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"Eles me disseram tanta asneira, disseram só besteira 

Feito todo mundo diz 

Eles me disseram que a coleira e um prato de ração 

Era tudo o que um cão sempre quis 

Eles me trouxeram a ratoeira com um queijo de primeira 

Que me, que me pegou pelo nariz 

Me deram uma gaiola como casa, amarraram minhas asas 

E disseram para eu ser feliz 

Mas como eu posso ser feliz num poleiro? 

Como eu posso ser feliz sem pular? 

Mas como eu posso ser feliz num viveiro, 

Se ninguém pode ser feliz sem voar? 

Ah, segurei o meu pranto para transformar em canto 

E para meu espanto minha voz desfez os nós 

Que me apertavam tanto 

E já sem a corda no pescoço, sem as grades na janela 

E sem o peso das algemas na mão 

Eu encontrei a chave dessa cela 

Devorei o meu problema e engoli a solução 

Ah, se todo o mundo pudesse saber 

Como é fácil viver fora dessa prisão 

E descobrisse que a tristeza tem fim 

E a felicidade pode ser simples como um aperto de mão 

É esse o vírus que eu sugiro que você contraia 

Na procura pela cura da loucura 

Quem tiver cabeça dura vai morrer na praia" 

 

A carta 

Djavan  
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RESUMO 

 

Introdução: A epidemia de HIV continua desproporcionalmente alta entre travestis e mulheres 

trans (TrMT) no Brasil. As TrMT sofrem pelo estigma e discriminação de gênero, fatores estes 

que as tornam vulneráveis ao HIV, e que também podem aumentar o fluxo migratório nesta 

população pela fuga de contextos degradantes ou busca por meio de melhor subsistência. Este 

estudo estimou a prevalência de HIV de fatores associados, assim como investigou o efeito da 

migração na chance de infecção por HIV em TrMT em três capitais do Nordeste do Brasil. 

Métodos: Dados de duas pesquisas com TrMT e com desenho de corte transversal foram 

utilizados. Essas pesquisas foram realizadas entre 2014-2016 em Salvador (PopTrans); e 2016-

2017 em Salvador, Recife e Fortaleza (DIVAS). Ambos os estudos utilizaram amostragem 

Respondent Driven Sampling (RDS). Foram realizados testes rápidos para HIV de 3ª geração 

seguindo o protocolo do Ministério da Saúde para exames de HIV. A prevalência de HIV e 

fatores associados foram estimados através de regressão logística em ambos os estudos 

realizados em Salvador. Foi desenvolvida uma revisão de escopo que estudos nacionais e 

internacionais sobre a relação entre migração e infecção por HIV entre TrMT. A regressão 

logística binomial estratificada por idade foi utilizada para determinar a associação da migração 

interna na infecção pelo HIV e ajustada por potenciais fatores confusão. Resultados: A 

prevalência de HIV estimada em Salvador foi de 9,0% no estudo PopTrans e de 24,3% no 

estudo DIVAS. Fatores como discriminação pela família e vizinhos, e infecção prévia por sífilis 

estiveram significativamente associados à infecção por HIV. A revisão de escopo incluiu 8 

estudos e indicou que a migração está associada a maior chance de infecção ao HIV devido a 

comportamentos com maior risco, ou acesso limitado a serviços de saúde. A migração interna 

aumentou a chance de infecção por HIV, especialmente entre TrMT com mais de 35 anos. 

Conclusão: A alta vulnerabilidade ao HIV entre TrMT, acrescida pela migração, destaca a 

necessidade de serviços e iniciativas que ampliem o acesso à informação, prevenção, cuidado 

e tratamento, combatam a discriminação, descentralizem a atenção à saúde voltado para pessoas 

trans. 

Palavras-chave: HIV; Migração humana; Migração interna; Travesti; Mulher trasngênero.   
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women in northeast Brazil. 194 f. 2024 Tese (Doutorado) – Instituto de Saúde Coletiva, 

Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2024.  

 

ABSTRACT 

 

Introduction: The HIV epidemic remains disproportionately high among travestis and 

transgender women (TrTGW) in Brazil. TrMT face significant stigma and gender 

discrimination, factors that not only heighten their vulnerability to HIV but also may contribute 

to increased migration within this population, as they flee degrading environments or seek better 

means of livelihood. This study estimated the prevalence of HIV and its associated factors, 

while also investigating the effect of migration on the likelihood of HIV infection among 

TrTGW in three capital cities of Northeast Brazil. Methods: Data from two cross-sectional 

studies involving TrTGW were used. These studies were conducted between 2014-2016 in 

Salvador (PopTrans) and 2016-2017 in Salvador, Recife, and Fortaleza (DIVAS). Both studies 

employed Respondent Driven Sampling (RDS) methodology. Third-generation rapid HIV tests 

were administered in accordance with the Ministry of Health's HIV testing protocol. The 

prevalence of HIV and associated factors were estimated using logistic regression in both 

studies conducted in Salvador. A scoping review of national and international studies on the 

relationship between migration and HIV infection among transgender women was also 

developed. Binomial logistic regression, stratified by age, was used to assess the effect of 

internal migration on HIV infection, adjusted for potential confounding factors. Results: The 

estimated HIV prevalence in Salvador was 9.0% in the PopTrans study and 24.3% in the 

DIVAS study. Factors such as family and neighbor discrimination, as well as a history of 

syphilis infection, were significantly associated with HIV infection. The scoping review 

included eight studies and indicated that migration is associated with a higher likelihood of HIV 

infection due to riskier behaviors or limited access to healthcare services. Internal migration 

increased the likelihood of HIV infection, particularly among TrTGW over 35 years of age. 

Conclusion: The high vulnerability to HIV among TrTGW, exacerbated by migration, 

highlights the urgent need for services and initiatives that enhance access to information, 

prevention, care, and treatment, combat discrimination, and decentralize health services for 

transgender individuals.  

 

Keywords: HIV; Human migration; Internal migration; Travestis; Transgender women.   
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1 INTRODUÇÃO 

 

A migração é um fenômeno que está associado à pobreza, desemprego, exclusão social, 

discriminação e desfechos negativos de saúde (CASTAÑEDA et al., 2015; OLIVEIRA, 2011; 

PFARRWALLER; SURIS, 2012; WICKRAMAGE et al., 2018). Além disso, tem sido 

considerada como um importante aspecto de agravamento da vulnerabilidade ao vírus da 

imunodeficiência humana (HIV) (UNAIDS, 2014b, 2020a) . 

A 10a Conferência em Ciência do HIV, vinculada à Associação Internacional de aids 

(IAS), realizada na cidade do México, em 2019, pautou a relação entre migração e a 

vulnerabilidade ao HIV/aids, especialmente por conta do contexto de crise mundial, que têm 

aumentado o fluxo de pessoas, bem como a adoção de políticas anti-migratórias por alguns 

países (DZOMBA et al., 2019; LEWIS; WILSON, 2017; ROSS; CUNNINGHAM; HANNA, 

2018; WEINE; KASHUBA, 2012).  

O efeito da migração sobre a vulnerabilidade ao HIV foi descrito através de uma 

complexa rede de fatores individuais, sociais e programáticos, aos quais os imigrantes podem 

estar submetidos. A UNAIDS (2014) chama atenção para o acesso à informação, uso de 

tecnologias e serviços de saúde, experiências de estigma, discriminação e exclusão social, bem 

como contextos econômicos, políticos e sociais, como elementos que podem estar associados à 

maior vulnerabilidade ao HIV entre migrantes. 

Na literatura, existem diferentes estudos que investigam a associação entre migração e 

infecção pelo HIV. Um estudo de revisão sistemática com metanálise identificou uma chance 

69% maior entre a população migrante interna1 sul africana quando comparado à não migrante  

(DZOMBA et al., 2018). Este efeito é ainda maior quando estratificado por gênero: na Uganda, 

mulheres cis migrantes tiveram um risco maior de infecção pelo HIV quando comparadas aos 

homens cis migrantes (OLAWORE et al., 2018). Mais recente, outro estudo de revisão 

sistemática, com metanálise, demonstrou que que migrantes internacionais 2  têm uma 

prevalência de HIV 70% quando comparada com a população residente de origem (SANTOSO 

et al., 2022).  

 

1 Migração interna consiste no deslocamento temporário ou permanente de indivíduos dentro das regiões 

fronteiriças de um país. 

2 Migração internacional ou externa consiste no deslocamento temporário ou permanente de indivíduos que 

cruzam as fronteiras de um país. 
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Ainda que o crescente avanço científico tenha desacelerado o avanço da epidemia de 

HIV/aids na população em geral, alguns grupos são afetados desproporcionalmente (WANG et 

al., 2016) . A população de travestis e mulheres trans (TrMT) é conhecida na literatura como 

uma das “populações-chaves”, termo adotado pelo The Joint United Nations Programme on 

HIV/AIDS (UNAIDS) para se referir às populações com vulnerabilidade acrescida à infecção 

por este agente etiológico (UNAIDS, 2020a) . 

Esta vulnerabilidade pode ser explicada segundo algumas vias: 1) fatores 

comportamentais, tais como sexo sem preservativo ou sem uso de profilaxia pré-exposição ou 

pós-exposição, que expõe o sujeito a um maior risco à infecção; 2) aspectos programáticos que 

impactam o modo como os sujeitos obtém os meios necessários para proteção, como por 

exemplo, a falta de informação sobre prevenção ou barreiras no acesso aos serviços de saúde; 

e 3) aspectos socioestruturais que refletem a própria forma que a sociedade é estruturada, com 

estigma e discriminação contra as identidades trans, que resulta muitas vezes em situações de 

exclusão e marginalização social e econômica (POTEAT; REISNER; RADIX, 2014; UNAIDS, 

2020a) . 

O fenômeno migratório na população TrMT se constitui como processo inerente de seu 

contexto social. O estigma e a discriminação de gênero sofrido em suas comunidades locais de 

nascimento podem implicar em necessidade de migração para garantia de sobrevivência. Na 

migração, as TrMT encontram suporte dentro da própria comunidade para formação de novos 

vínculos sociais e redes de apoio. A construção da identidade também se faz inerente neste 

processo: seja na busca pelo acesso à serviços de saúde especializados e modificações corporais 

(hormonização e/ou cirurgias); acesso facilitado à processos burocráticos como a retificação de 

nome e gênero em documentos oficiais; ou através da exploração do mercado de trabalho sexual  

(MOUNTIAN, 2015; THEODORO; COGO, 2019; VARTABEDIAN, 2014).  

Dado que as TrMT se movimentam geograficamente, é possível que estas também 

estejam sujeitas a vulnerabilidade ao HIV em função da migração. Até o momento, os 

resultados disponíveis na literatura mundial para mulheres trans e outras identidades 

transfemininas, descrevem uma maior vulnerabilidade e risco para a infecção pelo HIV entre 

migrantes quando comparados à não migrantes. Esta associação pode ser explicada por algumas 

vias: através da modificação das redes de contato sociais, mudança comportamental, novas 

parcerias sexuais e dificuldade de negociar práticas sexuais seguras; e menor acesso a serviços 

de saúde e estratégias de prevenção para o HIV e outras infecções sexualmente transmissíveis 

(IST)(ALESSI et al., 2020; BARRINGTON, C et al., 2018; BIANCHI, FERNANDA T et al., 
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2014; MORIARTY et al., 2019; NUTTBROCK; HWAHNG, 2017; RANA et al., 2016; 

WILSON, ERIN et al., 2011; ZEA et al., 2013).  

Entender a associação entre os deslocamentos migratórios e à vulnerabilidade ao HIV 

pode contribuir para o desenvolvimento de políticas públicas específicas e ações que visem a 

redução do risco de infecção nessas populações. Assim como, contribuir para o debate e a 

análise das vulnerabilidades relacionadas ao HIV, uma vez que a discussão acerca da 

mobilidade não envolve apenas o direto à saúde de TrMT, mas também o direto à cidadania. 

Desta forma este estudo foi guiado pelas seguintes perguntas de investigação:  

• Qual a prevalência de HIV entre TrMT no Nordeste do Brasil?  

• Existe uma associação entre migração e infecção pelo HIV entre TrMT? 

