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RESUMO 

  

As mulheres trabalhadoras do sexo (MTS) são consideradas uma população chave 

para o HIV. No Brasil, estima-se que as MTS representem 1,2% da população feminina de 15 

a 49 anos de idade, que corresponde a aproximadamente 690 mil de mulheres. O presente 

trabalho tem o objetivo de divulgar indicadores de saúde pública entre MTS pesquisadas no 

segundo estudo de vigilância biológica e comportamental em 12 municípios brasileiros. O 

estudo transversal de vigilância biológica e comportamental foi realizado com 4328 MTS 

recrutadas por Respondent-Driven Sampling (RDS) em 12 municípios brasileiros. O tamanho 

de amostra foi pré-estabelecido pelo Departamento de Condições Crônicas e Infecções 

Sexualmente Transmissíveis (DCCI) do Ministério da Saúde de 350 MTS em cada cidade. As 

participantes responderam a um questionário sociocomportamental e foram realizados testes 

rápidos para HIV, sífilis, hepatites B e C. A análise estatística levou em consideração o 

desenho complexo de amostragem do recrutamento por RDS. Entre os resultados, destacam-

se: a prevalência da infecção pelo HIV variou de 0,2% em Campo Grande a 18,2% em 

Salvador; diferenças significativas entre as cidades foram encontradas nas distribuições 

segundo escolaridade, renda, local de trabalho, idade de início do trabalho sexual, e uso de 

drogas ilícitas; a cobertura de exame de Papanicolau variou de 53,4%, em Recife, a 73%, em 

Porto Alegre e a de pré-natal variou de 61,1%, em Salvador, a 99,0%, em Curitiba; um total 

de 67,0% de MTS relatou estar utilizando algum método contraceptivo, sendo esse percentual 

menor do que da população brasileira em 13 pontos percentuais; ao contrário do perfil 

nacional em que o anticoncepcional oral é  mais utilizado, o preservativo masculino foi o 

método mais utilizado pelas MTS (37,1%); aproximadamente um quinto das participantes já 

se sentiram discriminadas ou foram tratadas pior por ser TS e apenas 24,3% declararam ser 

MTS em um serviço de saúde. Em conclusão, os dados corroboram a situação de maior 

vulnerabilidade das MTS. Os resultados apresentados fornecem contribuições importantes no 

direcionamento de intervenções locais. As limitações do estudo referem-se ao método RDS 

utilizado no recrutamento das participantes, e inclui o efeito de homofilia, o pagamento de 

incentivos e o local de realização do estudo que pode afetar a composição das redes de acordo 

com as MTS que trabalham nas proximidades. 

 

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

de Vigilância Biológica e Comportamental; Brasil. 

 



 
 

 

 

 

ABSTRACT 

  

Female Sex Workers (FSW) are recognized as an HIV key population In Brazil, it is 

estimated that FSW represent 1.2% of the female population between 15-49 years old, which 

corresponds to approximately 690,000 women. This study aims at publicize public health 

indicators among FSW who participated in the 2nd Biological and Behavioral Surveillance 

Survey (BBSS) in 12 Brazilian cities. The cross-sectional BBSS was performed with 4328 

FSW recruited by Respondent-Driven Sampling (RDS) in 12 Brazilian cities. The sample size 

of 350 FSW in each city was pre-established by the Department of Chronical Conditions and 

Sexually Transmitted Infections (DCCI - Departamento de Condições Crônicas e Infecções 

Sexualmente Transmissíveis) from the Ministry of Health. Participants answered a socio-

behavioral questionnaire and rapid tests for HIV, syphilis, hepatitis B and C were performed. 

The statistical analysis considered the complex sampling design of RDS recruitment. The 

following results stand out: the prevalence of HIV infection ranged from 0.2% in Campo 

Grande to 18.2% in Salvador; significant differences between cities were found in 

distributions according to educational level, income, workplace, age sex work started, and 

illicit drug use; pap smear coverage ranged from 53,4%, in Recife to 73,0% in Porto Alegre 

and antenatal care coverage ranged from 61.1% in Salvador to 99.0% in Curitiba; a total of 

67.0% of FSW reported using some contraceptive method and this frequency is 13 percentage 

points lower than the Brazilian population; in opposition to the national profile in which oral 

contraceptives are most used, with the male condom was the most used method by FSW 

(37,1%); approximately one fifth of the participants felt discriminated against or were treated 

worse for being FSW and only 24.3% disclose their sex work status in health services. In 

conclusion, the data corroborate the greater vulnerability of FSW. The results provide 

important contributions to support local interventions. The limitations of the study refer to the 

RDS method used in participants’ recruitment, and includes the homophily effect, the 

payment of incentives, and the geographic location of the study field which may affect the 

composition of networks according to the FSW who work nearby.  

 

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

behavioral surveillance survey; Brazil.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 As mulheres trabalhadoras do sexo (MTS) são consideradas uma população chave 

para o HIV, devido a fatores relacionados à atividade profissional e à vulnerabilidade 

social, que as expõem ao maior risco de se infectarem pelo HIV (KHEZRI et al., 2022; 

SZWARCWALD et al., 2018). As populações chave estão associadas a comportamentos 

estigmatizados ou a atividades ilegais, e possuem pequena magnitude em termos 

populacionais, sendo, por isso, consideradas populações de difícil acesso (DOURADO et 

al., 2019; NGUYEN THANH et al., 2019). 

 Populações de difícil acesso tendem a ter piores desfechos de saúde. As MTS estão 

mais expostas à discriminação, violência, violações de direitos humanos, têm menos acesso 

ou utilizam tardiamente os serviços de saúde (MBOTE et al., 2020). No Brasil, estima-se 

que as MTS representem 1,2% da população feminina de 15 a 49 anos de idade, que 

corresponde a aproximadamente 690 mil trabalhadoras sexuais (BRASIL, 2013). Até 

meados da década de 2000, alguns estudos foram conduzidos no Brasil para estimar a 

prevalência de HIV entre as MTS e investigar as práticas e comportamentos de risco nesse 

grupo populacional (MALTA et al., 2010; SZWARCWALD et al., 1998). Nesses estudos, a 

prevalência de HIV em MTS foi estimada sempre superior à prevalência na população 

geral de mulheres. 

 Em 2009, foi realizado o primeiro estudo de vigilância biológica e comportamental 

em10 cidades brasileiras (DAMACENA et al., 2011; SZWARCWALD et al., 2011) e os 

resultados possibilitaram preencher lacunas de informações

 importantes sobre comportamentos, atitudes e práticas entre as MTS 

(DAMACENA et al., 2011; DAMACENA et al., 2014). Em 2016, com o objetivo de dar 

continuidade ao estudo realizado em 2009, foi realizado o segundo estudo de vigilância 

biológica e comportamental em 12 cidades brasileiras, (DAMACENA et al.,2019). 

Resultados para a totalidade da amostra foram comparados com os obtidos no estudo de 

2009 (SZWARCWALD et al.,2018), e foram analisados com vistas a identificar os 

principais fatores associados à infecção pelo HIV (SZWARCWALD et al., 2018).

 Esta tese utiliza informações do segundo estudo de vigilância biológica e 

comportamental, o Projeto Corrente da Saúde II, realizado com 4.328 MTS em 12 cidades 

brasileiras em 2016. O interesse pelo estudo das populações-chave para o HIV faz parte de 

minha trajetória profissional na assistência farmacêutica de pessoas vivendo com HIV. A 
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concepção desse trabalho nasceu do desejo de estudar as MTS a partir da minha 

participação como entrevistadora na pesquisa de campo do Projeto Corrente da Saúde II na 

cidade de Belo Horizonte (MG). 

 Tendo em vista que os resultados do Projeto Corrente da Saúde II, realizado no 

Brasil, em 2016, com mulheres trabalhadoras do sexo, ainda não tinham sido apresentados 

por município participante até o momento, este trabalho surge da ideia de investigar, por 

cidade participante, as diferenças nas características sociodemográficas, nas relacionadas à 

ocupação, nos comportamentos, práticas de risco, e saúde reprodutiva. Esse trabalho traz 

outras contribuições originais, incluindo a análise dos indicadores de saúde sexual e 

reprodutiva das MTS, autoavaliação de saúde, e sentimentos de depressão com vistas a 

subsidiar as políticas de saúde que contemplem as necessidades e especificidades desse 

grupo populacional. 

 Esta tese está organizada em seis capítulos, que permitirão aos leitores maior 

compreensão do objeto em estudo e uma reflexão sobre os resultados encontrados. Além 

deste capítulo de introdução, o capítulo 2 traz uma contextualização das mulheres 

trabalhadoras do sexo, das populações-chave para o HIV e dos estudos epidemiológicos 

envolvendo essas populações. O capítulo 3 aborda os objetivos gerais e específicos e o 

capítulo 4, a metodologia do Projeto Corrente da Saúde II. Os resultados estão 

apresentados em formato de 3 artigos no capítulo 5, sendo que os dois primeiros já estão 

publicados em revistas científicas e o terceiro foi submetido à publicação em revista 

científica internacional. Por fim, o capítulo 6 traz as considerações finais dessa tese. 
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2 CONTEXTUALIZAÇÃO 

 

2.2 MULHERES TRABALHADORAS DO SEXO 

 O conceito de trabalho sexual se refere à oferta de serviços sexuais em troca de 

dinheiro ou outros benefícios materiais (FRANÇA, 2012). Quando formas de coerção 

estão presentes e a transação sexual não é voluntária, considera-se tráfico sexual (SANTOS 

et al., 2009). 

 Estima-se que existam 40 a 42 milhões de MTS no mundo, sendo 5 milhões na 

China, 3 milhões na Índia e 1 milhão nos Estados Unidos (HAVOCSCOPE, 2015). No 

Brasil, estima- se que a proporção de MTS seja 1,2% da população de mulheres de 15-49 

anos, o que corresponde a, aproximadamente, 700 mil trabalhadoras sexuais (BRASIL, 

2013). 

 O exercício da prostituição apresenta diferentes regulamentações nos diversos 

países do mundo. Em alguns locais, o trabalho sexual é considerado um delito tanto para 

quem oferta quanto para quem consome. Em outros, só é penalizada a oferta sexual em via 

pública, ou quem exerce atividade de facilitação de uma ou mais trabalhadoras do sexo. 

Em 35 países no mundo, a exemplo da China, Egito, Romênia, Sérvia, Haiti e África do 

Sul, a prostituição é considerada uma prática ilegal (WORLD POPULATION REVIEW, 

2021). Em países como Canadá, Noruega, Suécia e França, o sexo comercial é ilegal para 

quem consome, ou seja, o cliente é penalizado, mas não as prostitutas (GLOBAL 

NETWORK, 2021). Na França, por exemplo, a legislação local prevê multa de até 3.500 

euros para os clientes que pagam por sexo (RÉPUBLIQUE FRANÇAISE, 2020). 

