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APRESENTAÇÃO 

 

Minha trajetória no campo da Saúde Coletiva foi iniciada em 2007, aos 19 anos, enquanto 

estudante de Direito, na função de entrevistadora em um projeto de pesquisa coordenado pelo 

Professor Jorge Iriart no Instituto de Saúde Coletiva. A partir dessa experiência me tornei bolsista 

do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) no Estudo 

Longitudinal de Saúde do Adulto (Elsa Brasil) em Salvador.  

No Elsa pude conhecer a Epidemiologia através da atuação das professoras Estela Aquilo, 

Greice Menezes, Jenny Araújo, Maria da Conceição Almeida, e demais mulheres incríveis 

integrantes do estudo multicêntrico e cultivar o sonho de me tornar pesquisadora. Após os dois 

primeiros anos de experiência no estudo passei a integrar outros grupos de pesquisas, em diferentes 

linhas e funções, onde pude amadurecer profissionalmente e pessoalmente. 

Dessa forma, a opção de trancar a faculdade de Direito e ingressar em uma profissão que 

me permitisse atuar na assistência à saúde foi algo natural, e o único receio era perder a bagagem 

até então adquirida durante os dois anos de curso. Assim, o campo das Ciências Sociais Aplicadas 

me atraiu e o Serviço Social se tornou um terreno fértil para tudo o que planejava alcançar. Após 

conclusão da graduação em Serviço Social, que me permitiu seguir no campo da pesquisa 

concomitantemente, ingressei na Residência Multiprofissional em Saúde da Universidade Federal 

da Bahia, por desejar adquirir experiência profissional na área de formação.  

Na residência, pude aprofundar conhecimentos no campo da Saúde Coletiva a partir dos 

conteúdos teóricos das disciplinas e do cotidiano de trabalho desenvolvido nas unidades de 

internação e ambulatórios do Hospital Universitário Professor Edgar Santos (C-HUPES) e do 

Hospital Ana Nery (HAN) e me aproximar do campo de Infectologia. Decidi então que esta seria 

a linha de pesquisa que iria seguir no Trabalho de Conclusão de Curso (TCC), no mestrado e 

futuramente no doutorado. Com o apoio do Prof. Carlos Brites e da Profª Geyse Miranda, pude 

exercitar a construção de um estudo epidemiológico ao traçar o perfil dos pacientes atendidos em 

um dos ambulatórios de infectologia do hospital, tema apresentado no TCC. 

Chegar ao Mestrado no Instituto de Saúde Coletiva foi um desafio alcançado com êxito, 

primeiro pelo privilégio de ser orientanda da professora Inês Dourado, em seguida pela 

oportunidade de prosseguir na linha de pesquisa em HIV/aids, e poder trabalhar com dados 

oriundos de um estudo pioneiro no Brasil com mulheres trabalhadoras do sexo (MTS). A 

invisibilidade dessa população-chave para a epidemia é algo que me inquieta, assim como os 

demais obstáculos que influenciam no processo-doença dessa população. Dessa forma, proponho 
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no presente estudo investigar o conhecimento e uso de uma tecnologia de prevenção ao HIV, a 

PEP, entre Mulheres Trabalhadoras do Sexo.  

Espera-se que os resultados deste estudo tragam subsídios para identificação de questões 

referentes à população de MTS no Brasil, uma vez que a PEP é uma tecnologia de prevenção 

estabelecida no país, porém os dados sobre o conhecimento e a utilização, particularmente no 

contexto das MTS, encontram-se escassos, e que repercutam na qualificação de políticas públicas 

de saúde voltadas para as MTS. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

As mulheres trabalhadoras do sexo (MTS) têm sido reconhecidas, por organismos 

internacionais e na literatura científica em diversos países, como uma população-chave  para 

epidemia de HIV/aids, (ARMSTRONG, et al. 2013; BRASIL, 2002; CARTER KH et al, 1997; 

DA COSTA FERREIRA-JÚNIOR, et al. 2018; KERRIGAN, el al, 2015; LI, YAN et al., 2010; 

SHANNON et al., 2015; SZWARCWALD et al., 1998, 2011). Globalmente, o risco de infecção 

pelo HIV é 13 vezes maior entre profissionais do sexo em comparação a adultos da população 

geral (UNAIDS, 2018).  

Uma conjunção de fatores está relacionada a  vulnerabilidade acentuada ao HIV pelas 

MTS, são: individuais, incluindo os biológicos (por exemplo, coinfecção por outras infecções 

sexualmente transmissíveis-IST), práticas sexuais (por exemplo, maior remuneração por atos 

sexuais de maior risco, como sexo desprotegido e uso de drogas), e fatores estruturais (por 

exemplo, piores condições socioeconômicas, criminalização do trabalho sexual, instabilidade 

residencial, violência resultante do trabalho, discriminação e estigma) (DAMACENA, 

SZWARCWALD, SOUZA JÚNIOR, 2014; LI, et al., 2010; LIMA, et al.,2017; SHANNON, et 

al., 2015; ŠTULHOFER, et al., 2015), incluindo as barreiras no acesso à prevenção e ao tratamento 

do HIV  (DECKER, et al., 2015; WANYENZE et al., 2017).  

Dentre os fatores associados a vulnerabilidade ao HIV está a violência Sexual (VS), que 

impacta a saúde das MTS. Um estudo realizado em 12 cidades do Brasil evidenciou uma maior 

probabilidade de infecção pelo HIV entre as MTS expostas à violência sexual pelo menos uma 

vez na vida (SZWARCWALD, et al., 2018). A prevalência  estimada de violência sexual neste 

estudo foi de 37,8% (LIMA, et al., 2017).  

Em situações de violência sexual, o uso de antirretrovirais (ARV), através da profilaxia 

pós exposição ao HIV (PEP), é indicado desde o ano 2000 pelo Ministério da Saúde brasileiro, 

sendo considerado uma importante estratégia de prevenção à transmissão do HIV, com o potencial 

de promover reduções significativas de novas infecções (GULHOLM,ET AL.,  2013; KUHAR, 

ET AL., 2013; MCCARTY, ET AL., 2011; MCDOUGAL, ET AL., 2014; ROLAND, ET AL. 

2005; SMITH, ET AL., 2005; TISSOT, ET AL., 2010; VIVES, ET AL., 2008)  

A profilaxia pós exposição ao HIV (PEP) consiste no uso de ARV por 28 dias consecutivos 

para reduzir o risco de adquirir o vírus após situações excepcionais em que ocorrer falha, 

rompimento ou não uso do preservativo durante a relação sexual (KUHAR ET AL., 2013; SMITH 

ET AL., 2015). Para garantir sua eficácia a PEP deve ser administrada poucas horas após a 
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exposição, e a (o) usuária (o) deverá ser acompanhada (o) por uma equipe de saúde por 90 dias 

(BRASIL, 2017b).  

No contexto do trabalho sexual, o acesso a PEP permite que as MTS reduzam o risco de 

aquisição do HIV após situação de violência sexual ou exposição por motivos que possam estar 

fora de seu controle, incluindo o rompimento do preservativo ou dificuldade de negociar seu uso 

(BENN, et al., 2011).  

Porém, os serviços de prevenção ainda são limitados para populações-chave como as MTS, 

devido o estigma e a discriminação (UNAIDS, 2016). Estas ainda enfrentam barreiras ao acesso a 

PEP em muitos lugares (OLSTHOORN et al., 2016; RESTAR, et al., 2017; WANYENZE, et al., 

2017). No Brasil, onde é disponibilizada gratuitamente, em 2017 registraram-se apenas, 3% (1 

mil) de uso de PEP entre profissionais do sexo, segundo dados do Relatório de Monitoramento do 

HIV (BRASIL, 2017f).  

 Mesmo após uma década da oferta de PEP para situação de violência sexual pouco se sabe 

sobre sua utilização por MTS. Dessa forma, o presente estudo visa investigar a utilização de PEP 

após violência sexual entre MTS no  Brasil. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA  

 

2.1 Epidemia do HIV/aids no Brasil 

 

A epidemia no Brasil é concentrada em populações-chave. Dados de pesquisas nacionais 

apontam prevalências de 4,9% em usuários de drogas injetáveis (BAPTISTA, DOURADO, DE 

ANDRADE, 2017), 18,4% em HSH (KERR et al., 2018),  31,2% em travestis e mulheres 

transexuais (GRINSZTEJN et al., 2017). Entre MTS a prevalência estimada é de 5,3% 

(SZWARCWALD, 2016), o que corresponde a uma chance 15 vezes maior de infecção pelo HIV 

nesta população quando comparamos com a população feminina brasileira em geral em idade fértil 

(DAMASCENA et al, 2011). 

Estudos reiteram a importância da prevenção do HIV nestas populações (UNAIDS, 2010). 

Obstáculos como a criminalização e a estigmatização, e a discriminação, incluindo na área da 

saúde, interferem no acesso aos serviços de prevenção do HIV (BOCCOLINI, et al., 2016; 

CASTRO, 2018; GOUVEIA, et al., 2005; PASCOM, 2010). Dessa forma, há uma necessidade 

urgente de assegurar que essas pessoas sejam inteiramente incluídas nas respostas ao HIV/AIDS 

e que os serviços de prevenção e tratamento sejam plenamente acessados. 

Nesses 30 anos de evolução da epidemia, o Brasil se consolidou como referência mundial 

no combate à epidemia. Desde 1996, o país oferece tratamento gratuito no sistema público de 

saúde e conseguiu reduzir significativamente a mortalidade por aids.  

Do ponto de vista de sua distribuição espacial, a evolução da epidemia de HIV/aids transitou de 

um agravo concentrado em alguns centros urbanos a uma infecção presente em praticamente todo 

o território nacional (BRASIL, 2017a). 

Além da heterogeneidade entre as populações, há importantes diferenças por região no 

país: enquanto para a Região Sudeste há evidente tendência de redução, as regiões Nordeste e 

Norte há uma tendência de aumento da mortalidade por aids. Já as regiões Sul e Centro-Oeste se 

encontram estáveis, com discreta redução da mortalidade pelo HIV (GUIMARÃES, et al., 2017).   

No entanto, o Brasil ainda registra cerca de 40 mil novos casos de infecção por HIV a cada 

ano (BRASIL, 2018). Segundo Ministério da Saúde, no ano de 2017, foram notificados 42.420 

casos de infecção pelo HIV, sendo 4.306 (10,2%) casos na região Norte, 9.706 (22,9%) casos na 

região Nordeste, 16.859 (39,7%) na região Sudeste, 8.064 (19,0%) na região Sul e 3.485 (8,2%) 

na região Centro-Oeste (BRASIL, 2018).  
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Tais fatos sugerem que embora a oferta de tratamentos no SUS faça com que o Brasil seja 

uma referência no combate à aids internacionalmente, o número alto de novas infecções por ano 

indica uma falha nas políticas de prevenção, principalmente às voltadas para populações-chave.   

As bases do sucesso da resposta brasileira à aids tem sido uma perspectiva filiada aos 

direitos humanos, implementada com base no direito universal à saúde integral de qualidade e por 

meio de ações baseadas no debate científico e no direito à informação completa (PAIVA, 2018).  

Diante do quadro de ameaças aos direitos humanos e à saúde pública que o país enfrenta 

desde 2016, com restrição de campanhas preventivas e abordagens conservadoras, convivemos 

com retrocessos na resposta brasileira à epidemia.  

Grupos fundamentalistas ocupam lugares estratégicos, principalmente nas Câmaras Legislativas, 

e atuam para interditar o debate público sobre a sexualidade e as desigualdades de gênero. 

Pressionam o Executivo e propõem leis que afrontam os direitos de grupos historicamente 

discriminados no país (PAIVA, 2018). 

Concomitantemente, o sistema público de saúde do país atualmente se encontra ameaçado 

pelas políticas e medidas de austeridade, como a PEC 55, que congela por até 20 anos as despesas 

do Governo Federal e promove cortes que têm atingido tragicamente o Sistema Único de Saúde, 

maior responsável pelo tratamento da aids no país. O que significa uma redução de investimento 

em áreas como saúde e educação, ameaçando promover, em pouco tempo, o aumento das 

desigualdades e um contingente significativo de pessoas vivendo com HIV sem acesso a 

tratamento.  

Fatos que se contrapõem as metas 90-90-90 propostas para 2020, das quais o Brasil é 

signatário: 90% das pessoas que vivem com HIV do país diagnosticadas; 90% das pessoas que 

vivem com HIV do país diagnosticadas em tratamento (TARV); e 90% das pessoas em tratamento 

(TARV) com Carga Viral suprimida.  

Por meio da cascata do cuidado contínuo em HIV, que se refere à sequência de degraus 

que as pessoas vivendo com HIV/aids (PVHA) precisam transpor desde a infecção até o objetivo 

final do cuidado, que é a supressão viral (PAHO, 2016) é realizado o monitoramento dessas metas, 

que tem se mostrado de grande importância para a identificação, em tempo oportuno, de problemas 

e gaps no acesso adequado ao cuidado, permitindo a implementação de ações para corrigir os 

rumos tomados (UNAIDS, 2016).  