• Existem outros fatores que explicam a associação entre migração e infecção pelo HIV 

entre TrMT? 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Investigar o efeito da migração com fator de vulnerabilidade ao HIV entre travestis e 

mulheres trans residentes de três capitais do nordeste do Brasil. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

   

• Investigar fatores associados a prevalência de HIV em travestis e mulheres trans 

residentes em Salvador, Bahia, em dois estudos realizados entre 2014 e 2017. 

• Sistematizar dados da literatura científica que investiguem a associação entre migração 

interna e/ou internacional, infecção pelo HIV e vulnerabilidade individual ao HIV em 

travestis e mulheres trans. 

• Investigar a associação entre migração interna e prevalência de HIV em três capitais do 

Nordeste do Brasil. 

 

3 HIPÓTESES 

 

Os deslocamentos migratórios aumentam a vulnerabilidade ao HIV entre TrMT, devido 

à formação de novas redes de contato sexual, ao menor acesso a serviços de prevenção ao HIV 

e à limitação no uso de estratégias de prevenção individual e promoção da saúde. 
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4 REVISÃO DE LITERATURA 

 

A compreensão sobre a relação entre os deslocamentos migratórios das TrMT e a 

vulnerabilidade ao HIV/aids envolve uma complexa rede de fatores explicativos e que podem 

ser analisados por meio de campos de conhecimento interdisciplinares. Nesta revisão, 

propomos investigar e estabelecer relações a partir do aporte teórico e científico presente na 

literatura acerca dos seguintes temas relacionados: o HIV/aids, a população de TrMT e a 

migração e sua relação com a prevalência infecção nesta população.  

 

4.1 HIV/aids 

 

4.1.1 Características do vírus e da infecção 

 

Neste tópico, revisamos os principais aspectos que envolvem a biologia do HIV/aids. 

HIV é uma sigla que, no inglês, refere-se ao vírus da imunodeficiência humana, o agente 

etiológico causador da síndrome da imunodeficiência adquirida, ou também conhecida como 

aids. Este agente pertence à Família Retroviridae, ou seja, um retrovírus constituído por uma 

membrana lipídica externa e duas principais glicoproteínas de membrana, gp120 e gp41; um 

envelope interno à membrana constituído pela proteína p17; um capsídeo viral constituído pela 

proteína p24; interno ao capsídeo, duas cópias de RNA e três enzimas virais, a transcriptase 

reversa, integrase e protease (Figura 1) (COWLEY, 2001; PETERLIN, 1995) . 

 

Figura 1. Estrutura do HIV 

 
FONTE: (BRASIL, 2016) 
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A transmissão deste vírus entre seres humanos se dá através de algumas formas: relação 

sexual, vaginal ou anal desprotegido; contato com material infectado, como transfusão, 

acidentes com perfurocortantes contaminados, ou compartilhamento de seringas contaminas; e 

vertical, durante a gestação, parto ou aleitamento. Faz-se necessário salientar que apenas 

algumas secreções biológicas, como sangue, esperma, secreção vaginal e leite materno, 

possuem carga viral suficiente para causar a transmissão (BRASIL, 2021; RONEN; SHARMA; 

OVERBAUGH, 2015; SHAW; HUNTER, 2012) .  

No organismo humano, as principais células alvo da infecção são os linfócitos T CD4+, 

entretanto, linfócitos T auxiliares, células dendríticas e outras células do sistema mononuclear 

fagocítico também podem ser afetadas (monócitos, macrófagos, histiócitos, micróglias e células 

de Küppfer). O processo infecioso se dá, inicialmente, pelo contato do vírus com a célula alvo. 

A proteína viral gp120 é responsável por fazer ligação com o marcador CD4 expresso na 

superfície celular. Após este reconhecimento, a proteína viral gp41 media o processo de fusão 

da membrana viral com a membrana celular. Ocorrida a fusão, o RNA viral é convertido em 

DNA pela ação da transcriptase reversa, e anexado ao material genético cromossômico através 

da integrasse (COWLEY, 2001; RONEN; SHARMA; OVERBAUGH, 2015; SHAW; 

HUNTER, 2012; WYATT; SODROSKI, 1998) .  

A própria célula do organismo, uma vez infectada, é responsável por fazer a replicação 

do material viral, e a enzima protease é responsável pela estruturação dos novos vírus, cópias 

idênticas ao agente infectante. Desta forma, as copias formadas possuem capacidade de 

reinfectar principalmente novos linfócitos T CD4+, produzindo assim morte celular. A baixa 

significativa da quantidade de linfócitos T CD4+ e outras células de defesa do organismo é 

responsável por uma intensa imunodepressão. A aids é caracterizada quando o déficit do 

sistema imunológico leva ao aparecimento de algumas doenças oportunistas, como: infecções 

virais, bacterianas, protozoárias, fúngicas; e aparecimento neoplasias características, como 

sarcoma de Kaposi (KS), linfoma não Hodgkin, neoplasia intraepitelial cervical e anal, e câncer 

de colo uterino (COWLEY, 2001; RONEN; SHARMA; OVERBAUGH, 2015) . 
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Figura 2. Curso da infeção ao longo tempo pela carga de linfócitos T CD4+ e carga viral. 

 
FONTE:(PANTALEO; GRAZIOSI; FAUCI, 1993) 

 

A Figura 2 mostra a quantidade de linfócitos T CD4+ e de cópias virais ao longo do 

curso da infecção. Após o primeiro contato com o HIV no organismo, a carga viral é detectada, 

normalmente, entre duas e três semanas. A carga viral aumenta subitamente, inversamente 

proporcional à quantidade de linfócitos T CD4+, até meados da sexta semana. A partir deste 

momento há um aumento da resposta imune contra o vírus, reduzindo a carga viral e 

aumentando a quantidade de linfócitos T CD4+ (fase latente). Na ausência de tratamento, o 

aumento lento e progressivo da carga viral causa um déficit significativo do sistema 

imunológico, momento propício para o aparecimento de doenças oportunistas e sintomas 

característicos (aids) (GROSSMAN et al., 2006). 

O ciclo de replicação do HIV no organismo depende inteiramente do genoma da variante 

infectante. Atualmente, existem dois grupos de variantes identificados: o HIV-1 e o HIV-2. O 

grupo de variantes do tipo HIV-1 são as que possuem maior prevalência mundial, maior risco 

de transmissibilidade e de desenvolvimento da aids. Já as variantes do tipo HIV-2 possuem uma 

prevalência mais concentrada na região da África Ocidental, menor risco de transmissibilidade 

e de desenvolvimento de aids (GROSSMAN et al., 2006; HUTCHINSON, 2001) . No próximo 

tópico discutiremos aspectos históricos da epidemia de HIV/aids.  
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4.1.2 Epidemia do HIV/aids 

 

Sob uma perspectiva epidemiológica, a aids foi reconhecida inicialmente como uma 

“doença nova”, na medida que tomou uma dimensão sintomatológica visível, concomitante 

com uma distribuição pandêmica de casos (GRMEK, M. D., 1993) . Esta série de eventos se 

iniciaram por volta do final da década de 1970 e início de 1980, nos Estados Unidos, quando 

surgiram casos raros de pneumonia causada pelo Pneumocystis carinii (PCP), formas até então 

incomuns de câncer de pele, denominada KS, e outras ocorrências de indivíduos infectados por 

citomegalovírus (CMV) (ENGEL, 2006; GRMEK, M. D., 1993). 

Sendo assim, em novembro de 1982, o Centro de Controle de Doenças (CDC) dos 

Estados Unidos da América do Norte (EUA) anunciara a descoberta de uma “nova infecção” 

associada aos casos anteriormente relatados, com hipótese de uma doença viral de transmissão 

sanguínea e quadro geral de imunodeficiência (GRMEK, M. D., 1993) . Tal agência definiu, 

naquele momento, o que foram chamados de “grupos de risco” para a nova doença: homens 

que faziam sexo com outros homens (HSH), usuários de drogas, haitianos e hemofílicos 

(ENGEL, 2006) . Entre 1983 e 1984 o vírus foi descrito, através da contribuição de dois 

pesquisadores: Luc Montagnier, do Instituto Pasteur, na França, e Robert Gallo, do Instituto de 

Virologia Humana da Universidade de Maryland, nos Estados Unidos (BARRÉ-SINOUSSI et 

al., 1983; GALLO et al., 1984; NPIN, 2020).  

Em 1994, a epidemia da aids ainda não tinha evidências de transmissão na população 

geral. Neste momento, especulava-se a hipótese de principal via de transmissão, a sexual. O 

cenário de incertezas somado à falta de ações resultou em, pelo menos, 1500 mortes nos EUA 

até então (ENGEL, 2006; GREENE, 2007) . Tal quantitativo de mortes pode ser explicado pela 

tomada tardia de decisões do governo estadunidense para priorização da aids, somente dois 

anos após o CDC identificar a existência dos casos. Fato que, também, tais ações só foram 

possíveis graças à intensa pressão promovida pelos movimentos sociais da comunidade gay, 

principal acometida neste contexto. Desta forma, os seguintes esforços foram realizados: tornar 

as práticas sexuais mais seguras com o uso de preservativos; fechamento das saunas, locais 

ditos favoráveis à prática sexual com mais de um parceiro; testagem para doadores de sangue, 

ou impedir a doação para indivíduos provenientes das populações alvo; e a testagem do público, 

que acabara de se iniciar (ENGEL, 2006; GRMEK, M. D., 1993) . 

Posteriormente às ações tomadas pelos EUA foi possível perceber uma aparente redução 

no número de casos registrados. Entretanto, isso poderia não refletir uma baixa prevalência. A 

demora pela tomada de medidas, coexistente com o grande período de latência da infecção, 
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poderia significar uma quantidade de casos muito superior ao estimado (ENGEL, 2006; NPIN, 

2020) .  

Diferente dos EUA, em outras regiões do mundo foi identificado outras configurações 

para a distribuição de casos. Nas regiões central e sul do continente africano, final dos anos 

1970, estimavam-se prevalência superiores quando comparadas com o início da epidemia nos 

EUA. Entretanto, a maioria dos casos registrados estiveram relacionados ao contato 

heterossexual, e a proporção da infecção estabelecida entre homens e mulheres era de 1:1. Essa 

diferença na distribuição de casos na África subsaariana foi explicada por prostituição, maior 

número de parceiros sexuais, menor de uso de preservativos, e a prática do “sexo à seco”3 

(BALETA, 1998; GRMEK, M. D., 1993; QUINN et al., 1986). Já na Europa em meados da 

década de 1980, além da epidemia concentrada em grupos de HSH e usuários de drogas 

injetáveis, também foi identificada paralelamente uma crescente onda de casos entre imigrantes 

provenientes da África. Estes possuíam uma proporção significativamente maior entre 

mulheres, quando comparado com os EUA (ENGEL, 2006) . 

Embora a epidemia de HIV/aids tenha tido características similares àquela que ocorreu 

nos EUA, com os primeiros casos identificados em meados de 1982, o percurso dessa epidemia 

teve algumas especificidades, que é comumente dividido em três fases: na primeira fase (1987-

1989), o número de casos novos de aids praticamente triplicou e esteve concentrado entre HSH 

da zona urbana; na segunda fase (1990-1992), observou-se um aumento dos casos entre usuários 

de drogas injetáveis, indivíduos com baixo status socioeconômico, superior ao número de casos 

entre HSH; já na terceira fase (1993-1996), o aumento significativo do número de novos casos 

foi observado na população de heterossexuais, superando número de casos identificados em 

HSH e usuários de drogas injetáveis (BRAZIL, 2015; NUNN, 2009; TEODORESCU; 

TEIXEIRA, 2015).  

O período que sucede o final da década 1980 foi marcado pela intensa inovação 

científica para o controle do HIV. Especialmente no Brasil, entre 1983 e 1986 foi criado o 

primeiro programa de controle de IST/AIDS. Logo no início da década de 1990 são licenciados 

os primeiros testes rápidos para detecção do vírus, os quais foram disponibilizados largamente. 

Com o surgimento e licenciamento da terapia antiretroviral (TARV) com a zidovudina (AZT), 

o tratamento começa a ser disponibilizado para as pessoas afetadas pela AIDS através do 

Sistema Único de Saúde (SUS). Em 1999 é implementada a primeira política nacional para 

 

3 Prática sexual comum na região da África subsaariana, na qual a lubrificação vaginal natural é eliminada 

através da utilização de ervas e soluções inibitórias, aumentado a fricção e o risco de sangramento. 
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HIV/AIDS e outras IST no Brasil. Pode-se dizer que tais conquistas para resposta a epidemia 

no Brasil foi constituída essencialmente entre Estado e sociedade civil organizada (BRAZIL, 

2015; TEODORESCU; TEIXEIRA, 2015). 