 No Brasil, a prostituição é uma ocupação profissional reconhecida pelo Ministério 

do Trabalho desde 2002, na categoria de "profissional do sexo" (BRASIL, 2020). Desde 

que praticada por adultos, a prostituição no país não é um crime nem para quem vende, 

nem para quem compra (GLOBAL NETWORK, 2021). Porém, quando envolve menores 

de 18 anos de idade, a prática de sexo comercial no Brasil é ilegal e considerada como 

crime de exploração sexual (BRASIL, 1990). 

 Mesmo em países em que a prostituição não é criminalizada, as MTS são 

marginalizadas, estigmatizadas socialmente e sofrem discriminação, fatores que se 

apresentam como barreira de acesso às políticas públicas (DOURADO et al., 2019). 

Somam-se a esses aspectos as precárias condições socioeconômicas e de trabalho, a baixa 

escolaridade e a violência em que as MTS estão expostas e que se associam a desfechos 
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adversos em saúde (SHOKOOHI et al., 2021). Esses determinantes socioestruturais atuam 

em conjunto e estão associados a uma maior chance de uso de drogas ilícitas, de uso 

excessivo de álcool, de desenvolvimento de sintomas depressivos e transtorno de estresse 

pós-traumático (PARK et al., 2021). 

 As MTS estão expostas a riscos ocupacionais específicos e apresentam múltiplas 

necessidades de cuidados em saúde incluindo serviços de saúde sexual e reprodutiva, 

prevenção e tratamento de infecções sexualmente transmissíveis (IST), assistência à saúde 

mental, estratégias de redução de danos no uso prejudicial de álcool e outras drogas e 

assistência à mulher vítima de violência (MA et al., 2017). Apesar das recomendações e 

esforços se direcionarem para a estruturação e atuação dos serviços de saúde de forma 

integrada na promoção da saúde de mulheres (MC QUADE et al., 2021; OMS, 2017), essa 

não é a realidade das trabalhadoras do sexo. Essa população nem sempre revela que é 

trabalhadora sexual em atendimentos nos serviços de saúde por medo de sofrer 

discriminação (DOURADO et al., 2019). Isso restringe o direcionamento de ações e 

cuidados específicos a essa população, dificultando o acesso à saúde integral. 

 As MTS estão mais expostas à violência, e isso se configura como um grave 

problema de saúde pública e de violação de direitos humanos (LIMA et al., 2017). Além de 

sofrerem violência em suas vidas privadas (ULIBARRI et al., 2019), as trabalhadoras do 

sexo são ainda mais vulneráveis à violência de gênero, associada à atividade profissional, 

muitas vezes cometida por clientes, cafetões ou policiais ou até pelos seus parceiros fixos 

(PEITZMEIER et al., 2021). Modelo determinístico de transmissão foi utilizado em um 

estudo para investigar o potencial efeito dos determinantes estruturais no curso da 

epidemia de HIV em locais com altas prevalências entre MTS (SHANNON et al., 2015). 

Estimou-se que a eliminação da violência sexual poderia evitar 17% das infecções pelo 

HIV no Kenya e a descriminalização do trabalho sexual poderia evitar entre 33-46% das 

infecções pelo HIV na próxima década. 

 

2.2 EPIDEMIA DE HIV/AIDS E POPULAÇÕES CHAVE 

 O vírus da imunodeficiência humana (HIV) tem como vias de transmissão o contato 

sexual íntimo (relação sexual vaginal, anal ou oral sem preservativo), o contato com 

sangue contaminado (através da partilha de seringas durante o uso de drogas injetáveis, 

compartilhamento de objetos perfurocortantes contaminados, transfusão de sangue ou de 

hemoderivados) e a transmissão mãe-filho (transmissão vertical), de mãe soropositiva sem 
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tratamento durante a gestação, parto ou amamentação (BVSMS, 2016). O HIV ataca o 

sistema imunológico podendo causar a aids (sigla em inglês para Síndrome da 

Imunodeficiência Adquirida), sendo os linfócitos T-CD4+ as células mais atingidas (LEVY, 

2010).  

 Os primeiros casos de aids foram reportados em 1981 pelo Centro de Controle e 

Prevenção de Doenças dos Estados Unidos (CDC) após o diagnóstico de infecção pelo 

fungo Pneumocystis jirovecii, causador de um tipo raro de pneumonia, em cinco jovens 

gays da cidade de Los Angeles (CDC, 2020). No Brasil, o primeiro caso de aids foi 

notificado em 1982 na cidade de São Paulo (BRASIL, 2015). Como os primeiros casos da 

doença eram focalizados em determinados grupos, foi adotado o termo temporário de 

doença dos 5 H - Homossexuais, Hemofílicos, Haitianos, Heroinômanos (usuários de 

heroína injetável) e Hookers (termo em inglês que significa profissionais do sexo) (SOUSA 

et al., 2012). Também foi utilizado o termo GRID (sigla inglês para gay-related immune 

deficiency, em tradução livre para o português, deficiência imunológica relacionada aos 

gays) pela imprensa americana (ALTMAN, 1982). Em 1982, após determinar que a aids 

não estava restrita aos grupos dos “5H”, a sigla aids passou a ser adotada para se referir à 

nova doença (CDC, 2020). Em 1983, dois grupos de pesquisa caracterizaram o vírus 

causador da aids como um retrovírus e, em 1986, foi denominado de HIV (TIMERMAN & 

MAGALHÃES, 2015). Na década de 1990, a sociedade vivenciou o avanço da epidemia 

de HIV/aids, sempre marcada pelo preconceito e discriminação relacionados aos grupos 

em que a doença foi inicialmente identificada (JARDIM, 2019). 

 A zidovudina (AZT) foi o primeiro medicamento antirretroviral para tratamento do 

HIV, desenvolvido em 1985 e com registro aprovado em 1987 (BROOK, 1987). Ao longo 

dos anos, medicamentos antirretrovirais foram desenvolvidos até que o tratamento do HIV 

se baseasse em uma associação de medicamentos antirretrovirais, denominada Terapia 

Antirretroviral (TARV) (BRASIL, 2015). Em 1996, o primeiro antirretroviral da classe dos 

inibidores da protease (IP) foi aprovado, iniciando uma nova era do tratamento para o HIV, 

da Terapia Antirretroviral Altamente Ativa (HAART em inglês). Atualmente, todos os 

indivíduos que são diagnosticados com HIV são incentivados a iniciar a TARV 

imediatamente (GRINSZTEJN et al., 2014). A primeira linha de tratamento consiste em 

um esquema de três antirretrovirais orais combinados de uso diário contendo dois 

inibidores de transcriptase reversa análogos de nucleosídeo, acrescido de um inibidor de 

integrasse, ou um inibidor da protease, ou um inibidor da transcriptase reversa não análogo 
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de nucleosídeo (PHANUPHAK & GULICK, 2020). 

 A partir da introdução da TARV, a mortalidade por aids reduziu em cerca de 70% 

(PALELLA et al., 1998). Em estudo realizado com 1.225 pacientes em oito cidades dos 

Estados Unidos, a mortalidade associada à aids diminuiu de 29,4 por 100 pessoas-ano no 

primeiro trimestre de 1995 para 8,8 por 100 pessoas-ano no último trimestre de 1997 

(PALELLA et al.,1998). Ao longo dos anos, a infecção pelo HIV deixou de ser uma doença 

de alta letalidade e se tornou uma condição crônica potencialmente controlável. 

 A contagem de linfócitos T-CD4+ (LT-CD4+) é um marcador importante da 

evolução da infecção pelo HIV. Na década de 1990, a TARV era recomendada para 

indivíduos com grande comprometimento imunológico, com contagem de LT-CD4+ abaixo 

de 200 células/mm3, que haviam evoluído para desenvolvimento da aids (MCLEOD & 

HAMMER, 1992). Na primeira década dos anos 2000, com o surgimento de novos 

medicamentos, as recomendações para início da TARV foram se modificando, 

primeiramente, para indivíduos com LT-CD4+ abaixo de 350 células/mm3, posteriormente 

para todos os indivíduos com LT- CD4+ abaixo de 500 células/mm3 (KITAHATA et al., 

2009, SEVERE et al., 2010). Por fim, no Brasil, em 2014, o início imediato da TARV 

passou a ser recomendado para as pessoas com HIV assim que diagnosticadas, 

independente da contagem de LT-CD4+ (GRINSZTEJN et al., 2014). 

 Atualmente, são conhecidos os benefícios da terapia antirretroviral como prevenção 

da transmissão do HIV (TasP), uma vez que pessoas em uso de terapia antirretroviral terão 

carga viral indetectável, diminuindo a chance de transmitir o vírus para outra pessoa e 

melhorando a qualidade de vida (GRINSZTEJN et al., 2014). Além da TasP, outras 

estratégias biomédicas de prevenção do HIV incluem o uso de preservativos e lubrificantes 

nas relações sexuais, a detecção precoce do HIV por meio de testagem frequente, uso de 

profilaxia pós-exposição ao HIV (PEP), o uso de profilaxia pré-exposição ao HIV (PrEP), 

a distribuição de seringas e agulhas descartáveis para usuários de drogas injetáveis (UDI) e 

as ações de redução da transmissão vertical como testagem durante o pré-natal, tratamento 

durante a gestação e trabalho de parto e uso de antirretrovirais pelo recém-nascido nas 

primeiras seis semanas de vida (GERALDO et al., 2005). No Brasil, a PEP passou a ser 

disponibilizada em 2012 e a PrEP em 2017 (BRASIL, 2018; LUZ et al., 2018). A oferta da 

PrEP oral no SUS possibilitou maior retenção das populações chave nos serviços de saúde 

e maior adesão às estratégias de prevenção (GRINSZTEJN et al., 2018). 

 Em 2021, o cabotegravir injetável de ação prolongada foi aprovado nos Estados 
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Unidos para profilaxia pré-exposição ao HIV para adultos e adolescentes mais expostos ao 

HIV (UNAIDS, 2021). Essa estratégia é uma importante ferramenta de prevenção ao HIV, 

por ser eficaz, segura, facilitar a adesão (LANDOVITZ et al., 2021) e apresentar maior 

aceitabilidade do que a PrEP oral entre as populações chave (TOLLEY et al., 2020). Em 

janeiro de 2021, a Organização Mundial de Saúde (OMS) incluiu o anel vaginal de 

Dapivirina dentre as estratégias de prevenção combinada ao HIV, passando a ser 

recomendada para mulheres sob alto risco de infecção (WHO, 2021). 