Com a evolução e dinamicidade da epidemia do HIV/AIDS, o Ministério da Saúde tem 

trabalhado para superar a ideia de uma única estratégia de prevenção ao abrir espaço para um novo 

paradigma, que demonstra maior efetividade nas respostas, através da prevenção combinada 

(ADAMY, CASIMIRO, BENZAKEN, 2018) 
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2.2 Prevenção Combinada 

 

Prevenção Combinada é um termo atualmente adotado por várias organizações que 

formulam, financiam e implementam programas de prevenção do HIV (FERRAZ, 2016). É uma 

estratégia de prevenção recomendada mundialmente, baseada no uso combinado de intervenções 

biomédicas, comportamentais e estruturais aplicadas no nível dos indivíduos, de suas relações e 

dos grupos sociais a que pertencem, mediante ações que levem em consideração suas necessidades 

e especificidades e as formas de transmissão do vírus (BRASIL, 2017a). 

No Brasil, a ideia de Prevenção Combinada foi introduzida pela sociedade civil em um 

momento em que o governo brasileiro resistia em discutir e adotar tecnologias 

de prevenção alternativas ao preservativo, o que provocou um debate que contribuiu para o país 

avançar na incorporação de novas tecnologias preventivas, sobretudo as baseadas no uso dos ARV 

(FERRAZ, 2016). 

Esta estratégia reforça o direito à prevenção com escolha pelo indivíduo sobre os métodos, 

sem excluir ou substituir um a outro, entendendo que estes podem ser conjugados e combinados 

com as intervenções já consagradas na resposta ao HIV desde o surgimento da epidemia, como o 

uso de preservativos.  

Nesse modelo de prevenção combinada são levados em conta o tipo de relação sexual, o 

(a) parceiro (a) envolvido, o acesso aos métodos, as vulnerabilidades sociais – as construções 

sociais das masculinidades hegemônicas e subordinadas – (GRANGEIRO et al., 2016), dentre 

outros. Visto que as pessoas criam e escolhem modos de se prevenir de acordo com as situações e 

condições em que acontecem as experiências e encontros sexuais (GRANGEIRO et al., 2016), a 

variedade de métodos tem potencial para ampliar as opções de prevenção e, com isso, aumentar a 

chance da população incorporá-los às suas práticas sexuais (GRANGEIRO, COLS, 2015).  

Disponibilizar Prevenção Combinada no serviço deve considerar permitir que as pessoas 

escolham a estratégia mais adequada para si em um dado momento de suas vidas e que as acessem 

em momento oportuno. 

A PEP se insere neste âmbito como mais uma forma de prevenção contra o HIV, sendo a 

última opção para pessoas não infectadas. Somada a ela estão os métodos mais clássicos: 

preservativo masculino e feminino; as intervenções comportamentais como as práticas sexuais não 

penetrativas; o uso do teste anti-HIV como forma de orientar acordos sexuais; o tratamento como 

prevenção (TcP) com a potencialidade de supressão viral (que reduz as chances de transmissão do 

vírus) e a prevenção para pessoas mais expostas que não querem ou não podem usar o preservativo: 

a Prep. Além de outras estratégias, como a imunização para IST’s, prevenção da transmissão 
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vertical, o conjunto de políticas de redução de dados para usuários de substâncias psicoativas, 

conforme a Figura 1, que estão inseridas em estratégias macroestruturais como os marcos legais e 

outros aspectos estruturais.  

 

Figura 1. Mandala da Prevenção Combinada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        Fonte: Ministério da Saúde, 2018. 

 

No Brasil, o Ministério da Saúde recomenda que, em consonância com a Prevenção 

Combinada, e partindo do reconhecimento de que populações específicas apresentam diferenças 

nos modos como são afetadas pelo HIV, haja uma priorização dos esforços de prevenção em 

segmentos populacionais específicos, tais como as MTS. Essa estratégia obedece ao princípio da 

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

mais precisa (BRASIL, 2017c). 

 

2.3 Profilaxia Pós Exposição ao HIV (PEP)  

 

No Brasil, a partir de 2009 a PEP passou a integrar o conjunto de ações de prevenção, 

denominada Prevenção Combinada. Fazem parte deste pacote possibilidades de prevenção como: 

testagem para o HIV, uso do gel lubrificante, prevenção da transmissão vertical, tratamento de 
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Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST’s) e hepatites virais, imunização de pessoas vivendo 

com HIV, redução de danos para usuários (as) de substâncias psicoativas, o tratamento como 

prevenção (TcP/TasP), a  profilaxia pós-exposição (PEP) e a profilaxia pré-exposição ao HIV 

(PrEP) (UNAIDS, 2017). 

A PEP é preconizada para ser oferecida gratuitamente pelo Sistema Único de Saúde (SUS) 

em serviços de atendimento 24 horas para a realização do primeiro atendimento de PEP, com 

devido encaminhamento para seguimento clínico (BRASIL, 2017b).  

A oferta de PEP pode acontecer na rede pública ou privada, com dispensação da medicação 

exclusiva pela rede pública. Cabe à rede privada adequar sua referência pública de dispensação de 

ARV para que a orientação à pessoa seja efetiva. 

Em relação à violência sexual, em âmbito nacional, a Lei nº 12.845/2013 dispõe do 

atendimento obrigatório e integral de pessoas em situação de violência sexual, onde é enfatizado 

o direito a prevenção do HIV, IST e gravidez indesejada, devendo evitar encaminhamentos e 

transferências desnecessários.  Conforme o Art. 2o  da lei, considera-se violência sexual, para os 

efeitos desta Lei, qualquer forma de atividade sexual não consentida. 

Segundo recomendações do Ministério da Saúde a intervenção necessita ter um caráter 

ágil, que não consista em um entrave à realização do serviço demandado. Deve ser resolutiva no 

seu caráter informativo e focada na demanda trazida pela pessoa em atendimento (BRASIL, 

2016b).  

A linha de cuidado preconizada pelo Ministério da Saúde para PEP deve levar em conta a 

diversidade de organização da rede de saúde e a disponibilidade de serviços existentes em cada 

território (BRASIL, 2016c). Podem se constituir como portas de entrada para a PEP os Serviços 

de Assistência Especializada (SAE), Unidades Básicas de Saúde (UBS), policlínicas e Centros de 

Testagem e Aconselhamento (CTA) conforme apresentado na Figura 2. 
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Figura 2. Possibilidades de oferta de PEP 

  

          Fonte: Adaptado do DIAHV/SVS/MS, 2016. 

 

No entanto, acessar a PEP não é fácil, sendo difícil esse fluxograma se concretizar na 

realidade. Nem sempre os espaços configurados como portas de entrada para (o) usuária (o) de 

PEP estão preparados para responder à esta demanda e os serviços especializados acabam sendo 

os responsáveis em sua maioria, permanecendo a oferta de PEP ainda restrita aos setores de 

HIV/aids.   

Há dificuldade de encaminhamentos na rede, além da falta de informação para a população, 

o que repercute numa baixa demanda pelo serviço. Além disso, os profissionais de saúde 

desconhecem o que é a tecnologia de prevenção. 

 A Portaria Nº 34 de 22 de julho de 2015 estabeleceu o novo Protocolo Clínico e Diretrizes 

Terapêuticas (PCDT) de PEP, no âmbito do SUS, onde foram simplificadas as recomendações 

clínicas, a fim de facilitar a prescrição da profilaxia e a construção da PEP em rede (BRASIL, 

2017b), incluindo também a abordagem em relação às IST e às hepatites virais.   

O PCDT ressalva que a PEP é considerada uma urgência médica e o acolhimento é 

essencial e quanto mais rápido for iniciada, maior a sua eficácia, não sendo indicada após 72h da 

exposição (contato sexual) e não deve ser utilizada em exposições sucessivas ao HIV, pois há 
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efeitos colaterais dos medicamentos e o organismo pode desenvolver resistência às drogas 

(BRASIL, 2017c).  

Porém, não há políticas voltadas para MTS e o alcance dessas informações, por vezes, é 

inexistente. As restrições na política de aids têm impactado negativamente no direito à prevenção 

por populações chave como as MTS que possuem rotina de trabalho por vezes incompatíveis com 

os horários de funcionamento dos serviços, receio de procurar um serviço de saúde devido 

estigma/discriminação, ou até mesmo pela ausência de compreensão das informações sobre a PEP 

que não são fáceis, a começar pela nomenclatura,  inclusive para serem incorporadas pelos 

profissionais de saúde e nos serviços.  

Além disso, para a eficácia da PEP a pessoa em uso dos medicamentos deve-se manter 

protegida de uma nova exposição. E como isto se torna viável para MTS? 

E mais: com relação à adesão, considerando-a fundamental para a eficácia da profilaxia, os seus 

objetivos devem ser entendidos pela pessoa exposta, que deverá ser orientada a observar 

rigorosamente as doses, os intervalos de uso e a duração da PEP (BRASIL, 2017b). Estudos 

reiteram o risco de abandono do esquema de PEP por pessoas vítimas de violência sexual 

(RAMOS, MEDICI E PUCCIA, 2009; ABRAHAMS E JEWKES, 2010) .  

Para o fortalecimento da adesão o Ministério da Saúde recomenda estratégias aprimoradas 

de acompanhamento e adesão que podem incluir métodos alternativos, como mensagens pelo 

celular (SMS), ligações telefônicas, etc. Além disso, os profissionais dos serviços de emergência 

são instruídos a dispensarem um quantitativo de doses suficientes até que a pessoa seja atendida 

no serviço que realizará seu acompanhamento clínico (BRASIL, 2017b).  

Diante do exposto, é preciso reconhecer que o sucesso das tecnologias biomédicas depende 

das condições estruturais. Por mais eficaz que um medicamento se mostre em ensaios clínicos, na 

vida real é a possibilidade de os serviços de saúde o ofertarem com qualidade e de as pessoas o 

acessarem e aderirem ao seu uso que determinará seu verdadeiro grau de proteção (FERRAZ, 

2016). 

Dados do Relatório de Monitoramento Clínico do HIV indicam um aumento do uso de 

PEP no país, onde o número de dispensações por ano passou de 15.540 dispensações, em 2009, 

para 87.251, em 2017.  Nos primeiros nove meses de 2018, foram dispensadas 78.422 PEP 

(BRASIL, 2018b). 

Quando analisadas por tipo de exposição, apesar da diminuição observada na proporção de 

dispensações de PEP realizadas por violência sexual (de 21% para 14%) entre 2009 e o primeiro 

semestre de 2017, o número de dispensações mais que dobrou no período (de 2 mil para 5 mil, 
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respectivamente), sendo que, em 2017, apenas seis meses estão sendo avaliados (Figura 3). Em 

2016, o número de dispensações por violência sexual foi mais de três vezes o de 2009 (8 mil). 

 

Figura 3. Distribuição das dispensações de PEP por tipo de exposição, por ano de dispensação. 

Brasil, 2009-2017. 

 

Nota: (*) Referentes ao período entre 01/01/2017 e 30/06/2017. Fonte: MS/SVS/DIAHV 

 

Em relação à violência sexual foi realizado dispensação de 7.577 profilaxias com ARV. 

Faixa mais prevalente foi entre 25 e 39 anos. E 85% dessas dispensações foram para mulheres.  

Ao investigarmos o tipo de população usuária de PEP, encontramos apenas   as dispensações 

relacionadas a exposição sexual ocasional, onde apenas 3% (1 mil) dos usuários referiram ser 

profissionais do sexo (BRASIL, 2017f). 

O baixo número de PEP para MTS levanta suposições relacionadas as causas do problema, 

considerando a alta prevalência de HIV nessa população, o que poderia ser minimizado se as MTS 

conhecessem e fizessem uso desse método de prevenção, e as dificuldades de organizar os serviços 

para a oferta de PEP. 

Segundo relatório de 2014 do IPEA sobre violência sexual é estimado 527 mil casos de 

estupro no Brasil. Nos registros do SINAN 89% das vítimas são do sexo feminino e 70% 

correspondem a crianças e adolescentes (IPEA, 2014). Dados que ratificam a necessidade de 

expansão dessa tecnologia. 
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Informações de acesso a PEP para a população têm sido escassas devido à redução das 

matérias e notícias veiculadas pelos meios de comunicação, suspensão de materiais educativos e 

campanhas censuradas, assim como há uma diminuição das ações preventivas para populações 

mais vulneráveis ao HIV, assim como a distribuição do preservativo em ambiente escolar e em 

locais de trabalho (SEFFNER e PARKER,2016).  

Há falta de investimento nas atividades desenvolvidas por organizações não 

governamentais, entre outras no país, que acabaram sendo extintas ao longo do tempo. Trata-se de 

um dado alarmante que abre precedentes para o debate sobre a necessidade de ampliação do 

assunto. Se a PEP em situação de violência sexual é disponibilizada no Brasil desde 2000, por 

quais motivos está sendo subutilizada pelas populações-chave, como as MTS?  

Para adentrar nessas questões faz-se necessário aproximarmos das especificidades que 

permeiam o trabalho sexual e que podem interferir no conhecimento e utilização da PEP após 

violência sexual. 

