s que iniciaram o tratamento,
44,8% foram perdidos no acompanhamento (95).

Os pesquisadores, concluiram que o modelo atual de prestacdo de servicos de saude
ndo é adequado para gerar o vinculo necessario e evitar perdas nas etapas do cuidado
continuo, o que prejudica o tratamento. Foi relatado a necessidade dos servicos serem
acolhedores e adaptados, principalmente por se tratar de um local onde a homossexualidade é

recriminada, além disso, referiram sobre a importancia do treinamento e conscientizacdo dos
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profissionais de saude para o acolhimento dessa populagdo, excluindo atitudes
discriminatorias (95).

O acesso aos servicos de saide é um grande desafio para as populagdes chave. E as
dificuldades relatadas para o acesso incluem o despreparo dos profissionais para lidar com
este publico, a falta de servicos de salde descentralizados, violéncia e discriminacdo. Ha
ainda uma caréncia de pesquisas voltadas a este publico, que possam respaldar politicas
publicas mais resolutivas (96).

Desta forma, barreiras relacionadas ao acesso ao servigo de salde precisam ser
transpostas, principalmente as relacionadas a populacfes chaves, que sdo as mais afetadas
pela epidemia do HIV, como os HSH. Isso fara com que recebam o diagndstico precoce, 0
tratamento adequado, com consequente redugdo da morbimortalidade e transmissdo do virus.
Dai a importancia de se conhecer os determinantes sociais em saude, que por vezes se
configuram como fatores de desigualdades e/ou iniquidades, para um pleno acesso desse
grupo, além de fatores relacionados ao servigo, que vao desde politicas publicas instituidas,
organizacao, até a relacdo estabelecida entre usuéario e profissional de salde, com geragdo de

vinculo e acolhimento.
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4 JUSTIFICATIVA

A dificuldade no acesso ao servico de saude representa um dos aspectos que contribui
para a vulnerabilidade programatica entre HSH, sendo essa uma das dimensGes relacionadas
ao conceito de vulnerabilidade, que associada a aspectos individuais e sociais, pressupde
avaliar a suscetibilidade de uma pessoa desenvolver ou se expor a agentes ou fatores que
favorecem ao adoecimento(14).

Nesse sentido, os HSH estdo expostos a mdltiplas vulnerabilidades que refletem em
um precario quadro de satde neste grupo. Sdo fatores que podem criar barreiras no acesso ao
servico e estdo ligados tanto a questdes individuais, a marginalizacdo, a discriminacdo, a
violéncia e a auto percepcdo de risco, quanto a questdes estruturais, de acolhimento, de
vinculo, de organizacgdo e de funcionamento dos servi¢os de salde.

O acesso aos servicos de salde possibilita melhores condi¢des de vida, oportuniza o
tratamento precoce de doencas, fornece insumos de protecdo, educacdo em salde, testes
diagndsticos, acompanhamento por profissional generalista e especializado, além do cuidado
integral & salde. No entanto, somente ofertar e disponibilizar insumos e servigos, ndo
significa necessariamente o uso efetivo destes de forma universal por todos os grupos
sociais(16,17).

Assim, garantir aos HSH a promocdao da salde e prevencdo de doengas, dentre elas o
diagnostico oportuno do HIV, o tratamento e a adesdo ao mesmo, refletirdo na diminuicdo da
ocorréncia de doencas oportunistas, na melhora da sobrevida, na reducdo de internacdes e
gastos hospitalares. Além disso, o conhecimento da sua condigdo soroldgica possibilitara que
o0 individuo adote comportamentos de protecao, diminuindo a transmissdo do HIV/(97,98).

E necessario, portanto, compreender os determinantes que interferem e prejudicam a
utilizacdo dos servigos entre HSH, ja que s@o escassos estudos a nivel nacional que abordem a

tematica neste grupo, para que assim possam ser pensadas estratégias e revistas politicas
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publicas voltadas a satde dessa populacéo.