Além das intervenções biomédicas, as estratégias no âmbito estrutural e comportamental 

são de grande importância na prevenção do HIV, como as ações para redução do estigma e 

discriminação e programas de aconselhamento (UNAIDS, 2010). Esse conjunto de 

estratégias é conhecido como prevenção combinada, e visualmente é apresentado em forma 

de uma mandala, conhecida como Mandala da Prevenção Combinada. A mandala engloba 

13 estratégias dispostas em círculo: imunização contra Hepatite B e HPV; não 

compartilhamento de objetos pérfuro-cortantes e de higiene pessoal; uso de preservativo 

masculino, feminino e gel lubrificante; redução de danos no uso de álcool, crack e outras 

drogas; aconselhamento e acesso a serviços de saúde; tratamento de todas as pessoas 

vivendo com HIV/Aids; testagem regular para HIV e outras ISTs; tratamento para todas as 

ISTs; PEP; testagem e tratamento das ISTs em gestantes no pré-natal, parto, puerpério e 

parcerias; diminuição do estigma e preconceito das pessoas que vivem com HIV/Aids e 

outras ISTs; PrEP e circuncisão (BARROS DA SILVA et al., 2021). 

 Em 2014, na Declaração Política da Assembleia Geral das Nações Unidas sobre o 

fim da aids, os países firmaram acordo de reduzir em 75% as novas infecções pelo HIV e 

mortes por aids entre 2010-2020 e a meta 90-90-90 para que, no mundo, 90% das pessoas 

infectadas pelo HIV conheçam seu status sorológico, 90% tenham acesso à terapia 

antirretroviral e 90% tenham carga viral indetectável. Para 2030, essas metas foram 

ampliadas para 95-95-95 (UNAIDS, 2015). Para atingir essa meta, a ampliação da 

testagem para a detecção precoce e tratamento imediato para HIV se apresentam como 

estratégias centrais (MAHY et al., 2021). 

 Ao longo dos 40 anos após a identificação do primeiro caso de aids, a epidemia de 

HIV se expandiu e foi adquirindo diferentes perfis epidemiológicos, de acordo com as 

características regionais e com as políticas de controle da epidemia em cada país. No ano 

de 2020, foi estimado que 37,7 milhões de pessoas viviam com HIV no mundo, sendo que 

1,5 milhões de novas infecções foram registradas nesse mesmo ano e 680 mil mortes 
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relacionadas à aids (UNAIDS, 2021). A região mais afetada pela epidemia de HIV é o 

Leste e Sudeste da África que juntos somam 54,6% do total de pessoas vivendo com HIV e 

44,7% das novas infecções. Na América Latina foi estimado que 2,1 milhões de pessoas 

estavam vivendo com HIV em 2020 (UNAIDS, 2021). No Brasil foi estimado um número 

de 930 mil pessoas vivendo com HIV em 2020, e a prevalência estimada na população 

geral de adultos com idade entre 15-49 anos foi de 0,6% e em mulheres nessa mesma faixa 

etária, de 0,4% (UNAIDS, 2020). 

 De acordo com especificidades da epidemia de HIV em cada região do mundo, a 

OMS definiu três padrões epidemiológicos: a) epidemia de baixo nível, quando a infecção 

pelo HIV nunca se espalhou de forma significativa e a prevalência da infecção é inferior a 

5% em qualquer grupo populacional; b) epidemia concentrada, quando a prevalência de 

HIV é menor do que 1% na população geral, mas é maior do que 5% em determinados 

grupos populacionais; c) epidemia generalizada, quando a infecção está estabelecida na 

população geral, de forma que a rede sexual na população geral é suficiente para sustentar 

uma epidemia independente das subpopulações com maior risco de infecção (OMS, 2000). 

 Os grupos que são considerados populações chave para o HIV são o de homens 

gays e outros homens que fazem sexo com homens (HSH), pessoas trabalhadoras(es) 

sexuais, usuários de drogas injetáveis (UDI), pessoas transgênero e pessoas em privação de 

liberdade. 

 Em 2020, estimou-se que 65% das novas infecções por HIV no mundo foram de 

pessoas das populações-chave e suas parcerias sexuais. Na América Latina e Caribe esse 

percentual foi de 77% (UNAIDS, 2021). Dentre as populações-chave, o grupo dos HSH é 

o mais afetado pela infecção pelo HIV, com uma estimativa de 23% das novas infecções no 

mundo, com risco 22 vezes maior de se infectarem pelo HIV do que homens adultos da 

população geral (OMS, 2016; UNAIDS, 2021). No caso das MTS, foi contabilizado 11% 

das infecções pelo HIV em 2020 no mundo, variando entre 12% na África sub-Saariana a 

menos de 1% na Europa Ocidental. Na América Latina e Caribe, 40% das novas infecções 

por HIV são de HSH, 3% de trabalhadoras sexuais e 4% de mulheres trans. O risco de 

contaminação pelo HIV entre MTS é 30 vezes maior que na população geral de mulheres 

(UNAIDS, 2019). 

 A epidemia de HIV no Brasil se caracteriza como concentrada (BRITO et al., 

2001), com prevalências maiores que 5% nas populações-chave e menor que 1% na 

população geral (BARBOSA JÚNIOR et al., 2011). Enquanto em adultos, a prevalência de 
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HIV foi estimada em 0,6%, nas populações-chave foi estimada em 5,3% em MTS 

(FERREIRA JÚNIOR et al., 2018), 17,5% em HSH (KERR et al., 2018) e acima de 25% 

em mulheres transexuais na maioria das cidades estudadas em estudo realizado em 12 

cidades brasileiras (BASTOS et al., 2018). 

 Em epidemias concentradas é fundamental que as políticas de prevenção e acesso a 

serviços de saúde contemplem as especificidades e vulnerabilidades dos grupos sob maior 

risco à infecção pelo HIV. Tendo em vista que a disseminação da epidemia de HIV ocorre 

pela interação entre as populações-chave (com altas taxas de infecção) e a população geral 

(CODEÇO & COELHO, 2008), reduções na transmissão do HIV nos grupos de alto risco 

podem alterar a velocidade de disseminação do HIV na população geral (ABDUL-

QUADER et al., 2006). 

 

2.3 AMOSTRAGEM EM POPULAÇÕES DE DIFÍCIL ACESSO  

 Populações escondidas, estigmatizadas ou que exercem atividades ilegais são 

consideradas de difícil acesso (BONEVSKI et al., 2014). Diversas características podem 

fazer com que uma população seja de difícil acesso: pequeno número de indivíduos (raros), 

indivíduos espalhados em uma grande área geográfica (dispersos), indivíduos 

marginalizados e estigmatizados. A investigação e o interesse pelo estudo de populações de 

difícil acesso surge a partir do pressuposto de que estas populações tendem a ter piores 

desfechos de saúde, dada a reduzida capacidade dos serviços de saúde em alcançá-las ou 

pela dificuldade de acesso à atenção em saúde (BRACKERTZ, 2007). 

Especificamente, no caso das MTS, esse grupo possui menor magnitude em termos 

populacionais (GUURE et al., 2021; KHANDU et al., 2021) estão associadas a 

comportamentos estigmatizados ou a atividades ilegais (no caso das menores), e por isso 

são consideradas populações de difícil acesso (FOOTER et al., 2020). 

 A realização de estudos em populações chave, como as MTS, mediante estratégias 

convencionais de amostragem é, em geral, problemática. Estudos sociocomportamentais e 

biológicos com vistas a captar um número suficiente de trabalhadoras do sexo 

necessitariam de amostras muito grandes e não seriam viáveis pelas dificuldades 

operacionais e de custos elevados (BEYRER et al., 2021; KENDALL et al.,2008). 

 Neste contexto, a partir da década de 1990, o desenvolvimento de métodos de 

amostragem de populações de difícil acesso foi estimulado, não só para amenizar as 

dificuldades de acesso, mas também para possibilitar a estimação estatística dos 
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parâmetros de interesse. Exemplos de técnicas de amostragem para estudo de populações 

de difícil acesso incluem o Time Location Sampling (TLS) (STUEVE et al.,2001) e o 

Respondent-Driven Sampling (RDS) (HECKATHORN et al., 2002). 

 O Time Location Sampling (TLS), também conhecido como Time Space Sampling 

(TSS) é um método que parte do pressuposto de que os indivíduos da população de difícil 

acesso tendem a se encontrar em localidades específicas, em um determinado período de 

tempo. Após a identificação dos locais de encontros da população chave, é criada uma lista 

de unidades primárias de seleção. Os locais frequentados pelos indivíduos da população-

alvo, em períodos determinados, são identificados, compondo uma lista de “locais-período 

de tempo”, onde uma amostra é selecionada de forma aleatória (STUEVE et al., 2001). A 

maior limitação na amostragem por TLS é que indivíduos que não frequentam os locais 

listados no primeiro estágio não serão acessados (SABIN & JOHNSTON, 2014). 

 O Respondent-Driven Sampling (RDS) é considerado uma variante da amostragem 

em cadeia, uma vez que os membros do grupo populacional sob estudo recrutam os seus 

próprios pares para participação na pesquisa. Contudo, o número de convites é limitado (no 

máximo de 3, em geral), reduzindo o viés de recrutamento por pares e permitindo 

monitorar as relações de dependência da rede social. 

 

2.4 RESPONDENT-DRIVEN SAMPLING  

 O RDS é um método complexo de amostragem, considerado uma variante da 

amostragem por bola de neve (RAO et al., 2017), em que os participantes do estudo 

recrutam outros participantes do mesmo grupo populacional, formando uma cadeia de 

recrutamento. Foi proposto por Heckathorn, em 1997, para o recrutamento de usuários de 

drogas injetáveis em várias cidades de Connecticut, EUA (HECKATHORN, 1997). 

 Esse método de amostragem se propõe a resolver duas importantes questões da 

amostragem de populações de difícil acesso. A primeira delas, é que para as populações de 

difícil acesso ou escondidas nem sempre existe uma descrição da situação prévia dos 

membros da população, como por exemplo, uma lista de indivíduos. A outra se refere ao 

uso de métodos de amostragem em cadeia, ao invés de métodos convencionais. Na 

amostragem em cadeia, como no método denominado "bola de neve", participantes iniciais 

convidam sua rede de amigos e conhecidos, e a amostra se expande à medida que 

indivíduos selecionados convidam novos participantes. Porém, nessa abordagem, os 

indivíduos com ampla rede social terão maior probabilidade de serem convidados e estarão 
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super-representados na amostra (KENDALL et al., 2018). Para amenizar esse segundo 

problema, no recrutamento por RDS, o número de convidados por participante é limitado, 

no máximo de 3, em geral. Além disso, por meio de códigos numéricos atribuídos aos 

participantes e aos seus convidados, é possível acompanhar as relações recrutador-

recrutado e considerar a dependência das observações. Adicionalmente, para cada 

participante, são feitas perguntas sobre o número de contatos sociais do mesmo grupo 

populacional, possibilitando o cálculo das probabilidades de seleção (HECKATHORN et 

al., 2002). 