   

2.4 Mulheres Trabalhadoras do Sexo (MTS)  

 

Em todo o mundo as MTS são desproporcionalmente afetadas pela epidemia do HIV/aids. 

Estudos epidemiológicos com populações-chave como as MTS têm considerado cada vez mais o 

conjunto de fatores que contribuem para o aumento das chances do indivíduo ser infectado, 

constituído pela estrutura, vulnerabilidades biológicas e comportamentais destas populações.  

Fatores como o ambiente de trabalho (HARCOURT e DONOVAN, 2005; DAMACENA 

ET AL., 2014; SHANNON ET AL., 2015) (GOLDENBERG ET AL. 2015). (LI, YAN ET AL., 

2010) (DAMACENA ET AL., 2014) e leis punitivas ao trabalho sexual estão relacionados à 

violência física e sexual, violência de gênero, ser vítima de tráfico sexual (trabalho sexual forçado) 

aumentam as chances de infecção pelo HIV e do não uso do preservativo (GOLDENBERG ET 

AL. 2015) (SHANNON ET AL., 2015) (DECKER ET. AL, 2016).  

Uso de drogas ilícitas (BAUTISTA ET. AL., 2006), idade,  tempo de profissão, 

escolaridade e renda mensal (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004), programa barato (CHOI e 

HOLROYD, 2007), presença de outras IST e a possibilidade de deixar de usar o preservativo por 

exigência dos clientes foram os principais fatores associados à infecção pelo HIV entre as MTS 

brasileiras (DAMACENA ET AL., 2011).  

Outros estudos identificaram que ter um parceiro íntimo (MALTA ET AL., 2010) 

representa um fator de risco,  visto que nestas relações o sexo desprotegido é 2 a 5 vezes mais 

provável do que nos encontros sexuais com clientes (WANG 2007; DEERING 2011) e a 
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negociação de preservativos com parceiros íntimos ainda é mais difícil para MTS com histórico 

de violência (DECKER ET. AL, 2016).  

Possuir um alto número de clientes atendidos em turno de trabalho típico (HARCOURT e 

DONOVAN, 2005) também influenciam no risco de aquisição do HIV e aumentam as chances de 

violência sexual contra MTS. 

Abrimos um adendo para ressaltar que na legislação brasileira  o trabalho sexual não é 

criminalizado, mas as atividades associadas a ele. Pune-se o dono ou gerente de casa de 

prostituição, conforme o arcabouço jurídico pátrio, mais especificamente no Capítulo V do Código 

Penal Brasileiro (BRASIL, 2009). Tal postura deixa as MTS em situação de extrema desproteção, 

dado que não podem exigir condições de trabalho higiênicas e seguras. Ou seja: sob a aparência 

de que se respeita o direito da mulher se prostituir, ocorre, de fato, uma desassistência a suas 

necessidades de conforto e segurança no trabalho, o que dificulta o enfrentamento das situações 

de violência e do estigma de que são alvo (VILELA; MONTEIRO, 2015). 

Deering et al. (2014) em uma revisão da literatura mundial apresentaram a prevalência ao 

longo da vida de qualquer violência combinada com a violência no local de trabalho em 45% a 

75%, aproximadamente, em MTS. Dado que chama atenção para a importância das MTS estarem 

a par de tecnologias de prevenção que possam minimizar os efeitos deste fenômeno, ainda comum, 

no contexto do trabalho sexual.  

Quanto ao conhecimento e utilização de PEP por MTS, não há produção farta sobre o 

assunto, estando a maioria dos estudos localizados na África, onde a prevalência do HIV em MTS 

varia entre 24 e 72% (FAWOLE, DAGUNDURO, 2014) (WANYENZE, ET AL.,2017).  

No contexto do trabalho sexual, a PEP permite que as TS reduzam o risco de aquisição do HIV 

após situação de violência sexual ou exposição por motivos que possam estar fora de seu controle, 

incluindo a quebra do preservativo ou incapacidade de negociar seu uso (BENN, ET AL., 2011). 

Porém, nem sempre o acesso a essa tecnologia é viável. 

MTS de Mombasa que participaram do estudo de Restar et al. (2017) apresentaram um 

baixo conhecimento sobre PEP, embora o desejo de utilizá-la fosse alto. E havia diferenças 

consideráveis no nível de conhecimento entre profissionais do sexo que já haviam ouvido falar da 

PEP, o que sugeriu no estudo que os esforços anteriores de promoção do PEP podem ter sido 

insuficientes no território.  

Um estudo em Nairobi com 134 MTS avaliou o conhecimento, o acesso e a adesão a PEP. 

Dentre elas, 48% foram classificadas como de maior risco à infecção ao HIV (com relato de 

encontros sexuais de alto risco, não uso de preservativo ou vítima de agressão sexual), justamente 

este grupo era menos propenso a ter ouvido falar de PEP, acessar a PEP ou completar o curso 
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completo do esquema, uma vez iniciado. Embora a PEP estivesse disponível gratuitamente para 

as MTS que procuravam atendimento, a falta de conhecimento permaneceu como uma grande 

barreira ao acesso (OLSTHOORN et al., 2016).   

Wanyenze et al. (2017), em um estudo qualitativo realizado em 12 distritos de Uganda com 

190 MTS, identificaram um conhecimento inadequado sobre a disponibilidade de certos métodos 

de prevenção ao HIV como a PEP. As MTS relataram um alto nível de violência perpetradas por 

clientes que incluiu estupro caso negassem o sexo desprotegido. Estas temiam procurar ajuda ou 

não sabiam onde obter apoio, necessitavam utilizar a PEP mas não sabiam onde e como acessá-la. 

Um outro estudo realizado no Quênia, realizado por Izulla et al. (2013) com uma coorte de 

2896 MTS pertencentes a um programa de prevenção e cuidados em IST, buscou analisar os 

fatores biológicos e comportamentais de TS que acessaram a PEP, e caracterizar as circunstâncias 

anteriores PEP (quais as motivações para o uso). Os principais resultados revelaram que o uso de 

PEP esteve associado à infecção por gonorreia, uso de álcool, maior proporção de uso de 

preservativos e história de testagem anterior de HIV. Questões de confiança e desconhecimento 

do estado sorológico do cliente foram apontadas como motivos para utilização da tecnologia, e 

encontros com clientes casuais pela primeira vez (69,2%). O que corrobora com resultados 

preliminares do estudo Combina! realizado no Brasil, com o objetivo de analisar o processo de 

busca pela PEP por mulheres, realizado em serviços de saúde que ofertam PEP em cinco 

municípios brasileiros (4 capitais de 3 regiões do país e 1 cidade de grande porte do interior).  

Entre as profissionais do sexo entrevistadas no Combina! as relações sexuais que 

motivaram a busca pela PEP foram as com clientes, estavam associadas à ocorrência de algum 

fato que lhes gerava desconfiança e a orientação para busca da profilaxia foi obtida com colegas. 

O estudo concluiu que mulheres que buscam  PEP em geral buscam proteger-se do HIV por meio 

do uso de preservativo e recorrem à profilaxia em situações que percebem como excepcionais às 

suas práticas ou quando o risco é alto, caso do rompimento de preservativo com parceiros HIV+ 

(FERRAZ, ET AL., 2015). 

Wanyenze et al. (2017) afirmam que apesar da disponibilidade de serviços de saúde, as 

MTS enfrentam grandes desafios em acessá-los.  Barreiras como o baixo conhecimento sobre 

alguns serviços de prevenção, horário de funcionamento, dificuldade na aquisição de preservativos 

e outros insumos, oferta limitada de serviços, preocupações com a qualidade dos serviços 

(especialmente discriminação e comentários grosseiros, negação ou atraso dos serviços e potencial 

para quebra de confidencialidade) foram evidenciadas no estudo que demonstrou outro dado 

importante, a hesitação de TS em acessar serviços devido ao medo de ser estigmatizada pelas 

próprias colegas profissionais do sexo, suas famílias e a comunidade em geral. 
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Cabe mencionar que a maioria desses estudos com MTS foram realizados em serviços de 

prevenção, o que tornam os dados ainda mais alarmantes. Grupos populacionais sob maior risco, 

como as MTS, não têm sido adequadamente acompanhados no Brasil como um todo, 

especialmente devido às dificuldades inerentes à realização de estudos com essas populações. 

Faz-se necessário identificar as barreiras de acesso enfrentadas pelas MTS no país, tais 

como dificuldades dos serviços de saúde em lidar com práticas e vivências marginais; estigma e 

preconceito; limitações dos locais e horários de atendimento; desconhecimento das realidades da 

população pelos profissionais de saúde; dentre outras. 

Experiências de uso da PEP foram abordadas em estudos com a população geral no Brasil 

que demonstram que o estigma da aids interfere neste processo. Diferentemente do preservativo, 

que as pessoas se orgulham em dizer que usam e que representou a possibilidade de uma certa 

liberdade para as práticas sexuais diante da ameaça da aids, a PEP é associada à vergonha 

(FERRAZ, et al., dados não publicados). 

O conhecimento e utilização de PEP têm sido apontados como baixos em outros estudos 

pelo mundo (LIU, ET AL., 2008; COHEN ET AL., 2013; FERNÁNDEZ‐BALBUENA, ET AL., 

2013; OLSTHOORN ET AL., 2016; RESTAR ET AL., 2017; WANYENZE ET AL. 2017). E é 

igualmente baixo em outras populações-chave como em pessoas trans no Brasil (GOMES, 2017), 

entre HSH na Itália (LIU, ET AL., 2008) e em Nova Yorque (MEHTA, ET AL., 2011).  

Schechter et. al. (2004) e Poynten et. al (2009) afirmaram que mesmo os indivíduos que 

poderiam se beneficiar após serem expostos ao HIV tenderam a não buscar a profilaxia. Fatos 

semelhantes aos achados de Cohen et al. (2013), em um estudo realizado numa clínica da cidade 

de São Francisco (USA) que oferece cerca de 300 PEP por ano, onde constatou-se a falta 

conhecimento sobre a PEP entre usuários em potencial. A incapacidade de identificar o risco, ter 

uma parceria estável e medo de eventos adversos foram as principais razões para não uso da PEP 

encontradas pelos autores.  

Um aumento estável, porém, moderado, do uso de PEP pela população geral foi estimado 

na Dinamarca por Lunding et al (2010), que realizaram um estudo nacional sobre uso de PEP após 

a exposição sexual ao HIV de 1998 a 2006. 

Em estudo de Fernández‐Balbuena et al. (2013), realizado com vários grupos 

populacionais na Espanha, o conhecimento de PEP esteve associado ao número de testes anteriores 

para HIV, escolaridade, número de parceiros, grau de interação com a cultura gay e uso da internet 

como principal forma de encontrar parceiros (FERNÁNDEZ‐BALBUENA, et al., 2013).   

Lin et al., 2016, estudaram o conhecimento de PEP entre HSH no Canadá, e identificaram 

um total de 51,9% (112 de 173) de participantes HIV-positivos e 48,5% (272 de 500) de 
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participantes HIV-negativos tinham ouvido falar de PEP. Apenas 3% (cinco de 106) dos 

participantes HIV-negativos que relataram sexo recente de alto risco usaram PEP. Na pesquisa o 

conhecimento de PEP foi maior para os participantes que se envolviam em atividades sexuais com 

maior potencial de transmissão do HIV. 

Minas et al. (2012) constataram em um estudo na Austrália um aumento da demanda e 

melhor uso do PEP através de estratégias de comunicação, onde a entrega e o uso apropriado de 

PEP melhoraram significativamente no território. Resultados que corroboram com as diretrizes 

que organizam a rede PEP no Brasil, que recomendam que para que haja um maior acesso, é 

imprescindível que se promova ampla divulgação da PEP entre a população geral (BRASIL, 

2016c).  

Um estudo realizado na Austrália com HSH evidenciou uma associação positiva entre o 

aumento do conhecimento e da utilização de PEP, implantada desde 1999 no país, e a educação 

sobre o método de prevenção voltada para a população-chave (IRYNA, et al, 2011).  

Uma análise qualitativa, realizada no mesmo país com 88 HSH, indicou que os usuários desta 

tecnologia são altamente motivados a se prevenirem do HIV, e que fizeram uso deste método em 

situações excepcionais às suas práticas habituais. O estudo ressaltou ainda o conhecimento do 

caráter complementar da PEP ao sexo seguro pelos entrevistados (KÖRNER, HENDRY, 

KIPPAX, 2006).  

Esses resultados coincidem com os achados de Poynten et al. (2009) numa coorte com 

homens homossexuais australianos, onde houve uma relação positiva entre conhecimento e maior 

demanda por profilaxia pela população. No estudo, 78,5% dos participantes tinham ouvido falar 

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

 

 

3 JUSTIFICATIVA 

 

Intervenções efetivas em populações-chave, como as MTS, podem diminuir 

significativamente a incidência do HIV na população em geral (PLUMMER et al., 1991; JHA et 

al., 2001). Estudos reforçam que a efetividade da PEP tem potencial de reduzir o risco de aquisição 

do HIV, porém muitas vezes esse tipo de tecnologia é inacessível e subutilizada por MTS 

(RESTAR et al., 2017).  