 O tratamento, apesar da baixa adesão devido aos intensos efeitos colaterais, foi 

responsável por reduzir significativamente as mortes relacionadas à aids. Somente após a 

substituição da Zidovudina (AZT) e a implementação da classe de antirretrovirais inibidores de 

protease, que a terapia antirretroviral (TARV) passou a ter menos efeitos e mais bem aderida 

pelos usuários (GREENE, 2007) . Atualmente, o avanço das tecnologias de TARV para 

supressão viral permitiu alta eficácia do tratamento, e concomitantemente com baixos efeitos 

colaterais. Também sugiram diversas tecnologias de prevenção, permitindo cada vez mais a 

interrupção da cadeia de transmissão, como a profilaxia pré e pós exposição (PrEP e PEP) 

(UNAIDS, 2018, 2020a). 

As metas mais atuais contra o avanço da epidemia do HIV/aids focam em estratégias 

mais ambiciosas para interrupção da cadeia de transmissão. Na 20ª Conferência Internacional 

de aids realizada em Melbourne, Austrália, em 2014, a UNAIDS lança a meta 90-90-90, ao qual 

pretende que: 90% das pessoas que vivem com o HIV saibam seu diagnóstico; 90% das pessoas 

que saibam seu diagnóstico tenham acesso ao tratamento; e 90% das pessoas em tratamento 

alcancem supressão total da carga viral (UNAIDS, 2014a). Mas somente em 2016, na 

assembleia geral da Organização das Nações Unidas (ONU), que diversos países presentes 

definem a Declaração Política para o fim da aids com o objetivo de alcançar a meta 90-90-90 

até o final de 2020 (UNITED NATIONS, 2016).  

A estratégia de redução do impacto da epidemia do HIV/aids seguiu o lema “tratamento 

como prevenção”. Tal proposta surge para promover a disponibilização da TARV para qualquer 

pessoa diagnosticada com o vírus para que alcance mais rapidamente a supressão viral (WHO, 

2012). O International Center for AIDS Care and Treatment Program (ICAP), um paraceiro 

do CDC, desenvolveu o slogan para tal campanha, o qual foi denominado pela sigla U=U, ou 

undetectable = untransmittable, que traduzido significa: indetectável = intransmissível (uma 

vez que a supressão viral seja alcançada, as chances de transmissão do vírus são nulas). Mais 

recentemente, a UNAIDS atualizou a meta 90-90-90 para 95-95-95 para até o final de 2030, 

seguindo os mesmos critérios: 95% de diagnóstico, 95% de tratamento e 95% de supressão da 

carga viral. Concomitante a expansão das metas, novos desafios surgem: garantir equidade no 

acesso às novas tecnologias de prevenção e tratamento pra toda a população, garantir; alcançar 

populações mais vulneráveis, em especial em áreas com grandes desigualdades sociais; e 

garantir que as estratégias de prevenção e tratamento não sejam apenas focadas na tecnologia, 



28 

 

mas também nas peculiaridades e características de cada grupo populacional (UNAIDS, 

2020b).  

Além de toda inovação técnico-científica para conter o avanço da epidemia de HIV, o 

seu legado também se faz presente nas experiências e aprendizados gerados ao longo do seu 

curso. Sob uma perspectiva histórica, o campo sobre a construção do conhecimento relacionado 

HIV/aids foi, e ainda é, fruto de muitos debates. De fato, houve uma grande dinamicidade para 

pensar e repensar definições, categorias e conceitos sobre a epidemia. Na próxima sessão, 

apresentamos alguns destes debates que efervesceram a partir deste contexto. 

 

4.1.3 Epidemia, risco e vulnerabilidade 

 

Como podemos perceber, o início da epidemia do HIV é comumente tratado na literatura 

como uma “a novidade da aids”. Mas o que significa dizer “uma doença nova”? Para Mirko D. 

Grmek (1993), este conceito de “novidade da aids” é ambíguo: primeiro, pois parte do 

pressuposto de negação da pré-existência do HIV antes mesmo da identificação dos primeiros 

casos; segundo, pois nega a manifestação do vírus em outros lugares do mundo, ou outros 

indivíduos sem uma realidade clínica diagnosticada. Portanto, fez-se necessário adequar o 

termo “novo” para “emergente”, uma vez que elimina a ambiguidade de interpretação: a doença 

ou agente infeccioso pode existir antes mesmo da necessidade de um diagnóstico inicial, antes 

da observação de pesquisas qualitativas e/ou quantitativas, e estar presente em outros lugares 

do mundo, em outras populações, diferentes daquelas amplamente divulgadas  (GRMEK, M., 

1995) . 

A epidemia foi causada por dois grupos de variantes distintas do vírus, conforme 

discutido no tópico anterior. Enquanto o grupo de variantes HIV-2 possui baixa 

transmissibilidade e menor risco de desenvolvimento da aids, é possível que a epidemia desta 

tenha passado despercebida, em detrimento da epidemia causada pelo HIV-1. Dado o curso 

histórico, enquanto epidemia do HIV-2 esteve, inicialmente, mais concentrada na África 

Ocidental, a gerada pelo HIV-1 teve foco inicial na África Central e América do Norte 

(HUTCHINSON, 2001).  

Estes fatos também podem refletir uma certa negligência para com a doença, uma vez 

que esta precisou ocorrer e, países com maior concentração de capital financeiro para que 

pudesse ser percebida (ENGEL, 2006; GRMEK, M., 1995). 

Desta forma, sugere-se que a hipótese de que um rápido alastramento da transmissão do 

HIV em um curto período talvez não esteja esclarecida. Na verdade, a epidemia pode ter surgido 
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de um longo processo silencioso, desconhecido e negligenciado, tornando-se crítico nos anos 

80 e ganhado certa notoriedade, especialmente ao ser identificada nos Estados Unidos 

(GRMEK, M., 1995). Neste ponto, faz-se necessário considerar que a emergência da aids 

evocou a investigação de fatores específicos causadores da doença aos quais atribuíram 

negativamente algumas populações como “grupos de alto risco”. 

Para a antropóloga Nina Glick Schiller (1992) , tal nomenclatura surge no contexto das 

intensas discussões entre os pesquisadores no início da epidemia do HIV, dinamizando-se em 

diferentes modelos explicativos da “cultura do risco”, especialmente entre epidemiologistas da 

época. Em primeiro momento, o foco da investigação recaiu sobre o indivíduo, ou seja: “quem 

eram as pessoas ou grupos aos quais foram identificadas as infecções?” Tal abordagem 

científicas fora centralizada na “cultura do infectado”, com um significado amparado pelos 

valores culturais atribuídos à cada um dos casos para explicar o risco de (SCHILLER, 1992; 

SCHILLER; CRYSTAL; LEWELLEN, 1994). 

A partir do momento em que os casos já eram conhecidos em determinados grupos 

específicos, o foco investigativo entre os pesquisadores passa a ser em um modelo explicativo 

a partir de “grupos de alto risco”. Neste período, determinados fatores, aos quais caracterizavam 

estes diferentes grupos, foram levados em conta para explicar a maior exposição à infecção pelo 

vírus. Mesmo que neste contexto, diferentes fatores passaram a ser levados em conta, faz-se 

necessário esclarecer que tal cultura também se centrava significativamente no indivíduo como 

responsável pela infecção (SCHILLER, 1992) .  

O reflexo da atribuição de “grupos de alto risco”, em um cenário em que havia ainda 

muitas incertezas sobre a epidemia, foi sua propagação generalizada e desenfreada por toda a 

sociedade. Tal abordagem, além de ter sido insuficiente para compreender toda a complexidade 

da infecção, também foi responsável por gerar um cenário de grande estigma e exclusão social 

sobre estes grupos vulneráveis afetados pela epidemia. Outra consequência provocada pela 

terminologia recaiu sobre a falsa sensação de proteção a infecção pelo HIV por indivíduos que 

não se enquadravam em nenhum destes grupos (SCHILLER; CRYSTAL; LEWELLEN, 1994).  

A insatisfação gerada pela atribuição de risco aos indivíduos fez com que tais categorias 

fossem questionadas, principalmente pelos grupos sociais mais afetadas pela epidemia. 

Concomitantemente, conhecendo-se as principais formas de transmissão incorporadas pelo 

CDC, as discussões sobre tais nomenclaturas retornam no meio científico. Neste terceiro e 

último momento, o termo “grupos de alto risco” deixa de ser utilizado para dar lugar à “cultura 

dos comportamentos de alto risco”, no qual o foco estaria nos fatores compartilhados entre os 

indivíduos que compunham os grupos mais afetados (SCHILLER, 1992).  
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Os antigos modelos causais que explicavam a infeção pelo HIV, baseados na “cultura 

do risco” foram válidos apenas nas primeiras fases da epidemia para obtenção da base de um 

campo de conhecimento, mas insuficientes para elucidar sua complexidade. O conceito de 

“vulnerabilidade” passa a ser utilizado neste campo de conhecimento, não só ampliando a noção 

de risco, como também considerando seus níveis de complexidade (DELOR; HUBERT, 2000a; 

MANN; MANN; TARANTOLA, 1996; SCHILLER; CRYSTAL; LEWELLEN, 1994) .  

O termo “vulnerabilidade” e “vulnerável” passou a ser cada vez mais utilizado na 

literatura relacionada ao HIV, especialmente na área das ciências sociais. A definição da palavra 

presente no Cambridge dictionary (2022) descreve uma “condição do que apresenta 

fragilidade”. Inicialmente trabalhado no campo da bioética, o relatório Belmont (1978), 

produzido pela Comissão Nacional pela Proteção dos Seres Humanos da Pesquisa Bioética e 

Comportamental dos Estados Unidos, retoma tal noção do termo voltado a grupos específicos. 

Neste caso, o propósito de sua utilização está classificação destes grupos, ditos “mais 

vulneráveis” a serem prejudicados pelas pesquisas cientificas. 

A inserção do conceito de vulnerabilidade no campo do HIV/aids foi incialmente 

sintetizada pelos pesquisadores Jonathan Mann, Daniel Tarantola e Thomas Netter. Para estes 

autores, a vulnerabilidade ao HIV é derivada de uma série de fatores individuais, coletivos e 

contextuais, aos quais são responsáveis por aumentar a susceptibilidade da infecção. Neste 

modelo explicativo, tais fatores são organizados e categorizados em três dimensões de 

vulnerabilidade: individual, social e programática (AYRES et al., 2003; MANN; MANN; 

TARANTOLA, 1996). 

A dimensão individual, como o próprio nome já diz, refere-se aos fatores inerentes ao 

próprio indivíduo, e parte do pressuposto que qualquer pessoa pode ser susceptível à infecção 

e ao adoecimento. Os fatores incluídos nesta dimensão são: grau de informação e o grau de 

incorporação das informações acerca da infecção; sexualidade e parcerias; o uso de serviços e 

tecnologias de saúde, assim como de práticas de prevenção. Na dimensão social, os fatores são 

estruturantes contexto, e, portanto, estão relacionados à cultura, aos valores, e as relações 

sociais. Tais fatores poderiam ajudar a compreender uma determinada situação de 

vulnerabilidade de determinados grupos sociais, como exemplo: comportamentos ligados a 

valores sociais de gênero, racismo ou sexualidade; a negociação de práticas seguras; as normas 

sociais, políticas ou religiosas. Já a dimensão programática da vulnerabilidade diz respeito à 

aspectos que não dependem inteiramente dos indivíduos e suas relações, mas sim dentro de um 

contexto de inter-relações entre indivíduo e instituição. Neste caso, as ações e comportamentos 

dos indivíduos também dependem da mediação das diversas instituições sociais, de modo que 
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recursos estejam disponíveis para que as ações sejam concretizadas. Desta forma, a dimensão 

programática também pode ser denominada de dimensão institucional, e os principais fatores 

que a integram são: acesso à serviços e tecnologias de prevenção, assim como a estrutura, 

qualidade e organização destes serviços; qualificação dos profissionais de saúde; e políticas 

públicas de saúde (AYRES et al., 2003; MANN; MANN; TARANTOLA, 1996) .  