 A cadeia de recrutamento se inicia com pessoas da população em estudo, 

caracterizadas por terem uma grande rede social, recrutadas de forma não aleatória 

denominadas "sementes". Além da ampla rede social, as sementes são escolhidas pela 

diversidade de características sociodemográficas e/ou de interesse para o estudo e recrutam 

um número limitado de pessoas (de 2 a 3) de sua rede. Por sua vez, essas pessoas recrutam 

de 2-3 pessoas de sua rede, e assim por diante. Cada ciclo de recrutamento é denominado 

"onda". 

 Na aplicação do RDS podem ser utilizados incentivos, monetários ou não, para 

agilizar o recrutamento por pares. São dados incentivos primários pela participação na 

pesquisa, que podem incluir, por exemplo, o ressarcimento do transporte até o local da 

pesquisa, a alimentação, materiais de higiene e prevenção, dentre outros, e incentivos 

secundários, dados ao participante pelo recrutamento de seus convidados do mesmo grupo 

populacional (HECKATHORN et al., 2002). 

 Um dos fatores que influencia o desenvolvimento das redes é o efeito de homofilia, 

definido como a tendência do participante em recrutar indivíduos com características 

similares às dele. Para levar em consideração o viés pela seleção não aleatória das 

sementes e a possível super-representação de indivíduos com determinadas características 

da população em estudo, a rede deve alcançar todas as categorias das variáveis sob estudo, 

denominadas estados, que influenciam o desfecho. Contudo, se as probabilidades de 

transição de um estado para o outro são baixas, é necessário ter várias ondas de 

recrutamento para alcançar o equilíbrio e a representatividade dos diversos subgrupos que 

compõem a população sob estudo (BARBOSA JÚNIOR et al., 2011). 

 Matematicamente, para levar em consideração o viés pela seleção não aleatória das 

sementes e possível super-representação de indivíduos com determinadas características da 

população em estudo, o recrutamento é modelado por um processo de Markov, modelo 
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estocástico classificado em estados finitos e discretos, cuja probabilidade de transição de 

um estado para outro depende apenas do estado corrente, isto é, a probabilidade do 

processo é, em qualquer estado, ao longo de um grande número de passos, independente do 

estado no qual ele começou. No contexto do recrutamento no método RDS, isto significa 

que a memória do recrutamento é dada onda a onda, ou seja, as características presentes no 

indivíduo recrutado dependem apenas das características de seu recrutador direto e não do 

recrutador de seu recrutador, ou de qualquer participante em ondas anteriores. Após um 

número suficiente de ondas as características dos indivíduos da amostra final independem 

das características da semente. Desta forma, é necessário que o processo de amostragem 

seja composto por um número suficientemente grande de ondas para que o equilíbrio de 

Markov e a representatividade dos diversos estados sejam contemplados (GOEL & 

SALGANIK, 2009). 

  Desde a sua proposição em 1997, o RDS tem sido amplamente utilizado em vários 

países do mundo para estudar populações de difícil acesso (JOHNSTON et al., 2006; MA 

et al., 2006; MALAKINEJAD et al., 2011; MOAYEDI-NIA et al., 2016; RAYMOND et 

al.,2019; SMITH et al., 2021) e também no Brasil (BASTOS et al., 2018; KENDALL et 

al., 2019; KERR et al., 2018, SZWARCWALD et al., 2018). A ampla aplicação do RDS 

como técnica de recrutamento tem estimulado a avaliação do método e das dificuldades 

encontradas na sua implementação (HAKIN et al, 2021; KELLY-HANKU et al., 2020; 

YAMANIS et al., 2013; ZABLOTSKA et al., 2014). Questões referentes ao tamanho da 

amostra e ao efeito de desenho, à forma de ponderação dos dados, e à análise estatística 

precisam ser aprofundadas, discutidas e aprimoradas. 

 

2.5 ESTUDOS EM MULHERES TRABALHADORAS DO SEXO NO MUNDO 

 O grupo das MTS tem sido objeto de estudo no contexto das populações chave para 

o HIV. Características relacionadas à ocupação das MTS como multiplicidade de parcerias, 

dificuldade de negociar o uso do preservativo, uso de álcool e drogas, risco aumentado de 

sofrer violência de gênero e maior barreira de acesso a serviços de saúde são fatores que, 

em conjunto, compõem o contexto de maior vulnerabilidade das MTS (ABELSON et al., 

2019; AMOGNE et al., 2019; CHABATA et al., 2019; SCHWARTZ et al., 2017). Além 

disso, a maior exposição a outras infecções sexualmente transmissíveis (IST), como a 

sífilis, agem como cofatores para propagação da transmissão do HIV (KELLY-HANKU et 

al., 2020). 



25 

 

 

 

 

 

 Estudos apontam prevalência elevada de HIV entre MTS, em nível bem superior ao 

da população geral. Por exemplo, na Rússia, estudo realizado em 2011 com trabalhadoras 

do sexo em 3 cidades do país estimou uma prevalência de HIV aproximadamente 8 vezes 

maior do que na população geral russa (DECKER et al., 2014; UNAIDS 2020). Na China, 

país em que a prevalência de HIV na população geral é baixa, inferior a 0,5% (UNAIDS, 

2020; World Bank, 2020), a prevalência de HIV em trabalhadoras do sexo, em 2014, 

chegou a ser 30 vezes maior que na população geral chinesa (ZHU et al., 2018). Na 

Ucrânia, a prevalência de HIV entre MTS, em 2014, foi estimada em 7,0% (TOKAR et al. 

2019; UNAIDS, 2019), enquanto na população geral foi de 1,0% (UNAIDS, 2020). Na 

África, continente mais afetado pela epidemia de HIV, estudo em Camarões, em 2016, 

relatou prevalência de HIV entre MTS de 23,6% (BOWRING et al., 2019) enquanto na 

população geral a estimativa foi de 5,7%. (BILLONG et al., 2020). Na América Latina, o 

Haiti, país com maior prevalência de HIV na população geral, de 2,0% (UNAIDS, 2019), a 

estimativa entre as mulheres profissionais do sexo em estudo realizado entre 2016-2017 foi 

de 7,7% (ZALLA et al., 2019). 

 Nos últimos anos, vários estudos foram conduzidos com MTS, na China, República 

Dominicana estimando a prevalência de HIV e fatores associados (BERNIER et al., 2020; 

BOWRING et al., 2019; CHABATA et al., 2019; HENSEN et al. 2020; HLADIK et al., 

2017; JOHNSTON et al., 2017; JONAS et al., 2020; KELLY-HANKU et al., 2020; 

HENSEN et al., 2020; MIZINDUKO et al., 2020; MOAZAMMI et al., 2020). Estudos com 

MTS avaliando a cascata de cuidado da infecção pelo HIV apontaram lacunas na testagem 

e tratamento para HIV nesse grupo populacional na Papua Nova Guine, Uganda e África 

do Sul (DOSHI et al., 2018; HAKIN et al., 2021; SCHWARTZ et al., 2017). 

 Adicionalmente, estudo nos Camarões que avaliou a saúde sexual e reprodutiva das 

MTS apontou baixo acesso a contraceptivos e uso inconsistente de preservativos 

(BOWRING et al., 2020). Estudos sobre violência na Etiópia e Moçambique apontaram 

alta prevalência de violência física e sexual em MTS (AMOGNE et al., 2019; NGALE et 

al., 2019). Por fim, o estigma sofrido por MTS tem sido tema importante de estudo nesse 

grupo populacional (LI et al.,2021). 

 

2.6 ESTUDOS EM MULHERES TRABALHADORAS DO SEXO NO BRASIL 

 No Brasil, estima-se que as MTS representem 1,2% da população feminina de 15 a 

49 anos de idade, que corresponde a aproximadamente 690 mil mulheres (BRASIL, 2013; 
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BRASIL, 2020). Até meados da década de 2000, alguns estudos foram conduzidos no 

Brasil para estimar a prevalência de HIV entre as MTS e investigar práticas e 

comportamentos de risco nesse grupo populacional (BRASIL, 2004; SZWARCWALD et 

al., 1998). 

 Nesses estudos, a prevalência de HIV entre MTS foi estimada, sendo sempre 

superior à prevalência na população geral de mulheres. Em estudo realizado na cidade de 

Santos (SP) em 1997, a prevalência de HIV em MTS foi de 8%. Esse trabalho também 

apontou o uso de drogas, sobretudo o uso de crack, como um dos principais fatores 

associados à infecção pelo HIV. A necessidade de dinheiro para compra de drogas teve 

papel relevante na prática de sexo desprotegido com clientes, comprometendo a 

negociação do uso do preservativo (SZWARCWALD et al., 1998). Em pesquisa realizada 

com 2.712 MTS em três regiões brasileiras, entre 2000 e 2001 em algumas capitais do 

Brasil, a prevalência foi estimada em 6,1%. Esse trabalho demonstrou, ainda, que a 

prevalência de HIV varia de acordo com a idade, tempo de profissão, escolaridade e renda 

mensal (BRASIL, 2004). Esses estudos apontam uma prevalência de HIV em MTS de 10 a 

15 vezes maior que na população geral de mulheres, significando que de 12 a 18% das 

mulheres infectadas pelo HIV são trabalhadoras sexuais. 

 Entretanto, estes estudos brasileiros, realizados até meados da década de 2000 

utilizaram, em geral, amostras de conveniência, dificultando a estimação de parâmetros 

para o monitoramento da epidemia de HIV/Aids nesta população chave, em âmbito 

nacional. Em 2004, especialistas do Departamento de Condições Crônicas e Infecções 

Sexualmente Transmissíveis do Ministério da Saúde e da Fundação Oswaldo Cruz 

(Fiocruz) participaram da reunião internacional sobre amostragem de populações sob 

maior risco de infecção pelo HIV, realizada pelo CDC em Atlanta. Entre novembro de 

2004 e setembro de 2006, foi feita a transferência de metodologias de amostragem de 

populações sob maior risco de infecção pelo HIV, o RDS e o TSS, para aplicação em 

estudos no Brasil (BARBOSA JÚNIOR et al., 2011). Desde então, observa-se que o RDS 

tem sido o método de amostragem mais utilizado para estudo de populações chave para o 

HIV no Brasil. 