A PEP após uma exposição sexual de alto risco ao HIV é uma tecnologia de prevenção 

estabelecida no Brasil, porém  pouco difundida, e os dados sobre o tema, particularmente no 
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contexto das MTS, encontram-se escassos. Poucos estudos investigaram o conhecimento de MTS 

em relação a PEP e a sua utilização, assim como os fatores que influenciam o provável 

desconhecimento deste segmento populacional sobre o método de prevenção que possui uma 

eficácia comprovada na redução de infecções pelo HIV. 

O presente estudo, cujo enfoque encontra-se no conhecimento e utilização da PEP, busca 

contribuir com a resposta ao HIV/aids entre as MTS, que pelos diferentes contextos de 

vulnerabilidade à infecção, devem ter conhecimento assim como utilizar em situações de risco. 

Barreiras estruturais no acesso aos serviços de prevenção, como escolaridade, renda, raça/cor, tipo 

de local de trabalho, assim como o tratamento e assistência devido o estigma, discriminação e 

criminalização/clandestinidade na sociedade, dificultam o acesso a PEP. 

O Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (2018) chama atenção para a falta de 

estudos de base populacional sobre pessoas que trocam sexo por dinheiro. No entanto, a natureza 

ilegal - e frequentemente criminalizada - do trabalho sexual dificulta a coleta de dados em nível 

populacional sobre o risco de HIV entre essa população. Esta falta de dados cria barreiras 

significativas ao desenvolvimento de esforços direcionados para a prevenção do HIV.  

Os dados analisados são provenientes de um estudo pioneiro no Brasil voltado para esta 

população-chave, batizado como Estudo Corrente da Saúde II, realizado em 12 cidades brasileiras, 

no ano de 2016 com uma grande amostra de MTS. As entrevistas foram realizadas em um contexto 

de incorporação da Prevenção Combinada no país onde a PEP havia sido implementada há sete 

anos para os casos de exposição sexual consentida, porém disponibilizada desde o ano de 1999 

para situações de acidente laboral e em seguida estendida para situações de violência sexual no 

ano 2000. Pouco se fez para que os serviços pudessem ofertar essa tecnologia de prevenção 

fomentando um amplo acesso, dessa forma, faz-se necessário compreender os motivos que 

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

 

4 MODELO TEÓRICO  

 

Múltiplos fatores interferem no risco de aquisição e transmissão do HIV entre MTS 

(SHANNON ET AL., 2015) (GOLDENBERG ET AL., 2015), limitam o acesso aos serviços de 

saúde (WANYENZE ET AL., 2017) e influenciam no conhecimento na utilização de tecnologias 

de prevenção como PEP por MTS. O que viola o direito a prevenção por esta população em 

situação de vulnerabilidade acentuada. 
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5 MODELO PREDITIVO 
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6 PERGUNTAS DE INVESTIGAÇÃO  

 

• Mulheres trabalhadoras do sexo utilizam PEP após situação de violência sexual? 

 

7 OBJETIVOS  

 

7.1 Geral 

 

• Analisar a utilização de PEP por MTS após violência sexual no Brasil.  

 

7.2 Específicos  

 

• Identificar os fatores associados ao uso de PEP pelas MTS no Brasil; 

• Estimar o conhecimento de PEP entre MTS no Brasil.  
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8 METODOLOGIA  

 

8.1 Desenhos complexos de amostragem  

 

O presente projeto faz parte do Estudo sobre Atitudes e Práticas de Risco Relacionadas ao 

HIV e Outras Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST) em uma amostra de MTS. Trata-se de 

um estudo transversal, cujos dados obtidos são oriundos do Estudo Corrente da Saúde II, realizado 

com 12 municípios brasileiros em 2016, selecionados segundo critérios geográficos e sua 

relevância epidemiológica, sendo eles: Manaus, Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo 

Horizonte, Rio de Janeiro, São Paulo, Curitiba, Porto Alegre, Campo Grande e Brasília, 

selecionados pelo DIAVHV do Ministério da Saúde, com amostragem RDS para recrutamento das 

MTS, considerada uma população de difícil acesso.  

O estudo batizado de Corrente da Saúde II, composto por uma amostra de 4328 MTS, cujo 

objetivo principal foi estimar as taxas de prevalência de HIV, sífilis, e hepatite B e C, identificar 

o conhecimento, atitudes, e práticas relacionadas à infecção pelo HIV e outras infecções 

sexualmente transmissíveis entre MTS.  

A população do presente estudo é composta por 4245 mulheres com idade acima de 18 

anos, trabalhadoras sexuais nos municípios de estudo, que reportaram pelo menos uma relação 

sexual em troca de dinheiro nos últimos quatro meses anteriores a coleta de dados, e que aceitaram 

participar do estudo, e assinaram o TCLE e apresentaram um convite válido.  

O projeto de pesquisa, coordenado pela FIOCRUZ/RJ, foi aprovado pelo Comitê de Ética 

da Fundação Oswaldo Cruz (Protocolo 1.338.989) e as participantes assinaram o TCLE (em 

anexo). Todas as partes da pesquisa foram confidenciais e apenas o número de cupom de cada 

participante vincula os questionários com as amostras de sangue. Todas as participantes poderiam 

se recusar a continuar participando do estudo sempre que desejassem.  

 

8.2 Amostragem em populações de difícil acesso  

 

Amostragem orientada pelos participantes (RDS) é um método de amostragem por 

encadeamento para obter uma amostra mais representativa de uma população de difícil acesso (LI, 

Yan et al., 2010). Tal método de recrutamento pressupõe que pessoas 32 com determinada 

característica ou atividade são conectadas em uma rede social e possuem laços com outras pessoas 

com características semelhantes. E que os participantes de uma população de difícil acesso são 
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melhores para recrutar seus conhecidos do que os pesquisadores A coleta de dados é realizada por 

meio de sucessivos ciclos de recrutamento, chamados de “ondas”. Primeiramente, selecionam-se, 

de forma não-aleatória, indivíduos da população-alvo para participarem do estudo, denominados 

“sementes”. Às sementes, é pedido que recrutem um número fixo de indivíduos entre seus 

conhecidos do mesmo subgrupo populacional. Os indivíduos recrutados pela semente também 

recrutarão outros, e assim sucessivamente (HECKATHORN, 1997). As sementes são identificadas 

num mapeamento prévio aos inquérito epidemiológico (chamamos de pesquisa formativa). O 

estudo foi realizado nas diversas cidades de julho a novembro de 2016, O tamanho da amostra foi 

estabelecido em 350 MTS em cada uma das cidades. O trabalho de campo foi realizado em 

serviços de saúde localizados nas doze cidades. Para cada local, seis a oito sementes foram 

escolhidas após a pesquisa formativa. Cada semente recebeu três cupons para distribuir para outras 

trabalhadoras do sexo de sua rede social de contatos. As primeiras MTS recrutadas pelas sementes 

foram consideradas a primeira onda do estudo. Depois de participar da entrevista de elegibilidade, 

cada participante recebeu três cupons adicionais para distribuir a suas conhecidas, e esse processo 

foi repetido até que o tamanho da amostra fosse alcançado em cada local. 

RDS requer um sistema de incentivos primários e secundários. O incentivo primário neste 

estudo foi um presente, o pagamento para o almoço e transporte, além de um reembolso para o 

tempo de trabalho perdido (aproximadamente R$ 15.00). O incentivo secundário foi um 

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

 

8.3 Coleta de dados  

 

O questionário incluiu módulos sobre: características sociodemográficas e informações 

relacionadas à atividade profissional, conhecimento sobre transmissão do HIV, comportamento 

sexual, teste prévio de HIV – ao longo da vida e no último ano, história de IST, uso de álcool e 

drogas ilícitas, acesso a atividades de prevenção e serviços de saúde, discriminação, violência, 

PEP, PREP e Autoteste. Em todas as cidades, as equipes de trabalho de campo foram devidamente 

treinadas pelas coordenadoras local e nacional da pesquisa, e eram compostas por estudantes e 

profissionais de saúde nas funções de entrevistadoras, aconselhadoras pré e pós testagem, 

aplicadoras de testes rápidos e supervisora de trabalho de campo. A pesquisa formativa (PF) 

ocorreu nas 12 capitais do estudo durante os meses janeiro a março de 2016, com objetivo de 

“estabelecer linhas de conduta para realização do estudo comportamental e sorológico com 

trabalhadoras do sexo (TS) ” (FIOCRUZ, 2016b).  
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A PF é uma etapa importante de um inquérito com RDS, pois foi fundamental para mapear 

a população das TS em cada local, identificar os pontos de prostituição de cada cidade, entender, 

a partir delas, o melhor serviço (unidade de saúde) para realização do estudo, os horários factíveis, 

que não interfiram no trabalho das mulheres, bem como para enunciar as situações que poderiam 

facilitar ou dificultar a pesquisa.  

As pesquisas formativas foram desenvolvidas pelos coordenadores locais de cada cidade 

e, por meio de entrevistas com TS de distintos espaços, como saunas, boates, ruas e hotéis, buscou-

se aproximação da realidade local das TS, bem como das sugestões a respeito da realização de 

todas as etapas da pesquisa. E é durante a PF que a equipe de pesquisa seleciona as “sementes” do 

estudo para o desenvolvimento das redes. Os dados foram coletados através de entrevistas guiadas 

por questionário sociocomportamental, respondido após cumprimento dos critérios de 

elegibilidade do estudo. O primeiro passo da coleta no campo consistiu na realização da 

averiguação dos critérios de elegibilidade.  

Após acolhimento, a participante era encaminhada, por ordem de chegada, a uma sala 

reservada que possuía computador com o sistema de identificação do convite e dos critérios de 

elegibilidade: ≥18 anos, ter tido pelo menos uma relação sexual por dinheiro nos últimos 4 meses, 

trabalhar na cidade local e ser do sexo feminino.  

Ressalta-se que neste momento foi esclarecido quanto a confidencialidade das 

informações, o anonimato de cada integrante, realizado o aconselhamento pré-teste e informado a 

respeito das etapas a serem concluídas por cada participante para garantir o recebimento do seu 

ressarcimento e das suas convidadas. Ao final deste momento, era assinado o Termo de 

Consentimento Livre Esclarecido em duas vias, uma para participante e outra para pesquisa. A 

participante que não estava dentro dos critérios de elegibilidade tinha seu convite recolhido, sendo 

dispensada e ressarcida do valor gasto com transporte. Uma vez elegida para estudo a participante 

era encaminhada para sala de realização de teste rápido e de coleta de amostra sanguínea 

confirmatória de HIV/Aids, sífilis e hepatites. Em seguida, enquanto ocorria a leitura dos testes 

rápidos, as MTS eram encaminhadas para realização da entrevista. Os testes de HIV, sífilis, e 

hepatite B e C foram conduzidas através de testes rápidos padrão utilizando a coleta de sangue 

venoso periférico, de acordo com os protocolos recomendados pelo Ministério da Saúde.  

Todos os testes o correram antes da entrevista e todos os participantes receberam 

aconselhamento pré e pós-teste. Aquelas que obtiveram resultado positivo em qualquer um dos 

testes rápidos receberam aconselhamento adicional no pós-teste, tanto para abordar o impacto 

psicológico quanto para incentivar a notificação do parceiro, e também foram encaminhados para 

serviços públicos de saúde para acompanhamento. 
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8.4 Variáveis  

 

A variável desfecho do estudo foi utilizar a PEP após VS. Na análise descritiva foi 

estratificada como: 1-sofreu VS e utilizou PEP, sofreu VS, procurou assistência e não utilizou 

PEP, e sofreu VS e não buscou assistência. Para a análise bivariada e multivariada, foi estratificada 

em usou e não usou a PEP em situações de VS. Outras variáveis incluídas nas análises foram 

selecionadas a partir da revisão de literatura sobre o tema: a) sociodemográficas: idade (18- 29, 

30-39 e ≥40), raça/cor da pele (branca, preta e parda), escolaridade (elementar e fundamental 

incompletos e ensino médio completo), renda (R$1,00- 500, R$501-1.000 e >R$1.000), principal 

local de trabalho (locais fechados e pontos de rua), números de programas em média por dia (até 

9, 10 ou mais), discriminação no serviço de saúde por ser trabalhadora do sexo -TS (não, sim); b) 

prevenção de IST/HIV/aids: conhecimento de PEP (não, sim); participação em palestras sobre IST 

nos últimos 6 meses (não, sim), realizou teste de HIV antes do estudo (não, sim); c) avaliação de 

saúde e acesso de serviços de saúde: possuía plano privado de saúde (não, sim); autoavaliação de 

saúde (regular, ruim e muito ruim, muito boa e boa), revela que é TS nos serviços de saúde (não, 

sim), mudança no atendimento nos serviços de saúde quando revela que é TS (não, sim), sinais de 

IST (bolhas, feridas e verrugas) nos últimos 12 meses (não, sim), d) apoio social: participação em 

grupo organizado, movimento social, associação ou ONG em defesa das MTS (não, sim); e) 

comportamento sexual com parceiros fixos e clientes: número de parceiros fixos nos últimos 6 

meses (1 a 3, 4 ou mais), uso de preservativo com parceiro fixo nos últimos 6 meses (sempre, 

nunca ou as vezes), uso de preservativo com cliente nos últimos 6 meses (não, sim) e f) uso de 

álcool e outras drogas: sexo sem preservativo por uso de álcool e outras drogas nos últimos 6 

meses (não, sim). A análise dos dados levou em consideração o desenho complexo de amostragem 

do recrutamento por RDS, ou seja, a dependência entre as observações resultantes das cadeias de 

recrutamento, as probabilidades de seleções desiguais e os diferentes tamanhos da rede de contatos 

de cada participante (SZWARCWALD et al., 2011).  