Nesse sentido, esta tese pretende contribuir para que se conhecam os fatores que
podem estar associados a utilizacdo dos servicos de saude, através da consulta médica,
respaldada em uma abordagem teorica de utilizacdo dos servigos a partir de varidveis
predisponentes, capacitantes e de necessidade, além da discriminacdo por orientacdo sexual

(DPOS).
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5 OBJETIVOS
5.1 Objetivo Geral
Analisar os fatores associados ao uso dos servi¢os de salde, através da realizacdo de

consulta medica, por homens que fazem sexo com homens.

5.2 Objetivos Especificos

e Estimar a prevaléncia e os fatores associados a realizacdo de consulta médica entre
HSH visando mensurar, de forma indireta, 0 acesso a salde deste segmento da
populacéo;

e Analisar a associagdo entre discriminacdo por orientacdo sexual e realizacdo de

consulta médica entre HSH.
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6 METODO DA PESQUISA

Esse € um estudo epidemioldgico, analitico e transversal que utiliza parte dos dados de
um estudo de abrangéncia nacional de comportamentos, atitudes, praticas e prevaléncia de
HIV, Sifilis e Hepatites B e C entre HSH. A pesquisa teve como objetivos principais estimar a
prevaléncia da infeccdo pelo HIV, da sifilis e das Hepatite B e C entre homens que fazem
sexo com homens (HSH) no Brasil, e avaliar os conhecimentos, atitudes e praticas sexuais
nesta populacdo a fim de subsidiar as politicas publicas de prevencdo e assisténcia nesta
populacéo especifica no pais (99).

O estudo foi realizado de Junho a Dezembro de 2016 em 12 municipios brasileiros,
localizados nas 5 diferentes regides politico-administrativas do Brasil, a saber: - Manaus
(AM) e Belém (PA), na regido norte; Fortaleza (CE), Recife (PE) e Salvador (BA), na regido
nordeste; Brasilia (DF) e Campo Grande (MS); Belo Horizonte (MG), Rio de Janeiro (RJ) e
Sdo Paulo (SP), na regido sudeste; e Curitiba (PR) e Porto Alegre (RS) na regido sul. Os
critérios de inclusdo utilizados foram: ser homem cisgénero, ter no minimo 18 anos, ter
praticado sexo oral ou anal com outro homem nos 12 meses anteriores a coleta de dados,
morar, trabalhar ou estudar em uma das cidades onde o estudo estava sendo desenvolvido.
Foram excluidos os individuos sob efeito de drogas ou alcool, ou que se no momento da
entrevista e que se identifiquem como transexuais ou travestis.

Foram avaliados o total de 4.176 HSH e utilizado uma metodologia especifica para
populacdes de dificil acesso (Respondent-Driven Sampling -RDS). O RDS é um método de
amostragem em cadeia que comeca com uma amostra de conveniéncia de membros da
populacdo-alvo chamada "sementes™ que iniciam o recrutamento de seus pares, que por sua
vez, deve recrutar outros individuos da sua rede, formando assim uma cadeia de recrutamento

(100).
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Na primeira fase do estudo, procedeu-se uma pesquisa formativa em cada cidade
participante usando entrevistas e grupos focais com diferentes perfis de HSH buscando avaliar
a percepcao propria da homofobia, estigma e violéncia. A Pesquisa Formativa também buscou
avaliar questdes logisticas relativas aos locais de pesquisa em cada estado, o tamanho das
redes sociais dos participantes, vontade de participar do estudo e potenciais participantes para
iniciarem a pesquisa ApOs esta etapa, cada cidade escolheu de cinco a seis participantes,
denominados sementes, para dar inicio ao recrutamento. Cabe destacar que a selecdo das
sementes foi realizada considerando aspectos sociodemograficos e de redes de
relacionamentos, com vistas a obter uma amostra representativa e diversificada dos HSH de
cada cidade.

Seguindo o método RDS, cada uma dessas sementes recebeu trés cupons néo
reproduziveis, Unicos e com numeracdo especifica para se forme uma cadeia, e iniciam a
amostra através da entrega dos cupons para trés individuos conhecidos da comunidade de
HSH. Cada novo HSH que compareceu a um dos locais de coleta de dados, apresentando um
cupom valido, aceitarem participar e que preencheram os demais critérios de inclusdo,
passaram a fazer parte da amostra da pesquisa, formando uma onda. Estes novos participantes
receberam trés novos cupons para distribuir entre sua rede de relacionamentos. Esse processo
foi repetido até que até que o tamanho amostral fosse atingido (99).