 Em 2009, foi realizado o primeiro inquérito de vigilância biológica e 

comportamental com 2.523 MTS utilizando a metodologia do RDS, denominado “Taxas de 

prevalência de HIV, sífilis e conhecimento, atitudes e práticas de risco relacionadas às 

infecções sexualmente transmissíveis – Projeto Corrente da Saúde”. Nesse estudo, 
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realizado em 10 cidades brasileiras, o tamanho de amostra por cidade foi, 

aproximadamente, proporcional ao tamanho estimado da população de MTS em cada um 

dos 10 municípios participantes (DAMACENA et al., 2011), estimada em 1% da 

população geral de mulheres de 15 a 49 anos de idade. Esse estudo estimou uma 

prevalência de HIV de 4,8% nesse grupo populacional (SZWARCWALD et al., 2011). A 

partir desse projeto, outras análises foram feitas apontando que o maior tempo de 

profissão, o baixo preço do programa, o trabalho em pontos de rua, apresentar teste 

positivo para sífilis e o sexo desprotegido por exigência do cliente são fatores associados a 

uma maior prevalência de HIV em MTS (DAMACENA et al., 2011; DAMACENA et al., 

2014). Ainda, foram investigados os fatores associados à violência contra MTS, sendo 

encontrada uma alta carga de violência sofrida pelas MTS e fatores como idade inferior a 

30 anos, uso de drogas e preço do programa inferior a R$ 29, associados a violências física 

(LIMA et al., 2017). 

 Em 2016, com o objetivo de dar continuidade ao estudo realizado em 2009, foi 

realizado o segundo inquérito de vigilância biológica e comportamental, intitulado "Estudo 

de abrangência nacional de comportamentos, atitudes, práticas e prevalência de HIV, Sífilis 

e Hepatites B e C entre mulheres profissionais do sexo", com o objetivo de investigar os 

avanços conseguidos no controle da epidemia de HIV/Aids no grupo das MTS 

(SZWARCWALD et al., 2018). A pesquisa foi realizada em 12 cidades brasileiras, 

utilizando-se, igualmente, a metodologia do RDS. O tamanho das amostras foi estipulado a 

partir de edital do Ministério da Saúde com, no mínimo, 350 MTS em cada cidade. A 

amostra total foi de 4.328 MTS (DAMACENA et al., 2019). 

 A partir do segundo inquérito de vigilância biológica e comportamental, análises 

foram feitas referentes às diversas variáveis estudadas. A prevalência de HIV entre as MTS 

foi estimada em 5,3% e teve como principais fatores associados a baixa escolaridade, o 

trabalho em pontos de rua, baixo preço do programa, maior tempo de exposição a profissão 

de trabalhadora do sexo, exposição à violência sexual, uso de drogas ilícitas, especialmente 

o crack, o uso irregular de preservativo e a infecção por sífilis (SZWARCWALD et al., 

2018). Em trabalho sobre a cobertura de teste anti-HIV entre MTS, destaca-se a baixa 

realização do teste no ano que antecedeu à pesquisa. Fatores como melhor nível de 

instrução, morar com companheiro, trabalho em locais fechados, uso consistente de 

preservativo e uso regular de serviços de saúde foram associados à maior probabilidade de 

realização de teste de HIV (BRITO et al, 2019). Em análise sobre estigma, feita a partir do 
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mesmo estudo, foram encontradas altas taxas de violação de direitos humanos. O estigma 

relacionado ao trabalho sexual se mostrou como uma das principais barreiras à resposta a 

epidemia de HIV nesse grupo (DOURADO et al., 2019). Na mesma linha, trabalho que 

investigou a fonte usual de cuidado das MTS demonstrou que a maioria das MTS têm a 

Atenção Primária a Saúde (APS) como sua principal fonte habitual de cuidado e destacou, 

ainda, o impacto da fonte usual de cuidado na saúde sexual e reprodutiva e na prevenção 

de HIV e outras ISTs (MATTERONI et al., 2021). Em artigo publicado recentemente sobre 

conhecimento e utilização de estratégias de prevenção do HIV, mulheres que não se 

identificam como MTS no serviço de saúde têm menos conhecimento sobre PEP e PrEP e 

menor utilização de preservativo feminino (KOLLING et al., 2021). Por fim, foi feita uma 

análise do progresso do controle da epidemia de HIV entre MTS a partir dos dados das 

duas pesquisas, em 2009 e 2016. Os resultados apontam um avanço na testagem para HIV, 

porém uma diminuição na realização de exame de Papanicolau. Também foi verificado um 

avanço na distribuição de preservativos e no uso de preservativo com clientes. Embora a 

prevalência de HIV tenha se mantido estável, com variação não estatisticamente 

significativa (de 4,8%, em 2009, para 5,3% em 2016), a prevalência de sífilis quase 

triplicou, passando de 2,4% em 2009 para 8,5% em 2016 (SZWARCWALD et al., 2018). 

 Além dos estudos originados dos dois inquéritos de vigilância biológica e 

comportamental, foram encontrados outros trabalhos com MTS que utilizaram o método 

do RDS, restritos, porém, a um único município brasileiro. Estudo realizado em Campo 

Grande com 376 MTS investigou a soroprevalência do alpha herpes vírus humano (HSV-

2), estimada em 47,3% (LIMA et al., 2020). Outro trabalho realizado na cidade de 

Fortaleza investigou as barreiras e incentivos para realização do teste para HIV em 402 

MTS recrutadas por RDS. As principais barreiras para a realização do teste para HIV foram 

a falta de percepção de risco e o medo da discriminação decorrente de um resultado 

positivo. Por outro lado, os incentivos para realização do teste foram maior disponibilidade 

de locais de testagem e horários de funcionamento flexíveis (MARTINS et al., 2018). Por 

fim, trabalho realizado na cidade de Goiânia com 402 MTS avaliou as prevalências de 

hepatite B e C nesse grupo populacional, estimadas em 17,1% e 0,7%, respectivamente 

(MATOS et al., 2017). 
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2.7 SAÚDE SEXUAL E REPRODUTIVA DAS MULHERES TRABALHADORAS 

DO SEXO  

 A saúde sexual e reprodutiva de mulheres está diretamente relacionada à garantia de 

direitos humanos e significa que as mulheres são livres para decidir se querem ter filhos, 

quando e com que frequência, e terem uma vida sexual segura e prazerosa, por meio do 

acesso à informação, a métodos contraceptivos e a serviços de saúde (UNITED NATIONS, 

2014). Um conceito amplo de saúde sexual e reprodutiva inclui como dimensões a saúde 

materno-infantil, o acesso a contraceptivos e a serviços de planejamento familiar, o acesso 

à educação sexual, ao aborto seguro, à prevenção e tratamento de HIV e outras ISTs e à 

detecção e prevenção da violência de gênero (UNITED NATIONS POPULATION FUND, 

2019) 

 No começo dos anos 2000, foram estabelecidos os Objetivos de Desenvolvimento 

do Milênio (ODM) da Organização das Nações Unidas (ONU), que consistiram em oito 

objetivos firmados em uma parceria global para reduzir a pobreza extrema, com um prazo 

de alcance das metas em 2015. Entre os ODM, estavam incluídos objetivos diretamente 

ligados à saúde da mulher, como promover a igualdade de gênero, melhorar a saúde 

materna e combater o HIV/aids (LAURENTI, 2005). 

 Nesses 15 anos, foram verificados avanços globais, como a igualdade da educação 

básica entre meninos e meninas. Porém, foram encontrados muitos desafios complexos 

remanescentes: a mulher ainda sofre discriminação mundialmente; a mortalidade materna 

diminuiu em 45% quando a meta era de 75% (WHO, 2013); em 2013, estimou-se que 50 

mulheres foram infectadas pelo HIV a cada hora, mesmo com os avanços importantes no 

acesso ao tratamento para HIV/aids (UNAIDS, 2013). Em 2016, os ODM foram 

reformulados entrando em vigor os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS), 

considerados um chamado universal para erradicação da pobreza e proteção do planeta. 

Entre os 17 objetivos, no âmbito da saúde e bem-estar, o ODS 3 estabelece a meta de 

reduzir a taxa de mortalidade materna, e até 2030, acabar com a epidemia de aids e 

combater a hepatite (NILSSON et al., 2018). 

 No Brasil, a atenção em saúde sexual e reprodutiva faz parte da Atenção Básica à 

Saúde (APS) (BRASIL, 2013). Marcos referenciais nacionais importantes incluem a Lei nº 

9.263/1996 que regulamenta o planejamento familiar (BRASIL, 1996), a Política Nacional 

de Atenção Integral à Saúde da Mulher (BRASIL, 2004) e a Política Nacional dos Direitos 

Sexuais e dos Direitos Reprodutivos (BRASIL, 2005). No começo do século XX, ocorreu 
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um movimento para inclusão da saúde da mulher na agenda das políticas nacionais de 

saúde. Porém, os programas implementados ainda tinham como foco aspectos relacionados 

à gestação e ao parto. A Política Nacional dos Direitos Sexuais e dos Direitos Reprodutivos 

(2005) propõe mudanças nesse cenário ao propor, dentre as suas diretrizes, a ampliação da 

oferta dos métodos anticoncepcionais reversíveis no SUS, incentivo à implementação de 

atividades educativas em saúde sexual e reprodutiva, ampliação do acesso à esterilização 

cirúrgica voluntária (laqueadura tubária e vasectomia) e a implantação de redes integradas 

para atenção às mulheres e adolescentes em situação de violência doméstica e sexual 

(BRASIL, 2005). Destaca-se, aqui, o importante papel do movimento feminista exercendo 

o controle social na ampliação dos programas focados na saúde materno-infantil para a 

efetivação da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Mulher (SOUTO & 

MOREIRA, 2021). 

 Apesar da implementação das políticas nacionais no âmbito da saúde sexual e 

reprodutiva, observa-se que existem disparidades regionais e relacionadas às variáveis 

sociodemográficas no acesso a serviços de saúde sexual e reprodutiva. De acordo com 

dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) (2013), mulheres da região Norte 

apresentaram menores frequências de pré-natal adequado (69,5%) e as da região Sudeste as 

maiores (86,3%). Nesse mesmo estudo, verificou-se que o pré-natal adequado foi mais 

frequente em mulheres da cor branca (87,8%) (MARIO et al., 2019). Ao observar o 

indicador de cobertura de exame de Papanicolau, verificou-se que mulheres de baixa 

escolaridade e residentes em áreas rurais tiveram menos acesso a esse exame (72,1% para 

mulheres sem instrução e ensino fundamental incompleto, 74,1% residentes em áreas 

rurais) (OLIVEIRA et al., 2018). Com relação ao uso de contraceptivos, também são 

observadas diferenças regionais. De acordo com a Pesquisa Nacional sobre Acesso, 

Utilização e Promoção do Uso Racional de Medicamentos (PNAUM) (2014), as mulheres 

da região Norte utilizam menos contraceptivo oral (15,7%) e as da região Sul são as que 

utilizam mais (37,5%) (FARIAS et al., 2016). 