Outra sistematização do conceito de vulnerabilidade relacionada à infecção foi 

construída por François Delor e Michel Hubert (DELOR, 1997; DELOR; HUBERT, 2000a)  a 

partir de uma pesquisa qualitativa conduzida na Bélgica entre 1995 e 1996. Neste estudo foi 

realizada uma análise em profundidade a partir de questionários semiestruturados aplicados 

para pessoas que viviam com o HIV. Fundamentado pelos resultados, o autor desenvolve uma 

matriz heurística para explicar a origem da vulnerabilidade social associada ao HIV, ao qual é 

baseada em três diferentes níveis (trajetórias, interações e contexto) e duas dimensões 

(socioestrutural e sociossimbólica) (Figura 3). 

 

Figura 3. Matriz heurística da vulnerabilidade ao HIV. 

 
Fonte: (DELOR; HUBERT, 2000a). 

 

O nível das trajetórias diz respeito ao curso de vida de cada indivíduo. Em sua dimensão 

socioestrutural, as trajetórias podem representar o ciclo de vida, a mobilidade social ou a 
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identidade social, as quais forma características individuais objetivas. Já na dimensão 

sociossimbólica, ou também das características subjetivas, diz respeito a percepção de tempo, 

planejamentos e percepções de futuro. Já o nível das interações sociais é caracterizado quando 

as trajetórias individuais se cruzam, ou seja, geram um ponto de interseção. Por exemplo, para 

a sua dimensão socioestrutural podemos consideras as características: idade do parceiro, status 

sorológico, ou as formas de relação entre estes indivíduos. Os Para a dimensão sociossimbólica, 

pode ser considerado: percepção sobre a utilização do preservativo segundo o status sorológico, 

decisão do uso do preservativo, ou as representações dos sujeitos. Por fim, o nível de contexto 

representa as circunstâncias sociais as quais houve um ponto de intersecção entre duas 

trajetórias. Em sua dimensão socioestrutural, pode-se considerar: as iniquidades, os sistemas de 

normas sociais, instituições ou as relações de poder. Na dimensão sociossimbólica, considera-

se: as percepções sobre as normas sociais ou a interpretação sobre expectativas de punição na 

sociedade (Figura 3) (DELOR; HUBERT, 2000a) .  

Para José Ricardo Ayres e colaboradores (2003), a construção do imaginário sobre a 

vulnerabilidade ao HIV/aids é definida através do deslocamento da infecção “do plano 

individual para o plano das susceptibilidades socialmente configuradas”. Isso quer dizer que, 

além do foco sob infecção, existem fatores estruturais inerente à coletividade que também 

devem ser evidenciadas. Portanto, a redução da vulnerabilidade destes indivíduos dar-se-á por 

possibilidades de enfrentamento e transformação dos contextos sociais. 

Além do mais, a definição da vulnerabilidade ao HIV foi um importante critério para 

conceituação do que a Joint United Nations Program on HIV/AIDS vem a chamar de 

“populações-chave”. Diferentemente da lógica reducionista dos grupos de risco, a proposta 

desta nova nomenclatura considera tanto o risco quanto a vulnerabilidade ao HIV como fatores 

consoantes e inerentes a determinados grupos, independentemente do contexto, mesmo que este 

os influencie de alguma forma. Pertencem a estes grupos: homens que fazem sexo com homens 

(HSH), pessoas trans, prisioneiros e encarcerados, profissionais do sexo, migrantes e usuários 

de drogas injetáveis (UNAIDS, 2020a) .  

A distribuição da prevalência e incidência da infecção pelo HIV nas populações-chave 

pode variar de acordo à localidade e o curso histórico da epidemia para estes diferentes grupos. 

No Brasil e no mundo, uma população-chave significativamente afetada é a composta por 

TrMT. No mundo, estima-se uma alta prevalência e chance de infecção para o HIV entre as 

TrMT quando comparadas com a população em geral (BARAL et al., 2013). Antes de 
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sintetizarmos o contexto de vulnerabilidade que circunscreve o contexto de vida das TrMT, faz-

se necessário discutirmos e contextualizamos as particularidades que as localizam socialmente 

 

4.2 TRAVESTIS E OUTRAS MULHERES TRANS 

 

TrMT são populações que geralmente enfrentam situações de exclusão e 

marginalização. Estes contextos são geralmente derivados dos efeitos do estigma social e da 

discriminação de gênero que circundam suas vidas. O resultado desta realidade é a 

vulnerabilidade social, pela falta de condições dignas de qualidade de vida, menor acesso aos 

serviços de saúde e a obtenção de cuidados essenciais, menor suporte social, e redução de 

acesso à empregos e escolaridade (BAGAGLI, 2016; BENTO, 2014; SAFER et al., 2016; 

WHITE HUGHTO; REISNER; PACHANKIS, 2015).  

No contexto das TrMT, as suas identidades são engendradas em um modelo de corpo 

dotado de historicidade com diferentes representações culturais, as quais extrapolam normas 

sociais da matriz tradicional do sexo/gênero impostas socialmente (BUTLER, 2002, 2016). A 

existência dessas identidades desviantes da matriz social imposta representa a inversão da 

materialização do sexo nos sujeitos, estabelecendo desta forma, uma identidade que é desviante, 

patológica e estigmatizada “porque ou se nasce homem ou se nasce mulher” (BENTO; 

PELÚCIO, 2012a; PEREIRA, 2006) .  

Tais corpos “trans” gêneros, são o exemplo claro de como o ser indivíduo possui 

múltiplos significados sociais, e como estes próprios significados repercutem em suas vidas 

cotidianas. Os prefixos “trans” e “cis” são usualmente utilizados em palavras para denotar 

posição ou localização referente a algo ou alguma coisa. Estes termos passaram a ser utilizados 

metaforicamente para disseminar a localização ou posição sociocultural de um indivíduo na 

sociedade. Tal localização é demarcada pela relação entre os marcadores sexo/gênero e envolve 

basicamente dois fatores: autoafirmação e hetero identificação. Para aqueles que se identificam 

com o gênero da mesma forma que o sexo atribuído ao nascimento, são pessoas cis, enquanto 

aqueles que são gênero inconforme com o sexo atribuído, são pessoas trans.  

Amara Moira Rodovalho (2017) propõe que os significados dos prefixos “cis” e “trans” 

podem ser compreendidos, respectivamente, como “aquilo-que-deixa-de-cruzar” e “aquilo-que-

cruza” a matriz social naturalizada. Em outras palavras: se cruza, isso significa deixar de 
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corresponder aos padrões da “heterossexualidade compulsória”4 e por isso ser subjugado; se 

não cruza, significa corresponder aos padrões sociais compulsórios e não ser subjugado 

(RODOVALHO, 2017). Entretanto, o termo transgênero vem de Transgender, popularizado 

nos Estados Unidos pela ativista Virginia Prince, retomando todas as dissidências inconformes, 

como um conceito “guarda-chuva” (EKINS; KING, 2008) . 

Sabe-se que não há um consenso que defina um significado amarrado para ambas as 

populações (i.e., travestis e mulheres trans). Enquanto a “travestilidade” é proeminentemente 

latino-americana e com grande presença no Brasil, a “transgeneridade” é um termo que se 

populariza enquanto identidade abrangente. Por tanto a identidade “mulheres trans” tentaria 

abarcar em suma as identidades trans femininas. Mas nem sempre uma travesti busca construir 

sua identidade através do ser “mulher” como escusa de fugir dos padrões sociais pré-

estabelecidos da cisgeneridade. Assim como pode se observar a figura 4, existe uma intersecção 

entre as identidades e não uma união. Entre as TrMT, afirmar-se significa se identificar e 

legitimar socialmente, politicamente e culturalmente enquanto uma forma reconhecida de 

feminilidade, e não necessariamente ao padrão declarado: “mulher cisgênera” (RODOVALHO, 

2017). 

 

 

4  A heterossexualidade compulsória foi um conceito cunhado inicialmente por Adrienne Rich (1980) que 

representa a exploração institucionalizada e assegura da subalternidade feminina. No contexto da trasngêneridade, 

Judith Butler (2016) traz a heterossexualidade compulsória como um dispositivo regulador que, através de normas 

culturais, naturaliza a inteligibilidade dos corpos “desejáveis “na sociedade. 
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Figura 4. Representação da relação entre as TrMT 

Fonte: Elaborado pela autora, 2022. 

 

As TrMT, ao inverterem padrões cisnormativos, encontram o estigma na forma da 

discriminação de gênero como uma das barreiras para obtenção de pleno bem-estar físico, 

mental e social (MAGNO; DOURADO; SILVA, 2018a; MONTEIRO; BRIGEIRO, 2019; 

ROCON et al., 2016, 2018; ROMANO, 2008). Enquanto o estigma se posiciona como campo 

subjetivo de características ou “atributos” fortemente depreciativo que resulta nas iniquidades 

sociais, a discriminação de gênero é a consequência nociva operante do estigma e que atua 

objetivamente promovendo rejeição e exclusão entre as TrMT justamente por serem quem elas 

são (LINK; PHELAN, 2001). 

A materialização da discriminação de gênero pode ser observada nos mais diversos 

contextos sociais das TrMT: desrespeito ao nome social, má qualidade de atendimento e 

despreparo dos profissionais nos serviços de saúde, tornando-se barreiras para o acesso; rejeição 

e exclusão no ambiente familiar, por amigos, vizinhos ou pessoas desconhecidas; situações de 

agressão física, verbal ou sexual nos mais diversos espaços públicos, privados ou religiosos 

(BONASSI et al., 2015; LEITE et al., 2021; MAGNO; DOURADO; SILVA, 2018b; 

RODRIGUEZ, 2014; VALENTINE; SHIPHERD, 2018; VARTABEDIAN, 2014; WHITE 

HUGHTO; REISNER; PACHANKIS, 2015) . 
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Além do mais, como consequência de um sistema operado por múltiplas estruturas de 

opressão, as TrMT também podem estar submetidas ao racismo, diferenças de classe social, 

diferenças regionais e culturais. No Brasil, o perfil de travestis e pessoas trans que mais morrem 

por causas violentas se concentra em pessoas pretas, pobres e periféricas (BENEVIDES, 2025). 

Como consequência deste sistema fortemente subsidiado pelo estigma e a 

discriminação, a opção viável para é a fuga destes contextos e o deslocamento para locais onde 

as TrMT consigam ao menos a construção de uma vida digna. Entretanto, os deslocamentos 

migratórios ainda são pouco estudados nesta população (MOUNTIAN, 2015; PADILLA et al., 

2016; VARTABEDIAN, 2014). Mountian (2015) discute que a migração faz parte da vivência 

de TrMT, sendo fundamental e geralmente relacionado à busca por espaços maior de 

aceitabilidade, mobilidade social, pelas mudanças corporais, e também pelo trabalho sexual. A 

contextualização do processo migratório e seus aspectos distintos paras TrMT serão explorados 

nas sessões seguintes. 

 

4.3 MOBILIDADE E HIV 

 

4.3.1 Contextualizando o fenômeno migratório 

 

A migração consiste em um fenômeno que representa a dinâmica dos deslocamentos 

populacionais ao longo de um espaço geográfico. Apesar da definição mais clássica tratar este 

fenômeno como uma mudança permanente (RAVENSTEIN, 1889), outros autores defendem 

que a migração não se restringe apenas como tal, mas também como deslocamentos 

semipermanentes, temporários, pendulares ou sazonais (LEE, 1966). 

Ravenstein (1889) é considerado um dos primeiros autores a investigar profundamente 

o fenômeno migratório. Ele defendeu que todo processo migratório não ocorre de forma 

aleatória e sim através de leis que o regem: a) prevalecem as migrações de curtas distâncias; b) 

os crescimentos econômico e industrial induzem ao aumento da migração; c) a migração se dá 

de áreas rurais para áreas urbanas; d) quando ocorrem migrações de longas distâncias, 

predominam-se os grandes centros industriais como destino; e) existem etapas para que o 

processo migratório ocorra; f) toda migração gera uma corrente de deslocamento oposta; g) 

populações urbanas migram menos que populações rurais; h) entre mulheres existe uma 

predominância de migrações internas, enquanto para os homens são as migrações externas; i) 

os migrantes são, em geral, adultos; j) a migração é o principal fator de aumento populacional 
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de grandes centros urbanos; k) e por fim, a principal causa da migração são as questões 

econômicas. 