Foram incluídas na análise 4245 MTS, pois as 83 sementes foram excluídas como 

recomendado em estudos de RDS (SALGANICK; HECKATHORN, 2004). O tamanho da rede 

de contatos de cada MTS foi mensurado através da pergunta no questionário: “Quantas 

trabalhadoras do sexo que trabalham aqui na cidade você 36 conhece pessoalmente, isto é, que 

você as conhece e elas conhecem você?”. Cada uma das 12 cidades foi considerada como um 

estrato. Para cada cidade, as MTS foram ponderadas utilizando-se o estimador RDS-II 

(SALGANICK, HECKATHORN, 2004), cujo peso é inversamente proporcional ao tamanho da 

rede de contatos de cada MTS, totalizando o tamanho do estrato. Além disso, para considerar a 
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dependência das observações, as convidadas da recrutadora foram consideradas como constituindo 

um conglomerado (SZWARCWALD et al., 2018). Realizou-se análise descritiva e bivariada entre 

os desfechos e os potenciais fatores de associação. Considerou-se o valor de p≤0,10 na análise 

bivariada para a seleção de variáveis para a análise multivariada com regressão logística. Utilizou-

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

 

8.6 Questões éticas do Projeto Corrente da Saúde II  

 

O presente estudo respeita as exigências éticas conforme estabelecido pela resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde para pesquisas que envolvem seres humanos (BRASIL, 

2012b). O projeto Corrente da Saúde II, foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fiocruz 

sob nº 1.338.989. Dentre as exigências respeitadas está a assinatura do Termo de Consentimento 

Livre Esclarecido – TCLE por cada participante da pesquisa. O TCLE foi formatado com 

descrição sucinta contendo os objetivos da pesquisa, riscos e benefícios do estudo e o direito de 

desistir de participar de alguma etapa da pesquisa incluindo o a livre escolha de não responder a 

qualquer uma das perguntas do questionário ou não realizar os testes rápidos. Vale destacar o 

caráter voluntário da pesquisa, mesmo diante dos incentivos previstos na técnica amostral RDS, 

os quais possuem caráter de ressarcimento financeiro referente aos gastos com transporte e 

dispêndio de tempo de cada participante. A utilização de ressarcimentos financeiros em pesquisas 

de RDS é polêmica, uma vez que se discute o caráter voluntário da participação.  

Durante as pesquisas formativas, que antecedem qualquer RDS, questiona-se ao público–

alvo a opinião em relação aos incentivos a serem entregues. A pesquisa formativa deste estudo 

apontou que a proposta de incentivo financeiro era importante para maior adesão das participantes 

e, de fato, ressarcir os gastos com deslocamento (FIOCRUZ, 37 2016b). A opinião de participantes 

de outro estudo de RDS com HSH (Homens que fazem Sexo com Homens) foi que o ressarcimento 

financeiro era mais atrativo do que a possibilidade de oferta de ticket-refeição, pois o voluntário 

teria que se deslocar em dois momentos para o local da pesquisa, o primeiro para participar do 

estudo e o segundo para levar seus participantes e/ou para receber o ressarcimento pelos recrutados 

que completaram as etapas da pesquisa (MOTA, 2012). No mais, por se tratar de pesquisas com 

populações de difícil acesso a utilização de ressarcimentos é uma estratégia de recrutamento de 

maiores quantidades de pessoas, buscando a representatividade das amostras (HECKARTON, 

1997). Os procedimentos para coleta de dados ocorreram em locais reservados, foi garantido a 

privacidade, confidencialidade e anonimato, uma vez que cada participante foi identificada por 

código específico contido em cada convite, utilizado para identificar os dados da entrevista, 
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resultados dos testes rápidos e sorológicos. Destaca-se o respeito e compromisso ético adotado 

pelas pesquisadoras de campo diante dos resultados positivos, para os quais foi garantido 

encaminhamento destas mulheres para o serviço de saúde, bem como a sensibilização sobre os 

riscos da presente doença, sendo este um benéfico da pesquisa para as participantes envolvidas. 

Os encaminhamentos foram feitos à assistente social do serviço, a qual realizava, imediatamente, 

o acolhimento às MTS positivas, a fim de viabilizar a marcação de exames complementares e 

atendimentos necessários.  

Outro benefício relevante foi o acesso a realização de teste rápido, mesmo sendo este um 

procedimento comum nos serviços de atenção primária à saúde, muitas participantes relatavam ter 

dificuldade de realizar os testes. Também, conhecer o centro de referência para tratamento de 

HIV/Aids e outras IST, bem como ter acesso a informações de promoção à saúde são benefícios 

relevantes ao se tratar de um público socialmente marginalizado. Em geral a pesquisa contou com 

mais benéficos que riscos, no entanto nenhum estudo está isento de potenciais riscos. 

 Para o estudo em questão destacam-se os possíveis desconfortos durante a etapa da 

entrevista e da realização dos testes rápidos. As temáticas abordadas durante o inquérito poderiam 

causar constrangimento ou tristeza ao se reportarem a situações difíceis outrora vivenciadas pelas 

participantes, sobretudo, relacionadas às situações de discriminação, violência física e sexual e 

uso de drogas ilícitas.  

A utilização dos dados para análise e produção de resultados foi regida pela mesma ética 

de pesquisa com seres humanos e foram garantidos a confidencialidade, anonimato e legitimidade 

das informações. 
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RESUMO 

 

Introdução: O uso de profilaxia pós-exposição ao HIV (PEP) é fundamental para as mulheres e 

especialmente para mulheres trabalhadoras do sexo (MTS) como um método de prevenção da 

transmissão do HIV. No entanto, as MTS ainda enfrentam barreiras ao acesso a PEP em muitos 

lugares, inclusive no Brasil. Nosso objetivo foi analisar os fatores associados ao uso de PEP entre 

MTS após agressão sexual no Brasil. Metodologia: Estudo transversal de 4.245 MTS recrutadas 

em 12 cidades brasileiras por amostra respondente (RDS) em 2016. As participantes foram 

entrevistadas e as associações de variáveis comportamentais, sociodemográficas, relacionadas aos 

serviços de saúde, apoio social e histórico de violência e discriminação com o uso da PEP após a 

agressão sexual foram analisadas. Para cada cidade, os indivíduos foram ponderados usando o 

estimador RDSII. Os dados combinados foram analisados pelo procedimento de amostra 

complexa do STATA 14, usando cada cidade como um estrato e cada grupo de mulheres 

recrutadas pela mesma TS como um cluster. Odds ratios e IC95% foram estimados por meio de 

regressão logística. Resultados: Das 4245 MTS 1174 relataram ter sido vítima de violência sexual 

alguma vez na vida (26,3%). A maioria delas apresentavam idade abaixo dos 30 anos e 19,6% não 

concluíram o ensino médio. 18% se autodeclararam pretas; com baixo nível socioeconômico e 

8,2% afirmaram conhecer a PEP. Após a violência sexual, 7,5% afirmaram ter utilizado PEP, 

18,7% procuraram um serviço de saúde, mas não tiveram acesso à PEP e 73,8% não procuraram 

assistência em saúde. Os fatores associados ao uso da PEP após a agressão sexual foram: 

conhecimento de PEP (OR: 3,71); participação em atividades educativas sobre HIV (OR: 1,53); 

revelar ser trabalhadora do sexo nos serviços de saúde (OR: 1,80) e o número de clientes por dia 

(1-9 versus 10 ou mais) (OR: 6,67). Conclusões: Apesar da política existente para vítimas de 

violência sexual no Brasil que inclui o serviço de PEP, o uso da tecnologia de prevenção após 

violência sexual foi extremamente baixo entre MTS, mesmo para aquelas que procuraram 

assistência de saúde, indicando iniquidade no acesso. Triagem, documentação e cuidados para 

vítimas de violência sexual, como aconselhamento e engajamento em cuidados adequados são 

essenciais para promover o acesso a serviços preventivos para HIV. Os serviços de saúde devem 

estar melhor qualificados para cuidar de vítimas de violência sexual. 

 

Palavras chaves: mulheres trabalhadoras do sexo, profilaxia pós exposição ao HIV, PEP, 

violência sexual, RDS, Brasil. 
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ABSTRACT 

 

Background: Use of post-exposure HIV prophylaxis (PEP) is critical for women and especially 

for sex workers (FSW) as a method of preventing HIV transmission. However, FSW still faces 

barriers to PEP access in many places, including Brazil. Our objective was to analyze factors 

associated with PEP use among FSW after sexual assault in Brazil. Methods: A cross-sectional 

study of 4,245 FSW recruited in 12 Brazilian cities by respondent driven sample (RDS) in 2016. 

Participants were interviewed and the associations of behavioral, sociodemographic, health 

service related variables, social support and history of violence and discrimination with PEP use 

after sexual assault were analyzed. For each city, individuals were weighted using RDSII 

estimator. Combined data was analyzed by STATA 14 complex survey procedure using each city 

as a stratum and each group of women recruited by the same FSW as a cluster. Odds ratios and 

95% CI were estimated using logistic regression. Results: The 4245 MTS 1174 reported an 

episode of sexual assault during a lifetime reported having been the victim of sexual violence at 

some time in life (26.3%). Half of FSW was below 30 years of age and 19.6% did not complete 

high school. 18% black; with lower socioeconomic level and 8.2% were aware of PEP. After 

sexual assault, 7.5% used PEP, 18.7% went to a health clinic but did not have access to PEP and 

73.8% did not search for health assistance. Factors associated with PEP use after sexual assault 

were: PEP awareness (OR: 3.71); participation in HIV educational activities (OR: 1.53); 

disclosure of FSW status to a health care provider (OR: 1.80) and number of clients per day (1-9 

vs 10 or more) (OR: 6.67). Conclusions: Despite the existing policy for victims of sexual assault 

in Brazil with PEP included, PEP use after sexual assault was extremely low among FSW even 

for those who sought health assistance indicating inequity in access. Screening, documentation 

and care for victims of sexual assault, such as counselling and engagement in proper care are 

essential to promote access to HIV preventive services. Health services should be better qualified 

to care for FSW victims of sexual assault. 

 

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

Brazil 
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INTRODUÇÃO 

 

 

As Mulheres Trabalhadoras do Sexo (MTS) continuam sendo desproporcionalmente 

afetadas pelo HIV e por outros fatores de vulnerabilidade social como a os diversos tipos de 

violência. Estudos documentam os altos níveis de prevalência do HIV e de violência entre elas em 

relação a essas taxas na população geral (BANGHADESH MINISTRY OF HEALTH, 2005; 

FAWOLE, DAGUNDURO, 2014; GARCIA-MORENO, ET AL., 2006; LYONS, ET AL., 2017; 

SHANNON, ET AL. 2015; SHANNON, ET AL., 2009; SZWARCWALD, ET. AL, 2018; 

VALERA, SAWYER, SCHIRALDI, 2001 WANYENZE, ET AL., 2017). 

 

A prevalência de qualquer tipo de violência combinada com violência no local de trabalho 

ao longo da vida, entre MTS varia de 45% a 75%, aproximadamente (DEERING, ET AL.,2014). 

Especificamente a taxa de violência sexual (VS) foi estimada em 37,8% em um estudo de corte 

transversal com 2.523 MTS residentes em dez cidades brasileiras (Lima et al., 2017). 

 

Estudos demonstram uma associação entre fatores sociais, políticos e econômicos (como 

violência de gênero, criminalização do trabalho sexual, estigma da profissão), e fatores individuais 

(capacidade de negociar o uso do preservativo, comportamentos sexuais de alto risco, uso de 

drogas e fatores psicossociais) com taxas elevadas de VS entre MTS (BEATTIE, ET AL.,2010; 

LYONS, ET AL.,2017; OLUFUNMILAYO, DAGUNDURO, 2014; PANDO, ET AL.,2013; 

SHANNON, ET AL., 2009; SHANNON, ET AL., 2010). Além disso, a VS está associada a uma 

maior vulnerabilidade ao HIV (DECKER, ET AL., 2015; SHANNON, ET AL. 2015). 