 Muito se discute sobre as desigualdades em saúde no âmbito da saúde da mulher, 

porém, lacunas importantes existem sobre a saúde sexual e reprodutiva, especialmente 

entre as MTS. Usualmente, a saúde sexual e reprodutiva das MTS é discutida no contexto 

das políticas da saúde de prevenção e tratamento para HIV em populações chave (THE 

GLOBAL FUND, 2019). Estudo realizado no Benin em 2016 apontou prevalência de 

gravidez de 16,4% em MTS ocorrida durante o trabalho sexual, sendo que 67,6% 
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resultaram em aborto (PERRAUT SULLIVAN et al., 2020). Estudo realizado no Quênia 

em 2015 com MTS jovens apontou que 38% das participantes tinham histórico de 

gravidez, 27% delas não estavam em uso de método contraceptivo, 21,43% fizeram um 

aborto, 59% em condições inseguras (WILSON et al., 2020). Ainda, estudo realizado em 

2019 no Malawi apontou que 35,2% das MTS estudadas relataram falta de acesso a 

métodos contraceptivos (TWIZELIMANA & MUULA, 2021). Esses dados expõem 

necessidades urgentes de programas de saúde sexual e reprodutiva endereçados para as 

MTS. 
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3 OBJETIVOS 

 

 Essa tese tem por objetivo divulgar indicadores de saúde pública entre mulheres 

trabalhadoras do sexo pesquisadas no segundo estudo de vigilância biológica e 

comportamental em 12 municípios brasileiros. 

 

 Esse objetivo geral pode ser dividido nos seguintes objetivos específicos: 

 

1- Descrever as características sociodemográficas, comportamentais, e relacionadas à 

profissão das MTS de cada município participante e para a amostra total do estudo; 

2- Estimar a prevalência de HIV nas MTS por município participante; 

3- Comparar as diferenças dos indicadores de saúde sexual, reprodutiva e de estado de 

saúde das MTS entre os municípios participantes do estudo; 

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

MTS da amostra total do estudo com os indicadores nacionais; 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



33 

 

 

 

 

 

4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO – PROJETO CORRENTE DA SAÚDE II 

 Essa tese faz parte do segundo estudo de vigilância biológica e comportamental o 

“Estudo de abrangência nacional de comportamentos, atitudes, práticas e prevalência de 

HIV, sífilis, e hepatites B e C entre mulheres profissionais do sexo – Projeto Corrente da 

Saúde II”, inquérito nacional realizado com 4328 MTS recrutadas por RDS entre julho e 

novembro de 2016. O projeto teve aprovação com Comitê de Ética em Pesquisa da Escola 

Politécnica Joaquim Venâncio da Fundação Oswaldo Cruz (Protocolo: 1.338.989) (Anexo). 

 Participaram do estudo 12 municípios, selecionados pelo Departamento de 

Condições Crônicas e Infecções Sexualmente Transmissíveis (DCCI) do Ministério da 

Saúde de acordo com critério de localização geográfica e relevância epidemiológica do 

HIV/Aids no Brasil, nas seguintes regiões: a) Norte: Manaus e Belém; b) Nordeste: 

Fortaleza, Recife, Salvador; c) Sudeste: Belo Horizonte, Rio de Janeiro e São Paulo; c) 

Sul: Curitiba e Porto Alegre; d) Centro- Oeste: Campo Grande e Brasília. O tamanho de 

amostra foi pré-estabelecido pelo DCCI de no mínimo 350 entrevistas válidas em cada 

município. A figura 01 mostra a localização geográfica no mapa do Brasil das cidades 

participantes do projeto Corrente da Saúde II e as respectivas amostras atingidas em cada 

uma delas. 
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Figura 01 - Cidades brasileiras participantes do Projeto Corrente da 

Saúde II e respectivas amostras de MTS. MTS: Mulheres Trabalhadoras 

do Sexo. 

 

 

    Fonte: Adaptado de Szwarcwald et al., 2018 

 

 

4.2 PARTICIPANTES DO ESTUDO  

 Participaram do estudo mulheres trabalhadoras do sexo de cada um dos municípios 

selecionados. Os critérios de elegibilidade foram: 

 

• ser mulher biologicamente; 

• ter 18 anos ou mais de idade; 

• atuar como trabalhadora do sexo em um dos municípios do estudo; 

• ter tido pelo menos uma relação sexual em troca de dinheiro nos últimos quatro 

meses anteriores à realização do estudo; 

• apresentar um cupom válido; 

• não ter participado desta edição da pesquisa; 

• não apresentar indício de estar sob efeito de drogas ou álcool no momento da 

participação; 



35 

 

 

 

 

 

 Todas as participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (Anexo II). Destaca-se que o consentimento para realização dos testes para HIV, 

sífilis e/ou hepatites não foi critério de elegibilidade para participação no estudo. Apenas o 

consentimento para responder ao questionário era critério de elegibilidade, de forma que a 

participante poderia participar do estudo e escolher quais testes seriam realizados. 

 Cada participante recebeu três convites para entregá-los para mulheres 

trabalhadoras do sexo de sua rede social. 

 

4.3 TRABALHO DE CAMPO 

 Antes do início do processo de recrutamento das MTS participantes do estudo, foi 

realizada uma Pesquisa Formativa (PF) entre janeiro e março de 2016 em cada município 

participante do estudo com o objetivo de investigar aspectos relevantes para implantação 

do estudo e estabelecer linhas de conduta. A pesquisa formativa foi realizada com pessoas 

chave da população de MTS e obteve informações sobre: principais locais de prostituição 

da cidade; diversidade de tipos de trabalhadoras do sexo; interesse das TS por materiais 

educativos e promocionais; possíveis unidades de saúde para realização do estudo; escolha 

dos dias e horários de funcionamento dos locais de realização do estudo; características das 

condições de trabalho das TS; identificação de possíveis sementes; identificação de pontos 

focais, líderes e Organizações Não Governamentais (ONGs) para incentivar a participação 

no estudo e auxiliar no recrutamento das TS. 

 Após a realização da PF, foi organizado o trabalho de campo em cada um dos 12 

municípios em unidades de saúde, com exceção do Rio de Janeiro que aconteceu na sede 

da Escola de Enfermagem Ana Nery da Universidade Federal do Rio de Janeiro, por estar 

localizada na região central da cidade e, em Belo Horizonte, que aconteceu em uma sala 

comercial alugada por estar localizada na região central da cidade identificada como de 

mais fácil acesso para as MTS locais. O Quadro 3 apresenta as unidades selecionadas para 

a realização do trabalho de campo e os respectivos endereços em cada município 

participante. 
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Quadro 1 – Unidades selecionadas trabalho de campo, Projeto Corrente da Saúde II, 2016 

Cidade Unidade Selecionada Endereço 

Manaus (AM) 
Policlínica Cardoso Fontes Rua Lobo D'Almada, 222 – Centro 

 
Belém (PA) 

Centro de Testagem e 

Aconselhamento (CTA) 

Av. Almirante Tamandaré, 909 - 

Bairro Campina 

 

Fortaleza (CE) 

Centro de Testagem e 

Aconselhamento (CTA) - 

Jacarecanga 

 

R. Jacinto Matos, 944 – Jacarecanga 

Recife (PE) 
CTA/COAS-RECIFE: Centro de 

Aconselhamento de Testagem 

Rua Gouveia de Barros, 69, Boa 

Vista 

Salvador (BA) 
UBS 19º centro de saúde 

(Pelourinho/ Centro Histórico) 

Av. José Joaquim Seabra, 124 – 

Nazaré 

Belo Horizonte (MG) 
Edifício Acaiaca Av. Afonso Pena, 867 – Centro 

Rio de Janeiro (RJ) Escola de Enfermagem Anna Nery 
R. Afonso Cavalcanti, 275 - Cidade 

Nova 

São Paulo (SP) CTA/SAE DST/Aids Campos Elíseos 
Alameda Cleveland, 374 - Santa 

Cecilia 

Curitiba (PR) 
Centro de Orientação e 

Aconselhamento (COA) 

Rua do Rosário, 144 sexto andar - 

São Francisco 

Porto Alegre (RS) 
Ambulatório do Hospital Municipal 

Materno-Infantil Presidente Vargas 

Av. Independência, nº 661, bairro 

Independência 

Campo Grande (MS) 
Centro de Testagem e 

Aconselhamento (CTA) 
Av. Anhanduí, s/nº - Centro 

 
Brasília (DF) 

Centro de Testagem e 

Aconselhamento (CTA) – Plano 

Piloto 

Estação Rodoviária de Brasília, 

Zona Cívico Administrativa, 

Mezanino (Plataforma do Meio), 

Rodoviária Plano Piloto 

 

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

promocionais da pesquisa, que foram distribuídos nos principais pontos de prostituição dos 

municípios, com o seguinte slogan: “Se você receber um convite do projeto Corrente da 

Saúde, não deixe de participar. Ajude a formar a corrente da saúde”. 

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

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

“sementes”, escolhidas de forma dirigida, ou seja, não aleatória. As sementes tinham 

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

características foram exploradas na pesquisa formativa. Cada semente recebeu três 
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convites com código de identificação único não falsificável para recrutar outras 3 TS 

conhecidas. As convidadas das sementes que participaram da pesquisa representaram a 

primeira “onda” do estudo. Após participar da entrevista, cada uma delas recebeu três 

convites para entregar às suas conhecidas. O processo se repetiu até que as amostras em 

cada local fossem atingidas. O Quadro 02 mostra o número de sementes e o número médio 

de convidadas em cada cidade participante. 

 

Quadro 02 – Sementes e nº médio de convidadas por cidade participante do Projeto 

Corrente da Saúde II, 2016 

 
Cidade 

Sementes 
nº médio de 

convidadas 

n N 

Manaus 5 2,7 

Belém 7 2,7 

Fortaleza 6 2,8 

Recife 5 2,7 

Salvador 10 2,6 

Belo Horizonte 7 2,3 

Rio de Janeiro 7 2,6 

São Paulo 9 2,4 

Curitiba 9 2,5 

Porto Alegre 6 2,8 

Campo Grande 5 2,7 

Brasília 7 2,5 

Total 83 2,6 

 

 A participação de uma convidada no estudo se iniciava com uma entrevista 

presencial para verificar a elegibilidade de participação. Se a participante fosse elegível, 

eram feitas perguntas sobre local de trabalho e a pergunta: “Quantas trabalhadoras do sexo 

que trabalham aqui na cidade você conhece pessoalmente, isto é, que você as conhece e 

elas conhecem você?” a fim de medir o tamanho da rede de cada participante e possibilitar 

a ponderação de dados. 