A abordagem utilizada por Ravenstein (1889), apesar de conservadora, serviu de base 

para discursões da teoria neoclássica da migração proposta por Everett Lee (1966): a migração 

possui um importante aspecto social, uma vez que é vinculada às profundas mudanças 

históricas, estruturais e culturais que interferem na constituição da humanidade. Portanto, a 

migração deve ser considerada também como um fenômeno social, e como tal, deve ser tratada 

como um campo multifacetado e complexo (LEE, 1966; SINGER, 1972) .  

Em suma, a migração pode ser trabalhada a partir de duas perspectivas: social, através 

da dinâmica de balanceamento populacional em diferentes áreas geográficas; ou individual, sob 

o aspecto comportamental humano. Hägerstrand (1969) desenvolveu um modelo explicativo 

das dinâmicas migratórias no qual os indivíduos são representados por trajetórias em pontos 

coordenados no tempo, com início no momento do nascimento e com o final no momento da 

morte (Figura 4). 

 

Figura 5. Trajetória individual em tempo e espaço. 

 

Fonte: (HÄGERSTRAND, 1969) 
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Observa-se na Figura 4 um gráfico com: eixo vertical “t” (tempo) que pode ser medido 

em dias, meses ou anos; os eixos “a”,” b”,” c” e “d”, que representam o espaço geográfico5; e 

as coordenadas “tx”. A coordenada t0 representa o tempo zero do indivíduo no ponto inicial. 

Deste ponto, existem duas possibilidades de trajetória: vertical ou estacionária, quando o 

indivíduo permanece em uma mesma coordenada geográfica ao longo do tempo; e horizontal 

ou migratória, quando o indivíduo se desloca de coordenada em algum tempo específico. Desta 

forma, temos as trajetórias: t0/tp, tp/tq, tq-/tr e tr/∞ como estacionárias; e as trajetórias tp/tp, tq/tq e 

tr/tr como migratórias (HÄGERSTRAND, 1969). 

Concomitantemente, durante o final dos anos 1960 e início dos anos 1970 surgiram as 

primeiras abordagens analíticas para a compreensão e análise destas trajetórias migratórias 

(OLIVEIRA, 2011). Para a teoria da economia neoclássica, o migrante seria um ser racional 

capaz de administrar sua realidade com fim de maximizar a probabilidade de uma escolha que 

o melhor beneficie. A mudança é decidida através de um cálculo de custo-benefício, que por 

sua vez é baseado na maior produtividade, maior concentração de renda ou melhor trabalho. 

Desta forma, o indivíduo é considerado a parte central deste processo (LEE, 1966; OLIVEIRA, 

2011).  

Entretanto, para o sociologista Douglas Massey (1993), o migrante, ao ter como base de 

escolha o mercado, torna-se capital humano para distribuição em diferentes regiões dentro de 

um sistema movido pela produção. Logo, se um indivíduo é deslocado pela força de trabalho, 

o processo decisório que o leva a se deslocar deixa de ser individual, e passa a ser baseado em 

“unidades de produção”(MASSEY et al., 1993).  

Ampliando a análise sobre a migração, Lee se debruça sobre a noção de “seletividade 

do migrante”, ou seja, quais outras características desse indivíduo (idade, sexo, escolaridade, 

profissão) poderiam ser condicionantes neste processo. Em sua abordagem, o autor desenvolve 

dois grupos de fatores classificados como: de “atração” e de “repulsão”. Os fatores de “atração” 

são responsáveis por impulsionarem a mudança de indivíduos para um novo local, enquanto os 

fatores de “repulsão” são responsáveis por induzir estes mesmos a saírem do seu local de origem 

(LEE, 1966).  

 

5 Para Emil Mazúr (1983), “o espaço geográfico” é um conceito relacional: na perspectiva do espaço absoluto, 

pode ser entendimento como espaço vazio formado pela localização delimitada por diferentes coordenadas 

topográficas. Pode ser compreendido como espaço vazio ao qual é preenchido pela soma de paisagens e/ou 

estruturas espaciais comuns. Entretanto, vale salientar que um espaço geográfico não se configura meramente 

como um dado espacial técnico, mas também social. Para Milton Santos (1978), mais que elementos inanimados, 

o espaço geográfico também é formada pelas relações sociais historicamente produzidas. O território inanimado 

antecede o espaço para dar lugar a reprodução da história dos seus atores sociais e a formação da própria sociedade 

(SANTOS, 1978).  
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Nessa perspectiva, os deslocamentos consistem em um resultado da combinação entre 

fatores de atração e repulsão, os quais, necessariamente, possuem sentidos determinados sob 

contextos específicos (LEE, 1966). Outros teóricos como Germani (1974) e Singer (SINGER, 

1972) discutem que além dos fatores de repulsão e atração, a migração é um resultado de 

múltiplos fatores interdependentes: de atração e repulsão; contexto social, cultural e político. 

Tal abordagem teórica foi denominada de histórico-estruturalista (OLIVEIRA, 2011). 

Partindo da compreensão de que a migração, fora de um contexto, não pode ser 

completamente apreendida, é fato que tal fenômeno faça parte concreta da história da formação 

da humanidade, assim como na constituição brasileira. Dois grandes momentos marcam o país: 

as migrações estrangeiras do período colonial, como a chegada dos portugueses, o tráfico de 

africanos escravizados, e posteriormente as migrações italiana, alemã e japonêsa; e as 

migrações internas ao país, marcadas pela interiorização no período colonial, e posteriormente, 

na industrialização, marcada especialmente pelo êxodo rural. Até 1980 o Brasil viveu um 

intenso fluxo de migrações interestaduais, essencialmente norte/nordeste para sul/sudeste. 

Atualmente, ainda é predominante os deslocamentos intermunicipais e interestaduais, 

principalmente direcionados às capitais (BAENINGER, 2015; CUNHA, 2012). 

A migração associada a um processo histórico, político e econômico, pode trazer grande 

impacto no contexto de social de vida dos indivíduos. Alguns estudos já demonstraram que os 

imigrantes, quando comparados com a população de origem, podem apresentar maior pobreza, 

desemprego e exclusão social e desfechos negativos na saúde (CASTAÑEDA et al., 2015; 

PFARRWALLER; SURIS, 2012; WICKRAMAGE et al., 2018). 

Na literatura, diferentes abordagens são utilizadas para investigar a relação entre os 

processos migratórios e a saúde: a comportamentalista, no qual a análise é centrada nos 

comportamentos individuais e nas escolhas; a cultural, ligada aos costumes, tradições, hábitos 

de vida ou praxe de determinados grupos sociais; e a abordagem estrutural que pode ser 

traduzida em uma hierarquia de múltiplos fatores sociais, políticos, institucionais, individuais, 

que podem afetar a saúde dos migrantes. Apesar da perspectiva estrutural ser a menos 

comumente empregada, tal abordagem fornece subsídio para construção de modelos teóricos 

nos quais a migração é consoante com a noção de determinantes sociais da saúde (DSS). Neste 

sentido, a área mais comum em ser trabalhada consiste em avaliar os efeitos ou impacto da 

migração sobre a saúde do indivíduo ou populações (CASTAÑEDA et al., 2015) .  

Castañeda e colaboradores (2015) discutem que os cenários de bem-estar social, 

qualidade de vida, estilo de vida, emprego, entre outros, são fatores diretamente ligados a 

migração, funcionando tanto como causa e consequência de evento. Ou seja, a migração 
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também opera como um determinante social, que pode agir isoladamente ou simultaneamente 

com estes demais fatores para influenciar diretamente na saúde, ou no acesso às tecnologias e 

serviços de cuidado e prevenção. Além disso, é importante citar que a migração pode pressionar 

continuamente o sistema de saúde locais, pelo intenso fluxo de indivíduos e aumento das 

demandas geradas (GRANADA et al., 2017; PERDOMO, 2007). 

Outro fator que explica a associação da migração com a saúde do indivíduo são as redes 

de contatos sociais. Migrantes tendem a perder seus vínculos sociais e redes de apoio derivadas 

dos seus locais de origem. Como consequência, a exclusão social e a falta de suporte podem ser 

responsáveis por gerar um contexto de vulnerabilidade sobre este indivíduo (CASTAÑEDA et 

al., 2015; GERMANI, 1974). De outro modo, as novas redes de contatos sociais formadas no 

novo local de residência também podem influenciar sobre a saúde destes indivíduos. Segundo 

Tilly (2017), a identidade “migrante” é construída e influenciada a todo momento pelas 

estruturas sociais coletivas, e da mesma forma suas condições de vida. Uma vez formado novos 

vínculos, as relações articuladas entre migrantes e não migrantes tendem a promover um 

processo de subordinação e adaptação ao contexto da rede local. O local de destino pode re-

significar as ações e comportamentos do migrante à sua imagem, inclusive a saúde 

(CASTAÑEDA et al., 2015; GERMANI, 1974; TILLY, 2017) 

 

4.3.2 Migração e vulnerabilidade ao HIV entre as TrMT 

 

Como mencionado anteriormente, no contexto das TrMT, a mobilidade dentro do Brasil 

ou internacional faz parte de suas trajetórias de vida. Para população geral é comum observamos 

a migração associada principalmente a fatores como: trabalho formal e informal, mobilidade 

social ou tentativa do aumento da qualidade de vida (CUNHA, 2012; LEE, 1966; OLIVEIRA, 

2011). Entretanto, entre as TrMT existem outros aspectos específicos que norteiam tal 

fenômeno. Vartabedian (2014) discute que as chamadas “migrações trans” são muitas vezes 

motivadas pela própria construção da identidade: modificações corporais, trabalho sexual e 

fuga do estigma e da discriminação de gênero nos mais diversos contextos sociais. 

É uma situação comum entre as TrMT, diferentes contextos violência e transfobia que 

mobilizam a fuga destes contextos sociais. E ao chegar no novo local enfrentam violências 

semelhantes e adicionais: desrespeito ao nome social, discriminação de gênero, abusos em seus 

relacionamentos e abusos familiares, ameaças e ocorrências de sexo forçado. 

Concomitantemente, a falta de acesso à serviços de saúde promove a procura por redes 

informais de modificações corporais: utilizações de hormônio sem prescrição e orientação, uso 
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de silicone líquido industrial e procedimentos estéticos e cirúrgicos clandestinos. Além disso, 

o trabalho sexual também pode ser um resultante direto da migração, dada a dificuldade de  

conseguir empregos formais. Especialmente para o trabalho sexual, a migração também pode 

vir como resposta, para a busca de novos mercados sexuais, tanto internos como internacionais 

(BIANCHI, FERNANDA T et al., 2014; MAGNO; DOURADO; SILVA, 2018b; 

MOUNTIAN, 2015; NURENA et al., 2011; PADILLA et al., 2016; VARTABEDIAN, 2014).  