Todos os individuos participantes do estudo receberam um incentivo pelo tempo
dispendido, para transporte e alimentacdo, e para cada membro da comunidade de HSH
recrutado por ele e que aceitou participar da pesquisa. Cada participante elegivel que
completou a pesquisa, incluindo as sementes, recebeu R$ 25,00 (US$ 10,00), e tinha o direito
a receber R$ 25,00 (US$ 10,00) adicionais por cada recrutado que completasse a pesquisa. Foi
orientado aos recrutadores que quando o tamanho da amostra fosse atingido, 0s cupons nao

seriam resgataveis (99).
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Todos os procedimentos do estudo como entrevistas, uso de tablets, aconselhamento
pre-teste, encaminhamento, aconselhamento pds-teste, geracdo de cupons e gerenciamento de
incentivos, estavam descritos em procedimentos operacionais padrdo (POP) e foram
realizados por uma equipe treinada. O questionario foi elaborado em observancia aos
indicadores de monitoramento do Ministério da Saude, de acordo com o Programa Conjunto
das NacGes Unidas sobre HIV/aids (UNAIDS) e pela Organizagdo Mundial da Saide (OMS).
O instrumento foi construido em blocos, organizado da seguinte forma: (A) critério de
inclusdo na pesquisa, (B) rede social, (C) Informacdes socioecondmicas e demograficas, (D)
conhecimentos sobre Infecgbes sexualmente transmissiveis (ISTs), (E) assisténcia a saude,
prevencéo e tratamento as IST, (F) Discriminagdo e violéncia, (G) Visibilidade LGBTQIA+,
(H) Comportamento Sexual, (1) Saide Mental e (J) Uso de alcool e drogas.

Apos a entrevista, cada participante foi convidado a receber aconselhamento e realizar
o teste rapido para HIV, sifilis e hepatite B e C. Os que apresentaram algum resultado positivo
nos testes realizados, foram encaminhados a unidade de referéncia do Sistema Unico de
Saude (SUS) para atendimento clinico especializado.

O material bioldgico foi coletado em dois tubos, por meio da puncdo venosa, sendo
um tubo destinado para testagem rapida de sifilis, hepatite B, hepatite C e HIV e o0 outro era
centrifugado e congelado para exames mais detalhados. Aconselhamentos eram realizados por
conta da testagem rapida e encaminhamentos em caso de resultados positivos para qualquer
das infecgdes investigadas.

Todos os participantes do estudo assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE). A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Ceara, CAAE- 43133915.9.0000.5054 e Parecer no 1.024.053

(ANEXO).
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10 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A partir do aprofundamento teorico e da construgdo deste estudo, pude constatar o
quanto, historicamente, 0s grupos mais marginalizados na sociedade, como os HSH, sofrem
as consequéncias diretas na satde devido ao estigma e a discriminacéo por orientacao sexual.
Somado a isso, outros tantos fatores de marginalizacéo social, racial, econémica e religiosa, se
interseccionam e formam uma complexa realidade de vulnerabilidades que gera barreiras no
acesso a saude.

O acesso universal e integral a saude € um direito constitucional de todo o cidadédo
brasileiro, previsto pela Constituicdo Federal de 1988. Direito este, fortalecido com a criacédo
do Sistema Unico de Salde, que passou a considerar os diferentes determinantes e
condicionantes do processo saude/doenca, e estabeleceu diretrizes para ampliacdo da atencdo
a saude. No entanto, ofertar servicos ndo é garantia de uso por todos 0s grupos sociais, Vvisto
que alguns grupos, como os HSH, ndo conseguem acessar 0s servicos devido a fatores de
desigualdades e marginalizacdo que geram barreiras e iniquidades no acesso. Os achados
desse estudo, demonstram algumas das iniquidades a que os HSH estao expostos.