 Após a entrevista inicial de elegibilidade realizada pelo supervisor de campo, a 

participante era encaminhada para assinatura do TCLE e início da participação no estudo 

para responder ao questionário sociodemográfico e comportamental, aconselhamento pré-

teste e realização dos testes de HIV, sífilis e hepatites. Após o resultado dos testes, as 

participantes receberam aconselhamento e o laudo do resultado dos testes. Em caso de 
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algum teste positivo, as participantes eram encaminhadas para as unidades de saúde de 

referência para tratamento e acompanhamento adequado. A finalização da participação se 

dava com a entrega dos três convites e dos incentivos primários e secundários. 

 Seguindo a metodologia do RDS, para incentivar a participação e o recrutamento, 

cada participante recebeu incentivo primário para participação no estudo – brindes (bolsa 

contendo produtos de cuidados pessoais, preservativo e lubrificante), lanche e 

ressarcimento de R$ 10,00 pelo transporte. O incentivo secundário consistiu em pagar R$ 

30,00 para cada pessoa recrutada pela participante e que efetivasse sua participação no 

estudo, podendo totalizar o valor de R$ 90,00. A figura 02 mostra o diagrama das etapas de 

participação no estudo, da recepção até o enceramento. 

 A equipe do estudo foi dividida em uma equipe central (composta por um 

coordenador- geral, um vice coordenador, um coordenador de campo, um coordenador de 

laboratório e coordenador de coleta e monitoramento das informações) e equipes locais em 

cada cidade participante (composta por um coordenador, um supervisor, um aconselhador, 

um entrevistador, um flebotomista e um aplicador de teste). 

 As equipes locais foram treinadas pela coordenação central quanto à dinâmica e 

organização local do estudo. O coordenador de laboratório ministrou treinamento para 

todos os aplicadores de teste no Laboratório de Virologia Molecular da Universidade 

Federal do Rio de Janeiro (LVM/UFRJ) (DAMACENA et al., 2019). 
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Figura 02 – Diagrama das etapas de participação no Projeto Corrente da Saúde 

II,   2         0         1          6 

 

 

4.4 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS 

 Os instrumentos utilizados para a coleta dos dados foram o gerenciador de convites 

e o questionário sociocomportamental.  

 O software Access foi utilizado para elaboração do Gerenciador de Convites, um 

programa operado pelo supervisor de campo com a função de gerar/imprimir etiquetas com 

o código RDS, preencher informações sobre a elegibilidade das MTS e tamanho de suas 

respectivas redes de relacionamentos, armazenamento de dados dos resultados dos testes 

rápidos (TR) e acompanhamento do trabalho de campo a partir de uma lista de pendências 
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e de uma figura da rede local, que era formada à medida que crescia o número de 

participantes, em uma interface com a biblioteca RDS do programa R (R Development 

Core). Nas Figuras 03 a 13, apresentam-se as redes finais formadas em cada um dos 12 

municípios, onde as MTS recrutadas estão representadas de acordo com ter ou não 

infecção pelo HIV. As sementes foram representadas por símbolos maiores. 

 

Figura 03 – Redes de MTS formadas na cidade de Manaus (AM). Brasil, 2016 

 

 

 

Figura 04 – Redes de MTS formadas na cidade de Belém (PA). Brasil, 2016 
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Figura 05 – Redes de MTS formadas na cidade de Fortaleza (CE). Brasil, 2016 

 

 

 

 

Figura 06 – Redes de MTS formadas na cidade de Recife (PE). Brasil, 2016 
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Figura 07 - Redes de MTS formadas na cidade de Salvador (BA). Brasil, 2016 

 

 

 

 

Figura 08 - Redes de MTS formadas na cidade de Belo Horizonte (MG). Brasil, 2016 
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Figura 09 - Redes de MTS formadas na cidade do Rio de Janeiro (RJ). Brasil, 2016 

 

 

 

 

 

Figura 10 - Redes de MTS formadas na cidade de São Paulo (SP). Brasil, 2016 
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Figura 11 - Redes de MTS formadas na cidade de Curitiba (PR). Brasil, 2016 

 

 

 

 

Figura 12 – Redes de MTS formadas na cidade de Porto Alegre (RS). Brasil, 2016 
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Figura 13 - Redes de MTS formadas na cidade de Campo Grande (MS). Brasil, 

2016 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14 - Redes de MTS formadas em Brasília (DF). Brasil, 2016 
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 O questionário sociocomportamental (Anexo III) foi desenvolvido no sistema 

SurveyMonkey (Survey Monkey, San Mateo, CA), elaborado em conjunto com o DCCI do 

Ministério da Saúde e incluiu os seguintes módulos: 

A) Características sociodemográficas e do trabalho como MTS; 

B) Conhecimento Doenças Sexualmente Transmissíveis (DST) e aids; 

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

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

E) Estado de saúde, assistência à saúde, e doenças sexualmente transmissíveis; 

F) Violência; 

G) Comportamento sexual com parceiros fixos e clientes; 

H) Uso de álcool e drogas 

 

 Alguns módulos do questionário foram iguais aos da PNS 2013, possibilitando, 

assim, realizar comparações com a população feminina brasileira. Adicionalmente, 

algumas questões se repetiram do estudo de 2009 para possibilitar o monitoramento dos 

indicadores construídos anteriormente. 

 O questionário foi aplicado por um entrevistador previamente treinado com auxílio 

de um tablet, ou foi autopreenchido quando a MTS se sentia confiante em preencher 

sozinha. Esse procedimento foi feito em local reservado e adequado para manter a 

privacidade da participante. O sistema SurveyMonkey permite que o questionário seja 

respondido via internet, possibilitando o acompanhamento simultâneo pela coordenação 

central (DAMACENA et al., 2019). 

 

4.5 TESTES LABORATORIAIS 

Foram realizados testes rápidos (TR) para HIV, sífilis, hepatites B e C de acordo 

com a recomendação do DCCI do Ministério da Saúde (FERREIRA JÚNIOR et al., 2015). 

Os TR foram realizados a partir da coleta de dois tubos EDTA de 5 mL de sangue venoso, 

um tubo separado para os TR e outro, contendo um plug em gel, que era centrifugado para 

separação do plasma e, em seguida, armazenado em freezer a -20ºC até o envio para o 

LVM/UFRJ para realização dos testes confirmatórios (DAMACENA et al., 2019). 

Os testes realizados foram os seguintes: 

 

• HIV: TR (Bioeasy de Teste de HIV, Diagnóstico Padrão Inc., Coreia e Dispositivo de 
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Teste Rápido de Vírus da Imunodeficiência Humana de Tri-Line ABON HIV 1/2 / O, 

China). De acordo com a recomendação DCCI, um resultado reativo no TR inicial de 

HIV (Bioeasy de Teste de HIV, Standard Diagnostic Inc., Coreia) deveria ser seguido 

por um segundo TR de HIV, de um fabricante diferente (ABON HIV 1/2 / O Disposi-

tivo de TR do Vírus da Imunodeficiência Humana Tri-Line, China). Em caso de dis-

cordância entre os dois TR utilizados, era realizado teste confirmatório (Western 

Blot); 

• Sífilis: o teste inicial foi o VDRL, seguido pelo teste treponêmico (SD BIOLINE 

Syphilis 3.0, Standard Diagnostic Inc., Coreia), confirmatório para as amostras reati-

vas; 

• HBV: Teste sorológico para detecção do antígeno de superfície do HBV, HBsAg 

(Vikia HBsAg, BioMérieux SA, França); 

• HCV: Teste sorológico para detecção de antígeno e anticorpo do HCV (ALERE 

HCV, Standard Diagnostic Inc., Coreia). As amostras reativas neste ensaio foram 

submetidas ao teste molecular para confirmação do resultado inicial e definição do 

estado virêmico das participantes. 

 

4.6 ANÁLISE DE DADOS 

 A análise estatística levou em consideração o desenho complexo de amostragem do 

recrutamento por RDS, considerando-se a dependência das observações e as diferentes 

probabilidades de seleção (SZWARCWALD et al., 2011). 

 Os tamanhos da rede de cada participante, obtidos pela pergunta: “Quantas 

trabalhadoras do sexo que trabalham aqui na cidade você conhece pessoalmente, isto é, que 

você as conhece e elas conhecem você”? foram limitados ao intervalo [3, 150], isto é, 

valores menores do que 3 foram substituídos por 3, e valores maiores do que 150, 

substituídos por 150 (GONÇALVES et al., 2011). O tamanho médio das redes informadas 

pelas MTS foi de 11,54 conhecidas (DAMACENA et al., 2019). 

 A amostra alcançada pelo recrutamento do RDS foi considerada uma amostra 

estratificada, por conglomerados, em que as 12 cidades constituíram estratos (GILE & 

HANDCOCK, 2010; SZWARCWALD et al., 2011). Em cada estrato, a ponderação da 

amostra foi inversamente proporcional ao tamanho da rede de cada participante, 

totalizando o tamanho do estrato (DAMACENA et al., 2019), e as sementes foram 

excluídas da análise, conforme preconizado por Salganik, 2004 (SALGANIK & 
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HECKATHORN, 2004). A dependência das observações foi considerada a partir de 

conglomerados constituídos pelas convidadas de cada recrutadora (SZWARCWALD et al., 

2011). 

 Nesta tese, análises descritivas foram realizadas para estimar os indicadores e seus 

respectivos intervalos de 95% de confiança (IC 95%) relacionados aos aspectos 

sociodemográficos, às características do trabalho como MTS, às características 

comportamentais, testagem de HIV e sífilis, acesso a serviços de saúde, estado de saúde e 

saúde sexual e reprodutiva. Esses indicadores foram estimados para a totalidade da amostra 

e por município participante do estudo. Para estimar a diferença nos indicadores por cidade 

foi utilizado o teste do Qui-Quadrado (χ2) de homogeneidade da distribuição das variáveis 

consideradas no estudo com nível de significância a 5%. O software SPSS versão 21.0 foi 

utilizado na análise de dados. Como os resultados foram apresentados em formato de 

artigos, a metodologia específica utilizada está descrita em cada publicação. 
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5 RESULTADOS 

5.1 ARTIGO 1 

 

Caracterização de mulheres trabalhadoras do sexo em capitais brasileiras, 2016 

 

Braga, Letícia    Penna; Szwarcwald, Célia Landmann e Damacena, Giseli Nogueira. 

Caracterização de mulheres trabalhadoras do sexo em capitais brasileiras, 2016. 

Epidemiol. Serv. Saúde [online]. 2020, vol.29, n.4, e2020111. Epub 24-Jul-2020. ISSN 

1679-4974. http://dx.doi.org/10.5123/s1679-49742020000400002. 

 

Este artigo foi publicado na Revista Epidemiologia e Serviços de Saúde (RESS) (2020; v. 