Estes contextos de marginalização e a fragilidade que a migração pode gerar sobre a 

vida das TrMT, podem também estar aumentar o risco de  infecção pelo HIV (UNAIDS, 

2014b). Diversos estudos evidenciam que um dos efeitos da migração é aumentar, tanto 

diretamente quanto indiretamente, a vulnerabilidade ao HIV/aids dos indivíduos imigrantes, 

quando comparados aos residentes do local de origem na população geral (DZOMBA et al., 

2019; LEWIS; WILSON, 2017; ROSS; CUNNINGHAM; HANNA, 2018; WEINE; 

KASHUBA, 2012) 

Entretanto, t 

r tal associação não é um caminho livre de complexidade. Segundo os autores Deane, 

Parkhust e Johnston (2010), existem duas teorias que explicam essa linha de determinação: a 

primeira proposta relaciona a migração com o aumento das interações humanas, incluindo a 

interação sexual com parcerias em contextos em que existe uma alta prevalência do HIV; e a 

segunda proposição diz respeito aos fatores de risco que o migrante pode estar mais exposto em 

comparação aos residentes do local de nascimento. A segunda teoria é a que tem sido mais 

adaptada para os estudos epidemiológicos. (DEANE; PARKHURST; JOHNSTON, 2010b)  

Para as TrMT, alguns poucos trabalhos na literatura também têm demonstrado a 

migração como fator de vulnerabilidade ao HIV (ALESSI et al., 2020; BARRINGTON et al., 

2018; BIANCHI, FERNANDA T et al., 2014; MORIARTY et al., 2019; NUTTBROCK; 

HWAHNG, 2017; RANA et al., 2016; WILSON et al., 2011; ZEA et al., 2013). Um estudo 

realizado em Bogotá por Bianchi e colaboradores (2014) demonstrou que a migração gerou 

isolamento social entre MT por perderem seus antigos contatos. Desta forma, houve uma 

facilidade de entrada no trabalho sexual pela influência da nova rede que se inseriram, e por 

serem novos neste mercado, ainda não possuíam experiência suficiente para negociar práticas 

sexuais mais seguras. Além disso, o conhecimento sobre HIV e outras IST era baixo, houve 

utilização inconsistente de preservativos nas relações e pouca regularidade na testagem para 

HIV (BIANCHI, FERNANDA T et al., 2014). Em outro estudo de Nuttbrock e Hwahng (2017), 

com 199 MT de Nova York, revelou que possivelmente ser estrangeira poderia aumentar a 

chance de trabalho sexual, de sexo anal receptivo desprotegido e de infecção pelo HIV.  
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Já Rana e colaboradores (2016), em um estudo com 889 hirjas, indicaram que a 

migração reduziu a chance de uso de preservativo no sexo anal na última relação; menor chance 

de uso consistente de preservativo no sexo anal com novos clientes na última semana; menor 

chance de uso consistente de preservativo no sexo anal com clientes regulares na última semana. 

O engajamento no trabalho sexual e a baixa utilização de métodos de proteção também foram 

relatadas em outros estudos qualitativos com a mesma população (RANA et al., 2016).  

Além do HIV, outras IST também foram observadas como possível consequência do 

efeito migratório. Moriarty e colaboradores (2019), em um estudo com 199 MT, revelou que a 

migração também pode ser responsável por aumentar a prevalência de gonorreia e clamídia, 

entretanto aumenta pouco a prevalência de HIV. E outros estudos, a migração também foi 

identificada como um fator responsável por agir como uma barreira ou diminuir o acesso aos 

serviços de saúde, inclusivo os de prevenção e controle ao HIV/aids (ALESSI et al., 2020; 

BARRINGTON, C et al., 2018; WILSON, ERIN et al., 2011; ZEA et al., 2013).  

Dada a vulnerabilidade ao HIV que as TrMT podem estar expostas e sua relação 

provável com os fenômenos migratórios, podemos propor um modelo conceitual que considera 

diferentes fatores explicativos da associação entre migração e a infecção por HIV entre TrMT 

(Figura 6).  

 

Figura 6. Modelo conceitual da associação entre migração interna e infecção por HIV. 

 
FONTE: Elaborado pela autora, 2022. 
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O modelo conceitual retratado na figura 6 ilustra a relação entre a migração e a infecção 

pelo HIV, destacando diferentes dimensões de vulnerabilidade. A dimensão estrutural, em 

verde, inclui fatores relacionados ao contexto sociodemográfico, como desigualdades sociais, 

econômicas e culturais que afetam a população TrMT migrante, assim como também o acesso 

à serviços de saúde e a prevenção ao HIV. No contexto comunitário, em amarelo, destaca-se a 

discriminação sofrida pelas TrMT, seja ela produzida pela tranfosbia, racismo, classe social ou 

outros estigmas sociais. A discriminação aumenta a exclusão, diminui o acesso à saúde, e 

aumenta vulnerabilidade ao HIV. No contexto da vulnerabilidade na rede social, em laranja, 

diz respeito aos contatos sociais e sexuais que aumentam a chance de infecção, como o trabalho 

sexual e HIV circulante entre parcerias sexuais. Em vermelho, a dimensão biológica é 

representada pelo sexo desprotegido como fator mais proximal à infecção. Fatores como o sexo 

anal receptivo desprotegido e a presença de IST possuem relação direta com o HIV, uma vez 

que possuem plausabilidade biológica para a infecção. Desta forma, o modelo conceitual 

proposto indica que a migração possui relações com a infeção pelo HIV, através de diferentes 

vias e dimensões. 
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5 MÉTODOS 

 

5.1 DESENHO 

 

Este trabalho  é fruto de um recorte de dados de TrMT participantes de dois estudos de 

corte transversal com amostragem Respondent-Driven Sampling (RDS): o estudo PopTrans 

realizado com TrMT da cidade de Salvador (Vulnerabilidade ao HIV/aids, sífilis e hepatites 

virais na população de travestis e transexuais e seus modos de vida em Salvador-Bahia) entre 

setembro de 2014 e abril de 2016; e o estudo DIVAS realizado entre outubro de 2016 e julho 

de 2017 (Estudo de Abrangência Nacional de Comportamentos, Atitudes, Práticas e Prevalência 

de HIV, Sífilis e Hepatites B e C entre Travestis e Mulheres Transexuais- financiado pelo 

DCCI/MS) realizado em 12 capitais do Brasil: Manaus, Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, 

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

Para essa tese utilizamos os dados das três cidades da região Nordeste: Salvador, Recife e 

Fortaleza.  

O Nordeste compõe a segunda região mais populosa do Brasil, somando uma população 

de mais de 57 milhões indivíduos e mais da metade autodeclarada como preta ou parda. 

Salvador, Fortaleza e Recife são as três capitais mais populosas do Nordeste, grandes centros 

metropolitanos marcados por desigualdades sociais e disparidades de acesso a saúde e 

educação. 

Os dois estudos coletaram dados socioeconômicos, demográficos, culturais 

comportamentais e sorológicos na população de mulheres trans e travestis, para fins de 

monitoramento do HIV e outras IST nessa população para os três municípios. 

Realizamos uma revisão de escopo para estabelecer a relação entre migração e infecção 

pelo HIV em mulheres trans de acordo com o PRISMA Extension for Scoping Reviews 

(PRISMA-ScR): Checklist, 2018 (TRICCO et al., 2018).  

 

5.2 POPULAÇÃO 

 

Para o estudo PopTrans, a amostra final foi composta por 127 TrMT com 15 anos de 

idade ou mais. Já para o estudo DIVAS, a amostra final foi composta por 864 TrMT com 18 

anos de idade ou mais. Para ambos os estudos os critérios de inclusão foram: ser residentes do 

munícipio sítio do estudo, aceitar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), aceitar 

responder o questionário, estar disposta a recrutar seus pares, ter tido pelo menos 1 relação 
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sexual nos últimos 12 meses e aceitar realizar o teste rápido para HIV. Os critérios de exclusão 

para ambos os estudos foram: ter menos de 15 anos de idade (estudo PopTrans), ter menos de 

18 anos de idade (estudo DIVAS) e estar sob influência de álcool ou drogas que 

impossibilitassem a realização da pesquisa. 

 

5.3 AMOSTRAGEM E RECRUTAMENTO 

 

O método de amostragem utilizado para selecionar e recrutar as participantes foi o 

Respondent Driven Sampling (RDS). Esta foi uma estratégia desenvolvida para populações de 

difícil acesso aos pesquisadores, na qual as participantes são recrutadas pelos seus pares (outras 

TrMT) dentro da sua própria rede de contatos sociais, como ocorre no recrutamento por “bola-

de-neve”. Para que ocorra o recrutamento seja conduzido, o RDS pressupõe um sistema de 

incentivos financeiros destinado às participantes, o qual funciona como um ressarcimento dado 

pelo tempo de contribuição na pesquisa. São dois incentivos: o incentivo primário é dado à 

TrMT que está participando do projeto; já o incentivo secundário é dado à participante 

proporcionalmente à quantidade de pares recrutados (HECKATHORN, 1997). 

As primeiras participantes do estudo são denominadas de “sementes”. Estas sementes 

são escolhidas pelos pesquisadores segundo características sociodemográficas distintas 

(raça/cor, nível socioeconômico, localização), com o objetivo de maximizar a variabilidade da 

rede. As sementes recebem cupons (convites) para o recrutamento de seus pares dentro de sua 

rede de contatos, obedecendo os critérios de inclusão. Em ambos os estudos, cada participante 

recebeu três cupons para convidar até outras três TrMT. Uma pesquisa formativa com as 

participantes foi realizada incialmente, contatando-as através de movimentos sociais e locais 

comuns de convivência, para selecionar potenciais sementes.  

Faz-se necessário reforçar que o RDS é uma estratégia de recrutamento que produz uma 

amostra de conveniência. Para isso, Douglas Heckathorn (1997) desenvolveu um método de 

ponderação da amostra final baseado em um modelo matemático para compensar o fato da 

amostragem não-aleatória. Este modelo pressupõe a formação da cadeia de recrutamento das 

participantes através de um processo estocástico particular que possui a propriedade de uma 

“cadeia de Markov”.  

A cadeia de Markov é caracterizada por um conjunto de variáveis aleatórias em que o 

estado inicial é conhecido e a probabilidade do estado futuro depende somente do estado atual. 

Desta forma, a probabilidade de transição de cada estado depende de uma matriz estocástica. 

Uma vez que existe uma relação recíproca entre participantes dentro de uma rede de contatos, 
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a rede tende a uma relação de homofilia. O objetivo da ponderação é que a amostra total seja 

convertida ao equilíbrio entre as proporções de cada rede gerada pelas participantes. Logo, o 

cálculo do equilíbrio considera: a probabilidade de convite de uma participante em uma 

determinada rede, a proporção de membros de cada rede, o número de pessoas que um membro 

conhece em sua rede pessoal e o número de conexões na rede, conforme mostrada na equação 

1. 

�̂�𝐴 = (
𝑛𝐴

𝑛
) (

𝛿𝑈

𝛿𝐴

) 
(1) 

O equilíbrio da proporção amostral (�̂�𝐴) pode ser expresso em função da multiplicação 

da proporção de indivíduos de uma rede isolada (𝑛𝐴) sobre o total da amostra (𝑛) pela razão da 

média de conexões do total da amostra (𝛿𝑈) sobre a média de conexões de uma rede isolada 

(𝛿𝐴). Isso quer dizer que o equilíbrio em �̂�𝐴 representa o tamanho da amostra multiplicado pelo 

inverso proporcional da média de conexões da amostra. Por fim, homofilia é obtida pela 

proporção de ligações dentro do conjunto de redes e o que seria esperado se a configuração de 

cada rede fosse dada de forma aleatória. A correção é dada pelo ajuste do grau de homofilia da 

matriz estocástica (HECKATHORN, 1997).  

As informações que compõe o cálculo do tamanho da rede de contato de cada 

participante  foram obtidas em ambas as pesquisas através das seguintes perguntas do 

questionário: “Quantas travestis/mulheres trans você conhece, pelo nome/apelido e que também 

conhecem você pelo seu nome/apelido, que moram, trabalham ou estudam no município? ”, “E 

dessas que você citou, quantas você encontrou ou falou pessoalmente, por telefone ou 

facebook/whatsapp nos últimos 30 dias? ” e “E dessas travestis/mulheres trans, quantas você 

convidaria para participar desta pesquisa?”.  

 

5.4 COLETA DOS DADOS 

 

Em ambas as pesquisas as participantes foram entrevistadas por entrevistadores 

previamente treinados. O questionário do estudo PopTrans foi estruturado nos seguintes blocos: 

visibilidade trans; uso de álcool e outras drogas; serviços de saúde; modificações corporais; 

histórico de prisão; prostituição; teste de HIV, Sífilis e Hepatite B e C; prevenção e uso de 

preservativo; saúde mental; violação de diretos humanos e discriminação; informações sobre 

rede de contatos sociais; conhecimento e aceitabilidade do PrEP (Profilaxia Pré-Exposição); 

informações sociodemográficas (ANEXO A). Para o estudo DIVAS, os seguintes blocos foram 
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estruturados: informações sociodemográficas, conhecimento sobre IST, aids, hepatites virais e 

acesso a preservativos, assistência à saúde, teste de HIV, sífilis e hepatites, discriminação, 

violência e violação de direitos humanos, comportamento sexual, álcool e outras drogas, 

modificações corporais, saúde mental, envolvimento com o sistema de justiça criminal, apoio 

social e resiliência e orgulho trans (ANEXO B). 