 

No Brasil, o grupo de MTS é estimado em 0,8% da população feminina, correspondendo 

a meio milhão de mulheres, aproximadamente (BRASIL, 2016). Em um inquérito conduzido em 

10 cidades brasileiras, no ano de 2009, a prevalência de HIV foi estimada em 5%, e no inquérito 

de 2016, a prevalência de HIV se manteve no mesmo patamar. Essa taxa é 15 vezes maior do que 

na população feminina brasileira como um todo (DA COSTA FERREIRA-JÚNIOR, 2018; 

SZWARCWALD, ET. AL, 2018). 

 

A profilaxia pós exposição ao HIV (PEP) consiste no uso de medicamentos antirretrovirais 

(ARV) por 28 dias consecutivos, e reduz o risco de aquisição do HIV em 10 vezes ou mais, se 

tomada de forma adequada (GULHOLM,ET AL., 2013; KUHAR, ET AL., 2013; MCCARTY, 
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ET AL., 2011; MCDOUGAL, ET AL., 2014; TISSOT, ET AL., 2010; VIVES, ET AL., 2008; 

ROLAND, ET AL. 2005; SMITH, ET AL., 2005). 

A PEP é disponibilizada no Brasil em unidades do Sistema Único de Saúde desde 2000 

para prevenção do HIV em situações de VS. Em 2009 passou a ser indicada também para casos 

de exposição sexual consentida e desprotegida, e integra o conjunto de medidas denominado 

Prevenção Combinada (BRASIL, 2017e), considerada um atendimento de urgência e para ser 

efetiva na prevenção do HIV deve ser iniciada nas duas primeiras horas após a exposição, e no 

máximo em até 72 horas (BRASIL, 2017c). 

 

No contexto do trabalho sexual, o acesso a PEP permite que as MTS reduzam o risco de 

aquisição do HIV após situação de VS ou exposição sexual desprotegida, por motivos que possam 

estar fora de seu controle, incluindo o rompimento do preservativo ou dificuldade de negociar seu 

uso (BENN, ET AL., 2011). Porém, as MTS enfrentam barreiras no acesso a PEP em muitos 

lugares, inclusive no Brasil, onde é disponibilizada gratuitamente. E pouco se sabe sobre o acesso 

a PEP após uma situação de VS. 

 

O presente estudo pretende avaliar a utilização de PEP após episódio de VS entre MTS no 

Brasil. 

 

 

METODOLOGIA 

 

 

Esse estudo é parte de um inquérito realizado com MTS de 12 cidades do Brasil, de julho 

a novembro de 2016, quais sejam: Manaus, Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo Horizonte, 

Rio de Janeiro, São Paulo, Curitiba, Porto Alegre, Campo Grande e Brasília. O tamanho de 

amostra pré-estabelecido foi de no mínimo 350 MTS por cidade, constituindo uma amostra total 

de pelo menos 4.200 MTS. Em alguns municípios a amostra ultrapassou o mínimo predefinido, 

totalizando 4.328 MTS entrevistadas. As cidades e o tamanho mínimo de amostra foram 

estabelecidos, pelo Departamento de Doenças de Condições Crônicas e Infecções Sexualmente 

Transmissíveis (DCCI) do Ministério da Saúde, segundo critérios geográficos e relevância 

epidemiológica. O inquérito teve como objetivo estimar a prevalência de HIV, sífilis e hepatites 

B e C, e monitorar práticas de risco para essas infecções.  
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As participantes foram recrutadas pelo método Respondent Driven Sampling (RDS) – ou 

amostragem dirigida pelo participante – em que as próprias participantes recrutaram suas 

conhecidas (JOHNSTON, SABIN, 2010). Os critérios de elegibilidade foram: (1) ser mulher 

biologicamente; (2) ter pelo menos 18 anos de idade; (3) ser trabalhadora do sexo em um dos 

municípios do estudo; (4) ter trocado sexo por dinheiro pelo menos uma vez nos últimos quatro 

meses anteriores à realização do estudo; (5) apresentar um cupom válido; (6) não ter participado 

desta pesquisa anteriormente; (7) não apresentar indício de estar sob influência de drogas ou álcool 

no momento da participação; (8) aceitar o convite e assinar o TCLE (DAMACENA, et al., 2019) 

. Em cada cidade foram escolhidas, de forma não aleatória, de 5 a 10 participantes iniciais, 

denominadas “sementes”, com características individuais variadas a fim de captar no estudo a 

diversidade de MTS (DAMACENA, et al., 2019). Cada semente e depois cada participante 

recebeu 3 convites para convidar MTS de sua rede de contato (cadeias de recrutamento), e 

receberam um incentivo primário de R$ 30,00 por cada participante recrutada que completou os 

procedimentos da pesquisa. Ao concluir todos os procedimentos da coleta de dados, foram 

ofertados lanche, um kit de beleza (bolsa, contendo espelho, esmalte, batom, preservativos 

masculino e feminino e gel lubrificante). A coleta de dados foi realizada em unidades públicas de 

saúde localizadas nas respectivas cidades. O trabalho de campo foi realizado em unidades de 

saúde, exceto no Rio de Janeiro e em Belo Horizonte, pois as MTS indicaram outros locais de 

mais fácil acesso para elas. 

 

Um entrevistador previamente treinado aplicou o questionário, com auxílio de um tablet, 

em local reservado para manter a privacidade da participante, com módulos sobre características 

sociodemográficas e do trabalho como MTS; conhecimento sobre a transmissão do HIV e outras 

infecções sexualmente transmissíveis (IST); apoio social e acesso a materiais educativos e 

preventivos; frequência de testes de HIV, sífilis e hepatites B e C; estado de saúde e assistência à 

saúde; violência; comportamento sexual com parceiros fixos e clientes; uso de álcool e drogas. 

Utilizaram-se teste rápido para HIV, sífilis, HBV e HCV, de acordo com recomendações do DCCI 

(DAMASCENA, et al., 2019). 

 

Variáveis do estudo 

 

A variável desfecho do estudo foi utilizar a PEP após episódio de VS, mensurada através 

da pergunta: “alguma vez na vida, alguém forçou você fisicamente a ter relações sexuais contra a 



42 
 

sua vontade? E categorizada em três níveis: 1- sofreu VS e utilizou PEP, 2- sofreu VS, procurou 

assistência e não utilizou PEP, e - sofreu VS e não buscou assistência. 

 

Figura X. Esboço do diagrama com a construção da variável 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Outras variáveis incluídas nas análises foram selecionadas a partir da revisão de literatura: 

a) sociodemográficas: idade (18- 29, 30-39 e ≥40), raça/cor da pele (branca, preta e parda), 

escolaridade (elementar e fundamental incompletos e ensino médio completo), renda (R$1,00- 

500, R$501-1.000 e >R$1.000), principal local de trabalho (locais fechados e pontos de rua), 

números de programas em média por dia (até 9, 10 ou mais), discriminação no serviço de saúde 

por ser trabalhadora do sexo (não, sim); b) prevenção de IST/HIV/aids: conhecimento de PEP 

(não, sim); participação em palestras sobre IST nos últimos 6 meses (não, sim), realizou teste de 

HIV antes do estudo (não, sim); c) avaliação de saúde e acesso a serviços de saúde: possuía plano 

privado de saúde (não, sim); autoavaliação de saúde (regular, ruim e muito ruim, muito boa e boa), 

revela que é MTS nos serviços de saúde (não, sim), mudança no atendimento nos serviços de saúde 

quando revela que é MTS (não, sim), sinais de IST (bolhas, feridas e verrugas) nos últimos 12 

meses (não, sim), d) apoio social: participação em grupo organizado, movimento social, 

associação ou ONG em defesa das MTS (não, sim); e) comportamento sexual com parceiros fixos 

e clientes: número de parceiros fixos nos últimos 6 meses (1 a 3, 4 ou mais), uso de preservativo 

com parceiro fixo nos últimos 6 meses (sempre, nunca ou as vezes), uso de preservativo com 

cliente nos últimos 6 meses (não, sim) e f) uso de álcool e outras drogas: sexo sem preservativo 

por uso de álcool e outras drogas nos últimos 6 meses (não, sim). 
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A análise dos dados levou em consideração o desenho complexo de amostragem por RDS, 

ou seja, a dependência entre as observações resultantes das cadeias de recrutamento, as 

probabilidades de seleções desiguais e os diferentes tamanhos da rede de contatos de cada 

participante (SZWARCWALD et al., 2011).  

O tamanho da rede de contatos de cada MTS foi mensurado através da pergunta no 

questionário: “Quantas trabalhadoras do sexo que trabalham aqui na cidade você conhece 

pessoalmente, isto é, que você as conhece e elas conhecem você?”. A ponderação da amostra foi 

baseada no inverso da probabilidade de seleção de cada participante, proporcional ao tamanho da 

rede, e as sementes foram excluídas (DAMASCENA, et al., 2019). Cada uma das 12 cidades foi 

considerada como um estrato. Para cada cidade, as MTS foram ponderadas utilizando-se o 

estimador RDS-II (SALGANICK, HECKATHORN, 2004), cujo peso é inversamente 

proporcional ao tamanho da rede de contatos de cada MTS, totalizando o tamanho do estrato. Para 

considerar a dependência das observações, as convidadas de cada recrutadora foram consideradas 

como um conglomerado (HECKATHORN, 2002). 

 

Realizou-se análise descritiva e bivariada entre utilização de PEP em episódio de VS e os 

potenciais fatores de associação. Para a análise bivariada e multivariada, a utilização de PEP foi 

classificada em utilizou e não utilizou em episódio de VS. Considerou-se o valor de p≤0,10 na 

análise bivariada para a seleção de variáveis para a análise multivariada com regressão logística. 

Utilizou-se a rotina de amostras complexas do programa STATA para a análise dos dados. 

 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de ética da Fundação Oswaldo Cruz sob 

nº 1.338.989. 

 

 

RESULTADOS 

 

 

Das 4245 MTS participantes do estudo, 1174 relataram pelo menos um episódio de 

violência sexual durante toda a vida (26,3%). Sendo a maioria dessas vítimas mulheres com idade 

abaixo dos 30 anos no ano da pesquisa. Destas, 19,6% afirmaram não ter concluído o ensino 

médio, 18% se autodeclararam pretas, com baixo nível socioeconômico, resultados que não são 

diferentes da amostra total do estudo. Das MTS vítimas de VS 8,2% afirmaram conhecer a PEP. 
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No que se refere ao local de trabalho como profissional do sexo, a maioria informou 

trabalhar em ponto de rua (13.10%) e 12,29% referiram fazer até três programas por dia. Quanto 

às variáveis relativas a auto avaliação de saúde e de acesso a serviços de saúde, 14,55% e 11,71% 

autoavaliaram sua saúde como boa e regular, respectivamente; 1,6% referiram possuir plano 

privado de saúde e 4,0% relataram sinais de IST. Em relação à percepção da discriminação nos 

serviços de saúde, 7,3% já se sentiram discriminadas ou foram tratadas pior do que os demais por 

ser uma TS; 11,4% revelaram ser TS nos serviços de saúde e 15,6% afirmaram que mudou o 

atendimento dos serviços de saúde quando revelam que são TS. Sobre as variáveis de prevenção 

de IST, 7,4% compareceu a uma palestra ou recebeu aconselhamento sobre DST, e o relato de 

teste de HIV alguma vez na vida foi alto, 21,4% (Tabela 1). 

No que concerne ao comportamento sexual com parceiros fixos e clientes 23,9% disseram 

ter tido relação sexual com 1 parceiro fixo do sexo masculino nos últimos seis meses, com relato 

de nunca utilizar preservativo com este parceiro (19,6%). Nas relações sexuais com clientes 20,9% 

afirmaram fazer uso preservativo. Um número alto de TS afirmou não ter feito sexo sem 

preservativo com algum parceiro porque usou álcool ou outras drogas (19,1%). Em relação a ter 

algum tipo de apoio social, apenas 2,2% eram afiliadas ou participaram de uma ONG em defesa 

dos direitos do trabalho sexual nos últimos seis meses. O conhecimento de PEP foi referido por 

apenas 8,1% das MTS (Tabela 1). 

 Apenas 7,5% afirmaram ter utilizado PEP após episódio de VS, 18,7% procuraram um 

serviço de saúde após episódio de VS, mas não tiveram acesso à PEP e 73,8% não procuraram 

assistência em saúde após episódio de VS (Tabela 2). 

Na análise bivariada, as seguintes variáveis se associaram positivamente com utilizar a 

PEP após VS: Revelar ser TS nos serviços de saúde (OR: 1,90; IC: 1,05-3,44); Conhecer 

previamente a PEP (OR:4,75; IC: 2,89-7,80) e reportar participação em palestras ou receber 

material educativo sobre IST nos últimos 6 meses que antecederam o estudo (OR: 2,06; IC:1,11-

3,81). Houve associação negativa com a seguinte variável e utilização de PEP após VS: número 

de programas por dia, onde observou-se que quanto maior o número de programas menor a chance 

de utilizar a PEP (Tabela 3).  