Os resultados obtidos no artigo 1, onde se analisou os fatores associados a realizacao
de consulta médica, nos 12 meses anteriores a entrevista, demonstram que a utilizacdo foi
menor entre 0s de pele ndo branca, que ndo tinham religido, com menor nivel
socioecondmico, sem plano de saude e que ndo tinham o habito de procurar pelo mesmo
servico de salde. De acordo com o modelo tedrico utilizado, pode-se perceber uma influéncia
maior dos fatores predisponentes e capacitantes para a utilizacdo dos servigos de saude pelos

HSH, o que confirma a iniquidade no acesso.
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Corroborando com esses achados, o artigo 2, em que se analisa a associagdo entre
discriminagdo por orientagdo sexual e realizagdo de consulta médica entre os HSH, constatou
que os gque possuiam um alto e muito alto nivel de DPOS tiveram maiores chances de nao
utilizarem os servicos de saude, através da consulta médica. Situacdo que pode explicar as
piores condi¢Oes de salde e maiores taxas de infeccdo pelo HIV entre os HSH.

Esses resultados demonstram a necessidade de avaliagdo das politicas publicas ja
existentes e implementagdo de novas estratégias, no intuito de corrigir essas iniquidades a que
estdo expostos os HSH, de forma a contribuir para alcancar os principios da universalidade,
da integralidade e da equidade que regem o SUS. Além disso, sdo fundamentais a mobilizacéo
social e o fortalecimento das ONGs, para auxilia-los no combate a homofobia, discriminacéao
e na luta por seus direitos.

Essa pesquisa pode contribuir para ampliar os debates sobre os fatores de
vulnerabilidade no acesso a saude entre os HSH, a fim de fomentar a¢cdes governamentais e
ndo governamentais com intuito de dirimir as iniquidades vivenciadas por este grupo,

principalmente no concerne a propagacéo acelerada da epidemia pelo HIV.
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Objetivo Secundéario: |. Estimar a taxa de prevaléncia de HIV, sifilis e hepatite B e C;ll. Identificar os fatores
associados a vulnerabilidade a infec¢éo pelo HIV, sifilis e hepatites B e C;lll. Identificar fatores associados
ao comportamento, atitudes e préticas frente a infecgdo pelo HIV, sifilis e hepatites B e C e outras DST;IV.
Caracterizar as diferencas sociodemograficas nas praticas de risco relacionadas a infeccéo pelo HIV, sifilis e
hepatites B e C;V. Estimar a prevaléncia de comportamento sexual de risco por tipo de parceria sexual;VI.
Descrever o nivel de conhecimento quanto as diferentes formas de transmissdo do HIV;VIl. Estimar a

prevaléncia de eventos de violéncia e homofobia em homens que fazem sexo com homens.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Para colher os dois tubos de sangue, o participante podera sentir um pequeno desconforto no lugar
da picada da agulha, e podera ficar com uma pequena marca roxa neste local. Nos dedos, também podera
sentir um pequeno desconforto, mas sem maiores danos no local. Para diminuir estes problemas, seréo
utilizados equipamentos modernos para coletar seu sangue e as pessoas responsaveis por colher seu
sangue sdo experientes e bem treinadas.

Beneficios: os participantes terdo acesso a prevencdo e material educativo na pesquisa e terdo a
oportunidade de serem diagnosticados para a infecgdo pelo HIV sifilis e hepatite B e C, tendo acesso ao
tratamento nas unidades de salde do SUS para os quais serdo encaminhados. O tratamento para AIDS
melhorou bastante a qualidade de vida das pessoas que vivem com HIV, e o diagndstico precoce reduz as
chances do participantes infectar outras pessoas, ao tomar cuidados especiais.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A presente pesquisa trata-se de um estudo de corte transversal que sera desenvolvido durante o periodo de
12 meses a iniciar-se em abril de 2015, em 12 municipios brasileiros representando as 5 diferentes regides
brasileiras. A populacdo sera composta de homens que fazem sexo com homens (HSH) que tenham 18
anos completos ou mais e que residam em um dos municipios participantes.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacédo obrigatéria:
Todos os documentos foram apresentados.

Recomendacdes:
Sem recomendacdes.

Endereco: Rua Cel. Nunes de Melo, 1127
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Conclus8es ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
N&o se aplica.

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o

Consideracdes Finais a critério do CEP:

FORTALEZA, 15 de Abril de 2015

Assinado por:
FERNANDO ANTONIO FROTA
BEZERRA
(Coordenador)