As participantes foram  encaminhadas para testagem sorológica para HIV, sífilis, 

hepatite B e C com profissionais de saúde capacitados, seguindo a Portaria no 34 de 28/07/05 

da Secretaria de Vigilância em Saúde/MS, e seguindo as instruções de cada um dos fabricantes 

(os testes rápidos foram fornecidos pelo então Programa Nacional de HIV/Aids e outras 

infecções sexualmente transmissíveis). Quando reagente para HIV, os testes eram repetidos 

seguindo protocolo, e caso confirmado, as participantes eram encaminhadas para os serviços de 

saúde para acompanhamento. O fluxo de cada pesquisa é detalhado nas figuras 7 e 8.  

 

Figura 7. Sequência da pesquisa de campo- Estudo PopTrans 
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Figura 8. Sequência da pesquisa de campo- Estudo DIVAS 

 

 

5.5 VARIÁVEIS 

 

As variáveis utilizadas como desfecho foram: infecção por HIV (PopTrans e DIVAS). 

A infecção por HIV foi definida como uma variável categórica dicotômica (não e sim). O 

resultado positivo foi obtido através da confirmação de dois testes rápidos (TR) reagentes. 

Resultados com primeiro teste reagente e segundo teste não reagente ou indeterminado foram 

excluídos da análise. Os resultados não reagentes para o teste rápido foram considerados 

negativos.  

A infecção por sífilis na vida foi definida como uma variável categórica dicotômica (não 

e sim). O registro foi realizado através de dois TR não-treponêmicos reagentes. Quando o 

primeiro TR não-treponêmico foi negativo, registrou-se negativo. Resultados discordantes ou 

indeterminados foram desconsiderados.  

As demais variáveis utilizadas para este estudo serão descritas nos respectivos artigos.  

 

5.6 ANÁLISES DOS DADOS 

 

A análise dos dados dos estudos com RDS foi realizada considerando a dependência 

entre as observações resultantes das cadeias de recrutamento, das probabilidades de seleções 

desiguais e dos diferentes tamanhos da rede de cada participante. No estudo DIVAS, os dados 

das 3 cidades foram organizados em um único banco de dados, e cada cidade considerada como 

um estrato. No estudo PopTrans, Salvador foi considerada um estrato único em si tratando do 



49 

 

recrutamento em uma única cidade. Em cada estrato, o peso foi inversamente proporcional ao 

número de conexões da rede de cada participante multiplicado pelo tamanho amostral, 

totalizando o tamanho do estrato (estimador RDS-II) (VOLZ; HECKATHORN, 2008).Os 

dados serão analisados com a rotina de amostras complexas do programa STATA–survey 

(STATACORP, 2019). 

Para a inferir a associação de cada variável utilizada sobre a infecção pelo HIV (variável 

categórica dicotômica) será utilizado o modelo de regressão logística binomial para a estimação 

das Odds Ratio (OR) brutas e ajustadas. Os modelos serão ajustados através da estratégia 

backward: para inserção das varáveis iniciais serão consideradas todas as variáveis cujo α seja 

menor ou igual a 1%; a permanência ou saída de cada uma das variáveis do modelo será avaliada 

através de sua importância teórica para o ajuste do modelo explicativo, a mudança da magnitude 

do efeito e o parâmetro de bondade de ajuste do modelo calculada pelo teste de Hosmer-

Lemeshow para amostras complexas (ARCHER; LEMESHOW, 2006). Outros detalhes da 

análise estão descritos em seus respectivos artigos. 

 

5.7 REVISÃO DE ESCOPO  

 

Recuperamos estudos que investigaram a associação entre migração de mulheres trans e infeção 

pelo HIV. Foram incluídos estudos quantitativos e qualitativos observacionais publicados no 

idioma inglês, português ou espanhol. Os critérios de exclusão foram: estudos experimentais, 

livros ou capítulo de livros, editoriais ou artigos de opinião e revisões narrativas, integrativas, 

sistemáticas com ou sem metanálise. 

 

5.7.1 Definição da exposição e desfecho 
 

A estratégia utilizada foi a PECD (População, exposição, comparador e desfech). Considerou-

se como grupo mulheres trans, a exposição como a migração, o comparador como a população 

de mulheres trans residentes do local de nascimento, e o desfecho como a infecção pelo HIV, 

ou comportamentos de risco individuais, como: sexo anal sem camisinha ou trabalho sexual. 

 

5.7.2 Busca e seleção dos estudos 

 

As bases de dados PubMed (by MEDLINE), Embase, Lilacs (by Virtual Health Library), Web 

of Science e Scopus foram utilizadas para a busca e os termos Medical Subject Headings 
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(MeSH Terms) e Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e Emtree “Transgender Persons”; 

“Human Migration” e “HIV” foram utilizados para identificar cada um dos artigos. A pesquisa 

foi realizada até março de 2022. 

Os artigos resgatados foram inseridos no Rayyan® (Ouzzani M, 2016). A primeira etapa 

consistiu na avaliação inicial de títulos e resumos. A segunda etapa consistiu na leitura completa 

dos artigos selecionados na primeira etapa. Na não concordância dos dois avaliadores, um 

terceiro avaliador colaborou na decisão final.  

 

5.7.3 Qualidade dos artigos 

 

A avaliação de qualidade consistiu na utilização de dois instrumentos: Newcastle-Ottawa 

Quality Assessment Form (para estudos transversais ou coortes) e CASP (para estudos 

qualitativos).  
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5.8 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O projeto de pesquisa PopTrans foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Secretaria de Saúde do Estado da Bahia sob Parecer nº 225.943 de 21 de março de 2013 

(ANEXO C). Já o DIVAS foi aprovado pelo comitê de ética da Escola Nacional de Saúde 

Pública Sergio Arouca (ENSP), da Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) (CAAE 

49359415.9.0000.5240) (ANEXO D). Especificamente para os municípios de Recife e 

Salvador, o projeto também foi recebido pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de 

Pesquisa Aggeu Magalhães (CAAE 4935.9415.9.3005.5190) e pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia (CAAE 

4935.9415.9.3010.5531), respectivamente. 

Em ambos os estudos, as participantes que concordavam em participar do inquérito 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) para as TrMT com 18 anos de 

idade ou mais e o termo de assentimento livre e esclarecido (TALE) para as TrMT com idades 

entre 15 e 17 anos. Para a participação da coleta de sangue e testes laboratorial, um segundo 

termo foi utilizado como autorização dessa etapa. Foi assegurado às participantes desta pesquisa 

a autônima, não maleficência, beneficência e justiça. 
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7 RESULTADOS 

 

Para responder ao objetivo 1, apresentamos o Artigo 1 que já foi submetido e aprovado para 

Revista BMC Public Health (https://doi.org/10.1186/s12889-022-14589-5). 

 

7.1 ARTIGO 1: PREVALÊNCIA DE HIV ENTRE TRAVESTIS E MULHERES TRANS NO 

NORDESTE DO BRAZIL – RESULTADOS DE DOIS ESTUDOS RESPONDET DRIVEN 

SAMPLING 

 

Beo Oliveira Leite¹, Laio Magno1,2, Fabiane Soares1, Sarah MacCarthy3, Sandra Brignol4, 

Francisco Inácio Bastos5, Inês Dourado1 

 

1Instituto de Saúde Coletiva, Universidade Federal da Bahia, Av. Basílio da Gama, s/n, Campus 

Universitário do Canela, 40110-040 Salvador, Bahia, Brazil.  

2Universidade do Estado da Bahia. Departamento de Ciências da Vida, Campus1, Salvador, 

Bahia, Brasil.  

3Rand Corp, Santa Monica, CA, USA 

4Universidade Federal Fluminense, Rio de Janeiro, RJ, Brazil  

5Fundação Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, RJ, Brazil  

 

Resumo 

Introdução: A epidemia de HIV ainda é alta entre populações-chave no Brasil, especialmente 

entre travestis e mulheres trans (TrMT). O objetivo deste estudo foi investigar a prevalência da 

infecção pelo HIV entre TrMT e analisar fatores associados à soropositividade para HIV em 

dois inquéritos transversais realizados em Salvador, Bahia, um dos maiores centros urbanos do 

Brasil. 

Métodos: Os estudos foram realizados entre 2014 e 2016 e 2016-2017 e empregaram 

amostragem Respondent-Driven Sampling (RDS), compreendendo 127 e 161 TrMT residentes 

de Salvador, Bahia. O desfecho foi o resultado do teste rápido de antígeno positivo para 
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infecção pelo HIV. Odds ratio (OR) e intervalos de confiança de 95% (IC95%) foram obtidos 

por meio de regressão logística binomial. 

Resultados: A prevalência de HIV foi de 9,0% (IC95%: 4,2-18,2) e 24,3% (IC95%: 16,2-34,9). 

No primeiro estudo, os fatores associados à prevalência do HIV foram sofrer discriminação 

pela família (OR 8,22, IC95%: 1,49-45,48) e pelos vizinhos (OR 6,55, IC95%: 1,12-38,14) e 

ter sífilis (OR 6,56, IC95%: 1,11-38,65); no estudo subsequente, a discriminação de gênero 

(OR 8,65, IC95%:1,45-51,59) e ter sífilis (OR 3,13, IC95%: 1,45-51,59) foram associados à 

positividade para HIV. 

Conclusão: Encontrou-se prevalência desproporcionalmente alta de HIV entre as TrMT, o que 

reforça o contexto de vulnerabilidade para essa população. Os dados apontam para a urgência 

da intensificação e ampliação do acesso à prevenção ao HIV e estratégias para acabar com a 

discriminação na atenção e nos serviços de saúde para essa população. 

Palavras-chave: HIV; Travestis; Mulheres Transgênero; RDS; Brasil. 

 

Introdução 

 A saúde das travestis e mulheres trans (TrMT) tem sido cada vez mais estudada, dadas 

as necessidades urgentes de saúde dessa população (SWEILEH, 2018). Dados recentes 

destacam as necessidades únicas de saúde da TrMT, além de taxas desproporcionalmente mais 

altas de infecção pelo HIV (BARAL et al., 2013; UNAIDS, 2020a; WANG et al., 2016) e Sífilis 

(AVILA et al., 2017).  Uma revisão sistemática global relatou uma prevalência geral de 

infecção pelo HIV de 19,1% entre TrMT e as estimativas foram 48,78 vezes maiores em 

comparação com a prevalência entre adultos em idade reprodutiva na população geral. A 

prevalência estimada a partir de um conjunto de estudos brasileiros realizados entre 2000 e 

2012 foi ainda maior – 33,1% (BARAL et al., 2013). No entanto, ainda são escassos os estudos 
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que estimam a prevalência mais recente de HIV entre as TrMT no Brasil. Em geral, os estudos 

existentes sugerem que a prevalência é alta, mas varia de acordo com a região e a metodologia 

utilizada pelos estudos. Em estudos anteriores, a prevalência variou de 12 a 32% entre 2013 e 

2017 (COSTA et al., 2015; DE SOUSA; FERREIRA; DE SA, 2013a; GRINSZTEJN et al., 

2017; MARTINS et al., 2013), significativamente maior do que a população feminina brasileira 

em geral em 2015 (0,4%) (BRAZIL, 2015). 

Tais iniquidades em relação ao HIV podem ser explicadas por contextos de 

vulnerabilidade que contribuem para o aumento do risco para o HIV: a venerabilidade estrutural 

inclui condições socioeconômicas precárias (por exemplo, quando a identidade de gênero 

representa uma barreira para garantir um emprego estável) e difícil acesso a serviços de 

prevenção e cuidado do HIV e outras IST (por exemplo, discriminação nos serviços de saúde 

por profissionais de saúde e falta de cuidados qualificados) (LEITE et al., 2021; POTEAT et 

al., 2014a; ROCON et al., 2016; SEVELIUS et al., 2014a; YI et al., 2019); a vulnerabilidade 

interpessoal, como a discriminação e a violência impulsionadas pela identidade de gênero (por 

exemplo, transfobia) nas interações sociais, cria maior vulnerabilidade ao HIV (MAGNO; DA 

SILVA; et al., 2019; MAGNO; DOURADO; AUGUSTO DA SILVA; et al., 2018; POTEAT 

et al., 2014a; WILSON, ERIN et al., 2011; YI et al., 2017); finalmente, a vulnerabilidade 

individual inclui comportamentos e práticas sexuais (por exemplo, mais dinheiro oferecido para 

atos sexuais de maior risco, como sexo desprotegido, sexo anal sem preservativo, número de 

parceiros ou uso de substâncias ilícitas) (BARAL et al., 2013; LAI et al., 2020; POTEAT et al., 

2014a; POTEAT; REISNER; RADIX, 2014; UNAIDS, 2021b; VAN SCHUYLENBERGH et 

al., 2019; YI et al., 2017).  