Essas variáveis foram levadas para a análise multivariada e permaneceram associadas 

positivamente com utilização da PEP após VS: revelar ser MTS nos serviços de saúde (OR: 1,80; 

IC:1,00-3,24) e conhecer a PEP previamente (OR: 3,71; IC:2,12-6,51). O maior número de 
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programas por dia também permaneceu associado negativamente a utilização de PEP após VS 

(OR: 0,15; IC: 0,5-0,47) (Tabela 4). 

 

DISCUSSÃO 

 

 

Na população geral, de acordo com a Pesquisa Nacional de Saúde 2013 (PNS), a 

prevalência de qualquer violência contra a mulher cometida por pessoas desconhecidas nos 

últimos 12 meses foi de 2,7% (IBGE, 2015), enquanto que neste estudo foi de 26,3%. 

 

A alta proporção de MTS que relataram pelo menos um episódio de violência sexual 

durante toda a vida se manteve consistente com outras literatura (PAGE,ET AL., 2013; 

DEERING, ET AL.,2014; LYONS, ET AL.,2017). Tais experiências são evidenciadas como 

barreiras para a capacidade das MTS incorporarem comportamentos de redução de risco ao HIV 

(OLUFUNMILAYO, DAGUNDURO, 2014). 

Com relação ao uso da PEP, a proporção de MTS que utilizou após episódio de VS foi 

extremante baixa (menos de 10,0%). Mesmo entre aquelas que procuraram assistência (18,7%), 

embora couma recomendação clara que faz parte do protocolo de atendimento às vítimas de 

violência sexual do país (BRASIL, 2005). Esse dado sugere uma iniquidade no acesso e uma falha 

nas políticas de prevenção para a população-chave. 

 

Dados sobre utilização de PEP, particularmente após episódio de violência sexual, no 

contexto de MTS, encontram-se escassos. A maioria dos estudos estão localizados na África 

Subsaariana, onde a prevalência do HIV entre MTS varia entre 24 e 72% (FAWOLE, 

DAGUNDURO, 2014) (WANYENZE, ET AL.,2017). 

 

Estudos de revisão da literatura entre profissionais do sexo na África Subsaariana 

documentaram uma alta necessidade não atendida de serviços abrangentes de atenção à saúde que 

incluem tratamento, prevenção e atenção ao HIV (BEYRER, et al., 2014) (MOORE, ET AL., 

2014) sendo a PEP muitas vezes inacessível e subutilizada pelas MTS (RESTAR, ET AL., 2017).  

Um estudo realizado em Nairobi constatou que embora a PEP tenha sido oferecida 

gratuitamente às MTS que frequentam as clínicas no local desde 2009, uma apenas pouco mais de 

10% das entrevistadas tinham acesso a este serviço (IZULLA, ET AL., 2013). 
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Um estudo em Uganda, evidenciou o relato de um alto nível de violência contra MTS, que 

incluiu estupro caso negassem o sexo desprotegido. As MTS temeram procurar ajuda ou não 

sabiam onde obter apoio. Nele, TS necessitaram utilizar a PEP, mas não sabiam onde e como 

acessá-la. Para elas, os profissionais de saúde muitas vezes não fornecem informações ou serviços 

adequados devido a atitudes discriminatórias (WANYENZE, ET AL.,2017). 

 

Em relação às características sociodemográficas, observamos uma maior utilização de PEP 

após VS entre MTS com idade acima de 40 anos, com maior escolaridade, que relatasse possuir 

um plano privado de saúde e testagem anterior ao HIV, em TS que relataram uso de preservativo 

com clientes, que informaram participar de ONG’s ou outra entidade em defesa dessa população, 

assim como entre MTS que possuem como local principal de trabalho os pontos de rua, que 

relataram sexo sem preservativo por uso de álcool e outras drogas, sinais e sintomas de IST, 

histórico de discriminação nos serviços de saúde por ser TS e que relataram que o atendimento 

nos serviços de saúde muda quando revelam ser TS.  

Ser preta ou parda diminuem as chances de utilizar PEP após VS, assim como entre 

mulheres que autoavaliaram a condição de saúde como regular, ruim, e muito ruim, e que 

afirmaram possuir quatro ou mais parceiros fixos. O que corrobora com achados de Izulla et al. 

(2013) que avaliaram fatores biológicos e comportamentais em mulheres trabalhadoras do sexo 

não infectadas que acessam a profilaxia pós-exposição (PEP). O uso do método de prevenção 

esteve associado à infecção por gonorreia e uso de álcool, com o aumento do uso de preservativos 

e uma história de testes anteriores de HIV.  

A predominância dos pontos de rua como principal local de trabalho das MTS, o baixo 

nível sócioeconômico e baixa escolaridade condizem com os achados no estudo de Damascena et 

al. (2011) sobre fatores de risco associados à prevalência do HIV entre mulheres trabalhadoras do 

sexo em 10 cidades brasileiras realizado em 2009 no país. 

 

Quanto ao maior número de programas por dia, aquelas que têm um volume maior de 

clientes geralmente possuem renda mensal insuficiente, estão localizadas em pontos de ruas e são 

mais vulneráveis à violência física, sexual e econômica (ODINOKOVA, ET AL., 2014; 

ULIBARRI, ET AL., 2014) com maiores dificuldades em acessar os serviços de saúde. 

 

 

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

IST têm mais chances de utilizar a PEP após uma exposição de risco quando comparadas com as 
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MTS que não participaram destas atividades e não fizeram uso de PEP após violência sexual. 

Porém, apenas um quarto das entrevistadas relataram participar dessas atividades preventivas. 

Além disso, o estudo evidencia que a utilização da PEP após VS é influenciado pela 

divulgação do status de MTS, o que reforça que quando há um atendimento adequado a prevenção 

para MTS é viabilizada. 

O conhecimento prévio de PEP aumenta a chance de utilização do método. Porém, a 

proporção de conhecimento de PEP identificada em nossa amostra ainda é muito baixa, algo que 

tem sido apontado em outros estudos pelo mundo (LIU, ET AL., 2008; COHEN ET AL., 2013; 

FERNÁNDEZ‐BALBUENA, ET AL., 2013; OLSTHOORN ET AL., 2016; RESTAR ET AL., 

2017; WANYENZE ET AL. (2017) inclusive em outras populações-chave como pessoas trans no 

Brasil (GOMES, 2017), HSH na Itália (LIU, ET AL., 2008) e em Nova Yorque (MEHTA, ET 

AL., 2011). 

Um estudo em Nairobi com MTS avaliou o conhecimento, o acesso e a adesão a PEP e 

demonstrou que TS com maior risco para o HIV tinham menos probabilidade de ter ouvido falar 

de PEP, ter acesso a PEP, embora estivesse disponível gratuitamente para aquelas que procuravam 

atendimento. Neste estudo a falta de conhecimento permaneceu como uma grande barreira ao 

alcance do método de prevenção (OLSTHOORN et al., 2016). 

Wanyenze et al. (2017) em um estudo realizado em Uganda identificaram um 

conhecimento inadequado sobre a disponibilidade de certos métodos de prevenção ao HIV como 

a PEP. 

 

MTS de Mombasa que participaram do estudo de Restar et al. (2017) apresentaram um 

baixo conhecimento sobre PEP, embora o desejo de utilizá-la fosse alto. O estudo evidenciou ainda 

diferenças consideráveis no nível de conhecimento entre profissionais do sexo que já haviam 

ouvido falar da PEP o que sugeriu no estudo que os esforços anteriores de promoção do PEP 

podem ter sido insuficientes no território. 

 

No Brasil, a saúde é um direito garantido pela Constituição Federal de 1988, no qual o 

acesso ao sistema público de saúde foi estabelecido como um direito universal dos cidadãos e uma 

responsabilidade do Estado. Com o aumento das ações de prevenção ao HIV, decorrentes da 

evolução da epidemia, e organização dos serviços de saúde no país com fortalecimento da atenção 

primária à saúde, o acesso desses segmentos aos serviços de saúde tem sido ampliado. Porém, 

fatores estruturais e programáticos permanecem como barreiras a este acesso. 
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Segmentos sociais que apresentam o exercício das sexualidades insubmissas, divergentes 

ou transgressoras sofrem diferentes formas e níveis de discriminação social que lhes retiram o 

status de cidadão pleno, condenando-os a uma categoria secundária no ordenamento da sociedade. 

Dessa maneira, direitos garantidos a outros segmentos lhes são negados, dificultando, 

freqüentemente, o acesso aos sistemas formais de saúde, educação e proteção social, construídos 

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

 

Somado a isto o país enfrenta desde 2016 ameaças aos direitos humanos e à saúde pública, 

com restrição de campanhas preventivas e abordagens conservadoras que não dialogam com as 

bases que fizeram do país um exemplo no enfrentamento da epidemia da aids, onde convivemos 

com retrocessos importantes (PAIVA, 2018). 

 

Informações de acesso a PEP para a população têm sido escassas devido a redução das 

matérias e notícias veiculadas pelos meios de comunicação, suspensão de materiais educativos e 

campanhas censuradas, assim como há uma diminuição das ações preventivas para populações 

mais vulneráveis ao HIV, assim como a distribuição do preservativo em ambiente escolar e em 

locais de trabalho (SEFFNER e PARKER,2016). 

 

Vítimas de VS que não procuram assistência a saúde 

 

 

Nosso estudo evidenciou um alto número de de MTS vítimas de VS que não procuraram 

assistência em saúde (73,8%). Uma revisão sistemática conduzida por Muldoon (2015) ressalta 

que o acesso aos serviços por TS após a violência é muitas vezes complexo devido ao contexto 

legal vigente (MULDOON, 2015). Alguns países criminalizam apenas alguns aspectos do trabalho 

sexual, isto é, criminalização parcial. No Brasil a manutenção de bordéis é criminalizada enquanto 

o trabalho sexual individual não é (DECKER, ET AL., 2015). A prostituição não é considerada 

crime pela Constituição Federal, exceto se menores de idade estiverem envolvidos (Código Penal 

Brasileiro, 2014). Porém, MTS brasileiras experimentam constantemente discriminação, atitudes 

condenatórias, moralistas e punitivas (CHACHAM, ET AL.,2007) 

 

Estudos ressaltam ainda que MTS também estão sujeitas à discriminação relacionada ao 

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

(BEATTIE, ET AL., 2012). 

 

Para Ferraz (2016) o aproveitamento máximo dos benefícios de tecnologias baseadas em 

ARV no Brasil dependerá da capacidade do país de enfrentar os fatores que condicionam o 

usufruto dos direitos humanos, como por exemplo, do investimento em ações para superar 

barreiras que limitam a capacidade de busca dos serviços de saúde e que criam contextos de 

altíssima vulnerabilidade ao HIV. E, obviamente, dependerá do enfrentamento dos estigmas 

associados à AIDS e à prostituição. 

 

 

CONCLUSÃO 

 

 

 

A baixa utilização de PEP após violência sexual no Brasil, onde a tecnologia é 

disponibilizada há quase duas décadas, somado à falta de conhecimento, indicam que os serviços 

de saúde devem estar melhor qualificados para a atenção às vítimas de violência sexual e sugerem 

intervenções estruturais que possam superar tais barreiras. 

Os resultados deste estudo destacam o imperativo de promover ações que de fato apoiem 

a prevenção do HIV entre MTS, sendo necessário refletir sobre como melhorar o acolhimento e o 

cuidado à saúde desse grupo populacional mais vulnerável, onde há dificuldades para apropriação 

de medidas preventivas, o que viola o direito a prevenção para esta população. 