29, n. 4, e2020111). O manuscrito completo no formato em que foi publicado encontra-se a 

seguir (BRAGA et al.,2020). 
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5.2 ARTIGO 2 

 

Saúde sexual, reprodutiva e estado de saúde em mulheres trabalhadoras do sexo em 

12 cidades brasileiras, 2016 

 

Braga, Letícia Penna et al. Sexual, reproductive health and health status of female sex 

workers in 12 Brazilian cities, 2016. Revista Brasileira de Epidemiologia [online]. 2021, 

v. 24 [Acessado 24 abril 2022], e210057. Disponível em: <https://doi.org/10.1590/1980-

549720210057>. Epub 29 Out 2021. ISSN 1980-5497. https://doi.org/10.1590/1980-

549720210057. 

 

Este artigo foi publicado na Revista Brasileira de Epidemiologia (RBE) (2021; v. 24, 

e210057). O manuscrito completo no formato em que foi publicado encontra-se a seguir 

(BRAGA et al.,2021). 
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5.3 ARTIGO 3 

Health vulnerabilities in female sex workers in Brazil, 2016 

Autores: Letícia Penna Braga, Célia Landmann Szwarcwald, Giseli Nogueira Damacena, 

Paulo Roberto Borges de Souza-Júnior, Inês Dourado, Ana Maria de Brito, Alexandre 

Grangeiro, Mark Drew Crosland Guimarães, The Brazilian FSW Group 

Esse artigo foi submetido na revista Medicine em 20 de dezembro de 2020 e encontra-se 

em processo de revisão. O manuscrito completo na versão submetida encontra-se a seguir. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Nesta tese, foram apresentados indicadores de saúde pública entre mulheres 

trabalhadoras do sexo, incluindo as prevalências de HIV, as características 

sociodemográficas, comportamentais e aquelas relacionadas à profissão das MTS de cada 

município participante do segundo estudo de vigilância biológica e comportamental. 

Também foram estimados os indicadores de saúde sexual, reprodutiva e de estado de saúde 

das MTS e comparadas as diferenças desses indicadores entre cidades. Para a amostra 

total, esses indicadores foram comparados com indicadores nacionais, algo inédito em 

estudos brasileiros.  

 Os dados apresentados nesta tese corroboram a situação de maior vulnerabilidade 

das MTS. A partir dos indicadores divulgados, observa-se que as MTS têm menos acesso a 

serviços de saúde que as mulheres da população geral brasileira (LEAL et al., 2020; 

NUNES et al., 2017; OLIVEIRA et al., 2018) e apresentam piores indicadores sociais e 

econômicos como baixa escolaridade e maior percentual de extrema pobreza (IBGE, 

2010). Esse resultado reforça a complexidade e o caráter multifacetado da epidemia de 

HIV e a dimensão do estigma enquanto barreira de acesso à saúde e a políticas públicas 

(DOURADO et al., 2019). 

 As redes de MTS alcançadas em cada município apresentaram diferenças 

significativas nas distribuições de prevalência de HIV, grau de escolaridade, renda mensal, 

local de trabalho, idade de início do trabalho sexual e uso de drogas ilícitas. Cumpre notar 

que as características das MTS de cada rede alcançada são importantes para subsidiar 

intervenções locais. A prevalência de HIV de 18,2% nas MTS estudadas na cidade de 

Salvador é um resultado que aponta para necessidade de políticas de prevenção e de 

tratamento de HIV nesse grupo de mulheres que se apresentou mais vulnerável, com baixa 

escolaridade, trabalho em pontos de rua e elevada frequência de uso de drogas ilícitas. Por 

sua vez, menores prevalências de HIV foram identificadas em Campo Grande, Brasília e 

Belo Horizonte, locais onde as MTS estudadas apresentaram maior escolaridade, maior 

renda e que trabalhavam em locais fechados, mostrando que as redes de MTS se 

desenvolveram de maneira distinta em cada local. Nota-se, ainda, que os municípios com 

mais altas prevalências de HIV também tiveram preponderância das características que se 

mostraram associadas à prevalência de HIV na amostra nacional (SZWARCWALD et al., 

2018). 
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 As redes de MTS estudadas nos municípios que apresentaram as maiores 

prevalências de HIV também apresentaram piores indicadores de saúde sexual e 

reprodutiva e maiores percentuais de autoavaliação do estado de saúde como ruim/muito 

ruim. Cidades como Belo Horizonte, Campo Grande e Brasília, onde as MTS estudadas 

apresentaram prevalência de HIV inferior a 1,0% foram também locais que apresentaram 

alta cobertura de pré-natal e maiores coberturas de testagem para HIV. Os resultados dos 

indicadores sexual e reprodutiva demonstraram lacunas importantes a serem preenchidas 

no âmbito da testagem para HIV, no acesso à contracepção, ao exame de Papanicolau e ao 

pré-natal adequado, principalmente entre as MTS mais vulneráveis, de menor escolaridade, 

menor renda e trabalho em pontos de rua. É importante destacar que nas redes de MTS 

alcançadas em todas as cidades, a frequência de testagem para sífilis foi baixa, sempre 

menor do que a de testes para HIV. Isso aponta para a necessidade de integração dos 

serviços de prevenção e testagem de ISTs (WHO, 2016).  

 O uso de contraceptivo entre as MTS na amostra total foi inferior ao percentual da 

população brasileira de mulheres em 13 pontos percentuais e o tipo de método 

contraceptivo mais utilizado também é diferente. Enquanto o contraceptivo oral é mais 

utilizado pela população geral de mulheres, o preservativo masculino é o método mais 

utilizado pelas MTS, confirmando os resultados de TRINDADE et al., 2019. A proporção 

de MTS que relatou utilizar camisinha em todas as relações sexuais vaginais com parceiro 

fixo foi baixa, de 34,8%, e com clientes, bem mais elevado, de 80,5%, indicando que o uso 

de camisinha pelas MTS está mais associado à prevenção da infecção pelo HIV e outras 

IST do que como método contraceptivo. 

 O estigma e a discriminação foram centrais no estudo das MTS, se expressaram em 

todos os indicadores estudados e representam barreiras importantes de acesso à saúde nesta 

população chave. Dentre os motivos para nunca ter realizado o teste para o HIV, “ter medo 

ou vergonha” foi o mais relatado pelas participantes. Além disso, o sentimento de 

discriminação influencia as MTS a não revelar sua ocupação como trabalhadora do sexo 

em atendimentos em serviço de saúde (DOURADO et al., 2019), e isso impede que ações 

de saúde sejam direcionadas às necessidades desse grupo populacional. Ademais, o estudo 

não captou mulheres com menos de 18 anos de idade e das cidades do interior do Brasil, 

locais em que é esperado um maior estigma e um menor acesso a serviços de saúde por 

este grupo populacional.  

 As limitações desse trabalho estão relacionadas ao método do RDS utilizado no 
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recrutamento das participantes. Fatores que influenciam o desenvolvimento das redes 

podem interferir na composição das amostras alcançadas. O efeito de homofilia, definido 

como a tendência da participante em recrutar pares com características similares às dela 

(BARBOSA JÚNIOR et al., 2011) influencia a formação das redes de forma que alguns 

grupos, com determinadas características podem ficar super-representados. Dados 

coletados por RDS geram uma cadeia de recrutamento, violando o pressuposto de 

independência das observações, o que dificulta a estimação de parâmetros de interesse com 

os métodos estatísticos tradicionais (SALGANIK, 2006). Em relação à análise 

multivariada, a maioria dos estudos que utiliza o RDS como método de recrutamento 

utiliza procedimentos de regressão logística considerando as observações independentes 

(AVERY et al., 2019; TOKAR et al., 2019), o que pode trazer viés nas associações 

encontradas entre o desfecho e os fatores investigados. O software RDS-STAT e a 

possibilidade de considerar o RDS como um desenho complexo em softwares de análise de 

dados tradicionais são estratégias que podem ser adotadas para reduzir esse viés.    

 Outro ponto importante a ser discutido é o pagamento de incentivos, que faz parte 

do método do RDS. Se por um lado o pagamento impulsiona a formação das redes, por 

outro, ele estimula a participação de pessoas de menor renda e marginalizadas socialmente 

(MCCRESSH et al., 2012). O local da coleta dos dados também pode influenciar a 

formação das redes, de forma a prevalecer as características das MTS que trabalham nas 

proximidades (DAMACENA et al., 2014).  

 Cabe destacar que o tamanho de amostra em cada cidade foi insuficiente, assim 

como o tempo para a formação das redes. Com isso, os resultados devem ser discutidos 

considerando que as redes alcançadas podem não representar a diversidade das 

características das MTS em cada cidade. Dessa maneira, em estudos subsequentes, as 

variações temporais de HIV possivelmente encontradas não representam, necessariamente, 

avanços ou retrocessos na resposta à epidemia de HIV, mas redes que porventura 

apresentaram composições distintas em diferentes momentos. 

 No que diz respeito à apresentação dos dados de estudos com RDS com redes 

formadas em mais de um local, a discussão inclui os domínios de divulgação dos 

resultados, tendo em vista os tamanhos de amostra em cada localidade. Se por um lado, 

apresentar os dados separadamente por cada área geográfica estudada pode trazer 

resultados importantes, pouco evidenciados em uma análise agregada de todas as 

localidades, por outro, é essencial salientar que os resultados apresentados de forma 
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desagregada podem não representar a população chave de cada localidade, mas apenas da 

rede alcançada, localmente. Estudo realizado em três cidades de Moçambique com 

aproximadamente 400 MTS em cada localidade, recrutadas por RDS, apontou a limitação 

de não ter alcançado determinados segmentos da população de estudo, identificadas em 

pesquisa formativa inicial, mas não recrutadas pelo RDS (AUGUSTO et al., 2016). 

Entretanto, embora as redes alcançadas, localmente, não sejam representativas da 

totalidade da população chave em cada cidade, os achados fornecem subsídios importantes 

para intervenções locais. Por outro lado, a vantagem de considerar vários locais para o 

estudo é alcançar uma amostra grande que reflita a diversidade da população chave sob 

estudo, além da redução do efeito de dependência das observações, gerado pelo 

recrutamento por pares.  

 Apesar das limitações, os resultados apresentados fornecem contribuições 

importantes no direcionamento de intervenções locais, mais próximas dos contextos 

regionais. Os indicadores de saúde sexual e reprodutiva apresentados para as MTS 

permitirão preencher lacunas importantes no cuidado em saúde integral dessa população, 

contribuindo para uma resposta efetiva para a prevenção e detecção precoce da infecção 

pelo HIV, e, consequentemente, para o controle da epidemia de HIV. 
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ANEXO A– Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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ANEXO C – Questionário do projeto Corrente da Saúde 
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