 

O uso do preservativo muitas vezes não está sob controle das MTS, principalmente nas 

situações de violência sexual, onde há uma carga ainda maior de riscos relacionados à saúde. Faz-

se necessário a implementação de esforços para que a PEP, como última medida para prevenir a 

infecção pelo HIV, seja acessada. 
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Figura 4. Estados e as 12 cidades onde o inquérito foi realizado com 

respectivos tamanhos de amostra. Brasil, 2016.
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Tabela 1. Características sociodemográficas, de prevenção de HIV/IST e de serviços de saúde 

de MTS de 12 cidades brasileiras, com histórico de episódio de violência sexual, 2016 

 

 Variáveis                                                         n¹ n¹ %¹ IC 95% 

 Sociodemográficas     

  18-29                                       505       12,09 10,88-13,41 

 Idade 30-39                                       349     7,15          6,25-8,17 

  ≥40                                          345     7,06          6,14-8,11 

  Branca                                    245             5,20            4,43-6,11 

 Raça/Cor Preta                                       286                   6,00          5,16-6,98 

5  Parda                                      606               13,60           12,34-14,96 

  Amarela e Indígena                  62                    1,49          1,07-2,05 

  

Elementar incompleto              

(1 a 3 anos de instrução)       195                                                            4,33          3,59-5,22 

4  Elementar completo e             411      9,21       8,15-10,41 

 Escolaridade fundamental incompleto          

  Fundamental completo e        299        6,01      5,21-6,93 

  ensino médio incompleto             

  Ensino médio completo          216      5,18        4,38-6,12 

  Ensino superior                         71      1,49 1,11-2,00 

  De R$ 1,00 até R$ 500,00      327     8,01 7,01-9,13 

 Renda 

De R$ 501,00 até                               

R$ 1.000,00                            332          7,34           6,37-8,44 

  Acima de R$ 1.000,00            516  11,45 10,29-12,73 

 Contextuais de trabalho     

  Boates/Bares                          216                    4,43    3,75-5,23 

 Local principal de trabalho Hotéis/motéis                          185  4,27           3,53-5,16 

  Casas de prostituição/bordeis   84       1,96            1,47-2,59 

  Pontos de rua                          605  13,10      11,88-14,44 

  Outros                                      109  2,53 2,00-3,20 

      

 

Número de programas por 

dia Até 3                                         546     12,29          11,11-13,58 

 (em média) 4 a 9                                         511          11,09        9,93-12,35 

  10 ou mais                               137                2,93         2,30-3,71 

 Serviços de Saúde     

  Muito boa ou boa                     643  14,55   13,23-15,96 

 Auto avaliação de saúde Regular, ruim e muito ruim      551                            11,71     10,54-12,99 

 

Possui plano privado de 

saúde Não                                        1103  

        

24,57             22,95-26,28 

  Sim                                            86      1,60 1,22-2,10 

1 

Revela que é MTS nos 

serviços Não                                          638             14,96 13,63-16-39 

 de saúde Sim                                          555  11,44 10,27-12,72 

 Conhece PEP Não                                          803  18,22 16,77-19,77 

  Sim                                          387  8,18 7,20-9,28 

 Histórico de discriminação    
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Discriminação no serviço de 

saúde por ser TS Não                                       833   18,81       17,34-20,38 

  Sim                                       352    7,39         6,47-  8,43 

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

serviços de saúde quando 

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

Relacionadas a IST e HIV/Aids    

Realizou teste de HIV 

anterior Não                                       204                     4,89        4,12-5,79 

 Sim                                       993     21,4               19,87-23,02 

Sinais de IST (feridas, bolhas 

e verrugas) nos últimos Não                                     1012  22,19       20,64-23,82 

12 meses   Sim                                       183     4,02 

     

          3,31-4,87 

Apoio Social e Acesso a Material Educativo e Preventivo   

Participou de palestras  Não                                      829     18,89        17,43- 20,45 

  Sim                                      366    7,46      6,52-8,53 

Participação em grupo 

movimento social, 

associação               

ou ONG em defesa 

das MTS 

                             

Não                                     1062                24,11      22,50- 25,80   
 

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

Comportamento sexual com parceiros fixos e clientes    

Número de parceiros fixos 

nos 1 a 3                                    643  23,94     21,87-26,15 

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

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

parceiro fixo nos últimos 6 Nunca ou                                 

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

Uso de preservativo com 

cliente nos últimos Não                                     218  5,20           4,39-6,14 

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

Uso de Álcool e Outras Drogas    

Sexo sem preservativo por 

uso de álcool e outras Não                                     507                            19,11        17,19-21,20 

drogas nos últimos      

6 meses Sim                                     274  10,81       9,316-12,52  
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Tabela 2. Utilização de PEP após violência sexual entre mulheres trabalhadoras do sexo de 12 

cidades brasileiras, 2016. 

Variáveis n1 %1 IC 95% 

Utilizou a PEP em situação de violência sexual    

    

Sofreu violência sexual e utilizou PEP 81 7,5 5,70-9,87 

Sofreu violência sexual, procurou assistência e não 206 18,7 15,90-21,90 

utilizou PEP    

Sofreu violência sexual e não buscou assistência 887 73,8 70,29-76,95 

 
1 Ponderado 
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Tabela 3. Análise bivariada de fatores associados a utilização de PEP após episódio de 

violência sexual entre mulheres trabalhadoras do sexo de 12 cidades brasileiras, 2016. 
 

 

       

Utilização de PEP após episódio de 

violência sexual 

   %USO   OR1   IC 95% valor de p 

 Sociodemográficas                      

 Idade                      

 18-39  7,44  1,00 -   -   

 40+   7,73  1,04 0,50-2,13 0,910  

 Raça/Cor da pele                      

 Branca 8,69  1,00 -   -   

 Preta e Parda 7,38  0,83 0,43-1,61 0,596  

 Escolaridade                      

 Elementar e fundamental incompletos 6,61  1,00 -   -   

 Ensino médio completo 8,44  1,30 0,70-2,39 0,397  

 Renda                      

 Acima de R$1000,00 7,46  1,00 -   -   

 De R$1,00 a R$1000,00 7,48  1,00 0,55-1,82 0,990  

 Contextuais de trabalho                      

 Local principal de trabalho                      

 Locais Fechados 7,26  1,00  -   -   

 Pontos de rua 7,78  1,0   0,59-1,96  0,805  

 Número de programas por dia (em média)   

 Até 9 8,07  1,00  -   -   

 10 ou mais    1,63    0,18    0,65-0,54     0,002   

 Serviços de saúde                      

 Auto avaliação de saúde                      

 Muito boa e boa 8,74  1,00  -   -   

 Regular, ruim e muito ruim 5,88  0,65  0,34-1,24 0,194  

 Possui plano privado de saúde                      

 Não 7,29  1,00  -   -   

 Sim 12,25 1,77  0,76-4,09   0,178  

 Revela ser MTS nos serviços de saúde                      

 Não 5,58  1,00   –   – 

 Sim   10,13   1,90   1,05-3,44    0,032   

 Conhece PEP                      

 Não 3,37  1,00   –   – 

 Sim   14,22   4,75   2,89-7,80   0,0001  

 Histórico de discriminação                      

 Discriminação no serviço de saúde por ser TS 

 Não 7,10  1,00 -   -   

 Sim 8,89  1,27 0,67-2,42 0,456  

 Muda o atendimento dos serviços de saúde quando revela que é MTS 

 Não muda 7,97  1,00 -   -   

 Sim, bastante 11,07 1,43 0,62-3,28 0,389  

 Relacionadas de IST e HIV/aids                      

 Realizou teste de HIV alguma vez na vida                      
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 Não 4,90  1,00 -   -   

Sinais de IST (feridas, bolhas e verrugas) 

nos últimos 12 meses    

Não 6,83  1,00 - - 

Sim 10,07 1,52 0,70-3,32 0,286 

Apoio Social e Acesso a Material Educativo e Preventivo   

 Participou de palestras e/ou recebeu         

 

material educativo sobre IST nos últimos 6 

meses         

 Não 5,93    1,00 -  -  

 Sim      11,52    2,06  1,11-3,81  0,021  

 Participação em grupo organizado, movimento social, associação ou ONG em defesa das 

MTS  

 Não 7,43  1,00 -  -  

 Sim 9,15  1,25 0,53-2,95 0,602 

 Comportamento sexual com parceiros fixos e clientes     

 Número de parceiros fixos nos últimos 6         

 Meses         

 1 a 3 7,70  1,00 -  -  

 4 ou mais 6,73  0,86 0,23-3,15 0,825 

 Uso de preservativo com parceiro fixo nos         

 últimos 6 meses         

 Sempre 7,54  1,00 -  -  

 Nunca ou as vezes 7,56  1,00 0,44-2,27 0,997 

 Uso de preservativo com cliente nos últimos         

 6 meses         

 Não 5,03  1,00 -  -  

 Sim 8,16  1,67 0,73-3,83 0,221 

 Uso de Álcool e Outras Drogas         

 Sexo sem preservativo por uso de álcool e         

 outras drogas nos últimos 6 meses         

 Não 6,69  1,00 -  -  

 Sim 8,44  1,28 0,58-2,85 0,534 
      1Ponderado 
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Tabela 4. Análise multivariada de fatores associados a utilização de PEP após violência sexual 

entre mulheres trabalhadoras do sexo de 12 cidades brasileiras, 2016 
 

                                                               

                                                                       Utilização de PEP após episódio de violência sexual 

    Variáveis OR1 IC 95% OR2 IC 95% 

 

    Contextuais de trabalho 

 Número de programas por dia (em média)     

 Até 9 1,00 –  – 

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

 Serviços de saúde     

 Revela ser MTS nos serviços de saúde     

 Não 1,00 –  – 

 Sim 1,90 1,05-3,44 1,80 1,00-3,24 

 Prevenção de IST e HIV/Aids     

 Conhece PEP     

 Não 1,00 –  – 

 Sim 4,75 2,89-7,80 3,71 2,12-6,51 
 

1Ponderado 
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ANEXO A – Rede de mulheres trabalhadoras do sexo por cidade 
 

 

Figura 5. Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Manaus segundo infecção pelo 

HIV. RDS-MPS, 2016 
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Figura 6. Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Belém segundo infecção pelo 

HIV. RDS-MPS, 2016 
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Figura 7. Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Fortaleza segundo infecção pelo 

HIV. RDS-MPS, 2016 
 



70 
 

Figura 8. Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Recife segundo infecção pelo 

HIV. RDS-MPS, 2016 
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Figura 9. Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Salvador segundo infecção pelo 

HIV. RDS-MPS, 2016 
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Figura 10. Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Belo Horizonte segundo infecção 

pelo HIV. RDS-MPS, 2016 
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Figura 11. Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Rio de Janeiro segundo 

infecção pelo HIV. RDS-MPS, 2016 
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Figura 12. Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em São Paulo segundo infecção 

pelo HIV. RDS-MPS, 2016 
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Figura 13. Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Curitiba segundo infecção pelo 

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

pelo HIV. RDS-MPS, 2016 
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Figura 15. Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Campo Grande segundo infecção 

pelo HIV. RDS-MPS, 2016 
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Figura 16. Rede de mulheres trabalhadoras do sexo em Brasília segundo infecção pelo 

HIV. RDS-MPS, 2016 
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ANEXO B – Parecer Consubstanciado do CEP  
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ANEXO C– Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

 

 

 

 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

Você está sendo convidada a participar de uma pesquisa do Ministério da Saúde que tem 

o objetivo principal de conhecer as práticas e o comportamento das mulheres profissionais do 

sexo. As informações coletadas no estudo poderão redirecionar as políticas de saúde e melhorar 

a qualidade de vida das trabalhadoras do sexo. 

A sua participação levará em torno de uma hora. Você receberá uma ajuda de custo para 

cobrir as despesas de transporte e alimentação, para compensá-la por seu tempo gasto com a 

participação na pesquisa. 

Primeiramente, haverá a realização de uma entrevista. Os dados da entrevista serão 

digitados, diretamente, no computador e somente um código será usado para identificação. 

Em seguida, haverá a realização dos testes de HIV, sífilis e hepatites B e C, que serão 

oferecidos a você de forma gratuita. Você saberá os resultados do teste de HIV na mesma hora, 

sem ter que voltar para buscá-los. Para a realização desse teste, será feito um pequeno furo na 

ponta do dedo para coletar algumas gotas de sangue. Um profissional de saúde qualificado irá 

entregar este resultado a você e irá aconselhá-la a como se prevenir das infecções sexualmente 

transmissíveis. Para os testes de sífilis e hepatites B e C, será realizada uma punção venosa 

(coleta de sangue diretamente da veia de seu braço ou mão) de aproximadamente 5 ml. O exame 

de sangue será realizado por pessoa habilitada a utilizar os procedimentos adequados para 

diminuir a possibilidade de riscos para você. Entretanto, observamos que há a possibilidade de 

ocorrer riscos e desconfortos relacionados à coleta venosa, ainda que raros e passageiros, como 

dor localizada, hematoma, desmaio e infecção. Se você vier a sofrer qualquer tipo de dano 

resultante de sua participação no estudo, você terá todo o suporte da coordenação de pesquisa, 

que lhe encaminhará a um serviço público de saúde, se necessário. 
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O sangue coletado será processado nesta unidade de saúde. Não haverá armazenamento, 

após processamento exclusivo para os objetivos desta pesquisa, o sangue coletado será 

descartado. 

Para a realização da entrevista e dos exames laboratoriais, você deverá dar o seu 

consentimento. No caso de um resultado positivo para qualquer um dos exames realizados, você 

será encaminhada a um serviço de referência, na rede local do SUS. 

A sua participação será mantida em completo sigilo. Todas as informações obtidas através 

dessa pesquisa, inclusive os resultados dos testes, serão confidenciais e serão usadas somente 

com fins estatísticos. Os questionários e os testes laboratoriais serão identificados apenas com 

um número, garantindo-se o anonimato. A qualquer momento, você pode desistir de participar 

da pesquisa ou não responder a alguma pergunta da entrevista. 

Você receberá uma cópia deste termo de consentimento, onde consta o telefone e o 

endereço do coordenador do estudo, podendo tirar suas dúvidas sobre a pesquisa ou sobre a sua 

participação, agora, ou a qualquer momento. 

 

Muito obrigada por sua colaboração! 

 

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

participar. 

 

 

Local ___________________ Data: / / 
 

 

Entrevistador: 
 

 

Assinatura do participante: 
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e-mail: celia.szwarcwald@icict.fiocruz.br 
 

 

 

 

ICICT - Pavilhão HaityMoussatché - Avenida Brasil, 4365 - Manguinhos - Rio 

de Janeiro - RJ - CEP: 21040-900 - Tel: +55 21 3865 3131 
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