 Esses dados constroem a base de evidências da infecção pelo HIV entre TrMT e indicam 

a urgência de investigações sobre os determinantes da vulnerabilidade ao HIV/Aids. Além 

disso, pode apontar para a necessidade premente de aumentar a disponibilidade de serviços de 
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saúde culturalmente sensíveis, a fim de reduzir o estigma e a discriminação social 

profundamente arraigados, melhorar o acesso aos serviços de prevenção e tratamento da saúde 

do HIV, bem como outras estratégias de proteção e promoção da saúde (BARAL et al., 2013). 

Assim, o objetivo deste estudo é estimar a prevalência da infecção pelo HIV entre TrMT e 

analisar os fatores associados à prevalência do HIV em dois inquéritos realizados em Salvador, 

Nordeste do Brasil. 

 

MÉTODOS 

O estudo analisa dados de dois inquéritos transversais com TrMT, realizados entre 

setembro de 2014 e abril de 2016 (estudo PopTrans) (DOURADO et al., 2016; MAGNO, 2017), 

e outubro de 2016 e julho de 2017 (estudo DIVAS) (BASTOS et al., 2018), respectivamente. 

Ambos os estudos foram realizados em Salvador, capital do estado da Bahia, que é a quarta 

maior cidade do Brasil, ocupa a 12ª posição no ranking do Produto Interno Bruto dos municípios 

brasileiros e possui um índice de distribuição de renda em uma população de 49,0% (46,0-

52,0%). A população é composta, em sua maioria, por brasileiros afrodescendentes (83,1%) 

(BRASIL, 2020, 2022a).  

 

População de estudo 

 A população do estudo, transgender women (tradução: mulheres transgênero), é 

comumente definida nos Estados Unidos e em outros países ocidentais como indivíduos que 

têm um sexo atribuído ao nascimento que difere de sua identificação ou expressão de gênero 

(“Guidelines for Psychological Practice With Transgender and Gender Nonconforming 

People”, 2015; WINTER et al., 2016). No Brasil, e em alguns países da América Latina, os 

termos "travesti" ou "mulheres trans" também são comumente usados por indivíduos e 

comunidades (CARVALHO, 2018; JESUS, 2012; RODOVALHO, 2017). Os indivíduos 
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incluídos neste estudo incluem todas as diversas identidades de gênero que diferem do sexo 

atribuído ao nascimento. 

Os critérios específicos de inclusão no estudo foram: idade igual ou superior a 15 anos 

e 18 anos ou mais, respectivamente, nos estudos PopTrans e DIVAS; auto-identificação 

como travesti, mulher trans ou outra identidade de gênero feminina, ter sido registrado como 

homem ao nascer e ter tido pelo menos uma relação sexual nos últimos 12 meses. Os critérios 

de exclusão em ambos os estudos foram: estar sob efeito de álcool ou outras drogas no momento 

em que as pessoas foram convidadas a serem entrevistadas. 

 

Coleta de dados e amostragem 

Ambos os estudos transversais utilizaram Respondent-Driven Sampling (RDS) para 

recrutar os participantes do estudo. O RDS é um método de amostragem de elos em cadeia que 

começa com "sementes" − uma amostra de conveniência de membros da população-alvo 

escolhida pelos pesquisadores (HECKATHORN, 1997) Em ambos os estudos foi realizada uma 

pesquisa qualitativa formativa prévia para conhecer a população, os locais de encontro social e 

os participantes que iniciariam o processo de recrutamento. Foram realizados grupos focais e 

entrevistas em profundidade com TrMT e as participantes iniciais foram selecionados como 

sementes. Pesquisas formativas adicionais foram conduzidas para melhor avaliar a 

heterogeneidade da população de TrMT, de acordo com as condições demográficas e 

socioeconômicas. 

Em ambos os estudos, 5-10 sementes iniciaram o processo de recrutamento. Cada 

semente e participantes subsequentes receberam três cupons para convidar outro TrMT de sua 

rede de contato social (cadeias de referência). Para um recrutamento bem-sucedido, o RDS 

inclui incentivos em dinheiro como compensação pelo transporte e pelo tempo de trabalho 

perdido (HECKATHORN, 1997).  
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Os dados foram coletados por meio de entrevistas com questionário padronizado e pré-

testado, realizadas face a face pelos entrevistadores em espaço reservado exclusivamente para 

esse fim. Em ambos os estudos, foram utilizados testes rápidos de antígeno para HIV e sífilis 

de acordo com as normas de atenção ao HIV do Ministério da Saúde. 

 

Variáveis do estudo 

O principal desfecho considerado para ambos os estudos foi a infecção pelo HIV. Todos 

os participantes receberam aconselhamento e orientação pré e pós-teste antes e após receberem 

os resultados de seus testes. Foi realizado um teste rápido de sangue total por punção digital. 

Caso esse teste rápido fosse reagente, um segundo teste confirmatório de marca diferente era 

realizado, seguindo o algoritmo de testagem anti-HIV do Ministério da Saúde do Brasil 

(BRASIL, 2022b). Os casos em que o primeiro teste rápido anti-HIV foi reagente e o segundo 

não reagente ou indeterminado, ou o primeiro foi indeterminado, foram considerados como 

resultados inconclusivos e excluídos da análise (FERREIRA JR et al., 2015). Além disso, o 

teste rápido de sangue total foi realizado por punção digital para sífilis. Os indivíduos com o 

primeiro teste não reagente foram classificados neste estudo como não infectados. Indivíduos 

com testes de triagem e confirmatórios positivos foram classificados como infectados. Todos 

os participantes considerados com resultado positivo no teste rápido foram encaminhados aos 

serviços públicos de saúde para realização de exames confirmatórios, acompanhamento e 

tratamento da infecção. Para ambos os estudos, as metodologias e procedimentos de detecção 

do HIV e da sífilis foram semelhantes e, portanto, comparáveis.  

Os potenciais preditores do HIV foram escolhidos com base em nossa experiência coletiva no 

campo da saúde de grupos da diversidade sexual e de gênero, e foi complementado por uma 

revisão abrangente da literatura: i) sociodemográficas: idade (< 25 anos vs. ≥ 25 anos), 

educação (≤ 9 anos de estudo vs. > 9 anos), não brancos (categorizados pela combinação de 
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negros, cor parda, amarela e indígena) e branca, renda (≤ de R$ 190,50 [salário mínimo mensal 

vs. > de R$ 190,50) e ocupação (categorizada em (em) emprego formal vs. 

prostituição/desemprego); ii) discriminação: discriminação baseada no gênero (não vs. sim), 

discriminação nos serviços de saúde (não vs. sim), discriminação na família (não vs. sim) ou 

discriminação por vizinhos (não vs. sim); iii) comportamento sexual: uso de preservativo 

durante o sexo anal receptivo nos últimos 6 meses (PopTrans) (uso sempre vs. uso 

inconsistente) ou uso de preservativo durante o sexo anal receptivo nos últimos 30 dias 

(DIVAS) (uso sempre vs. uso inconsistente) e ter sido forçado a ter relações sexuais em algum 

momento da vida (não vs. sim); iv) sífilis: história de infecção por sífilis (não vs. sim). 

 

Análise de dados 

A análise dos dados levou em consideração o desenho amostral complexo do 

recrutamento pela metodologia RDS, ou seja, a dependência entre as observações resultantes 

das cadeias de referência, e as probabilidades de seleções desiguais devido aos diferentes 

tamanhos da rede de cada participante (SZWARCWALD, CÉLIA LANDMANN et al., 2011). 

Para ambos os estudos, as sementes foram incluídas nas análises e as frequências brutas e 

ajustadas foram estimadas para cada uma das variáveis. O ajustado foi realizado de acordo com 

o estimador RDS-II, proporcional ao inverso do tamanho da rede social de cada participante 

(VOLZ; HECKATHORN, 2008). As associações entre as variáveis estudadas e a infecção pelo 

HIV foi avaliada pelo odds ratio ajustado (ORa) com intervalos de confiança (IC) de 95% nas 

análises multivariadas. As variáveis incluídas no modelo final foram avaliadas quanto à 

multicolinearidade (material suplementar 1 e 2). Informações faltantes, ignoradas ou não 

respondidas foram excluídas da análise.  

As variáveis com p-valor ≤0,10 na análise bivariada foram selecionadas para iniciar a 

modelagem e apenas aquelas com p-valor < 0,05 permaneceram no modelo final, utilizando-se 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9673344/#MOESM1
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9673344/#MOESM2
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procedimento backwards. O teste de Hosmer-Lemeshow foi utilizado para avaliar o ajuste do 

modelo final (ARCHER; LEMESHOW, 2006). A análise foi conduzida considerando o 

delineamento amostral complexo do processo de referência em cadeia RDS com linkage 

utilizando o software STATA versão 16.0 (STATACORP, 2019). 

 

RESULTADOS 

Um total de 127 TrMT do estudo PopTrans e 166 do estudo DIVAS foram recrutadas. 

A prevalência de HIV no estudo PopTrans e DIVAS foi, respectivamente, de 9,0% (IC95%:4,2-

18,2) e 24,3% (IC95%:16,2-34,9); e a prevalência de sífilis foi, respectivamente, de 31,6% 

(IC95% 20,2-45,8) e 34,3% (IC95%:26,1-44,9) (Tabela 1).  

Enquanto 57,2% tinham menos de 25 anos no estudo PopTrans (2016), 58,7% tinham 

25 anos ou mais no estudo DIVAS (2017). Em ambos os estudos, a maioria dos participantes 

se auto identificou como não branca (81,1 e 89,0%), referiu mais de 9 anos de estudo (73,3 e 

61,4%), renda superior a US$190,50 (60,9 e 57,1%) e estava envolvida em trabalho sexual ou 

desempregada (71,3 e 62,2%), respectivamente (Tabela 1).  

A maioria relatou enfrentar discriminação baseada no gênero (83,7 e 84,9%), quase 

metade relatou discriminação nos serviços de saúde (41,2 e 22,6%) ou discriminação na família 

(48,9 e 42,5%). No caso da discriminação por vizinhos, houve diferenças acentuadas entre os 

dois estudos: no estudo PopTrans, a maioria relatou ter sido discriminada por vizinhos (65,0%), 

mas no estudo DIVAS essa frequência foi de 28,5%. Em relação ao comportamento sexual, 

quase metade relatou ter sido vítima de abuso sexual (37,6 e 45,0%) e a maioria relatou 

inconsistência no uso do preservativo durante o sexo anal receptivo nos últimos 6 meses 

(73,4%) e nos últimos 30 dias (74,8%), respectivamente para os estudos PopTrans e DIVAS 

(Tabela 2). 
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No estudo PopTrans, as variáveis preditoras associadas à infecção pelo HIV (p-valor< 

0,050) foram: renda, ocupação, discriminação de gênero, discriminação por família e por 

vizinhos. Na DIVAS, as variáveis associadas (p-valor< 0,050) foram: apenas discriminação e 

história de infecção por sífilis ao longo da vida (Tabela 2).  

Na análise multivariada, as variáveis que aumentaram significativamente a chance de 

infecção pelo HIV no estudo PopTrans foram: sofrer discriminação pela família (OR 8,22, 

IC95%: 1,49-45,48) ou por vizinhos (OR 6,55, IC95%:1,12-38,14) e história de infecção por 

sífilis na vida (OR 6,56, IC95%:1,11-38,65). No estudo DIVAS, as variáveis preditoras que 

aumentaram significativamente a chance de contrair infecção pelo HIV foram: sofrer 

discriminação de gênero (OR: 8,65, IC95%:1,45-51,59) e história de infecção por sífilis na vida 

(OR: 3,13, IC95%:3,13-51,59) (Tabela 3). 

 

DISCUSSÃO 

O estudo estimou taxas desproporcionalmente altas de HIV e sífilis entre os PTG, quando 

comparados à população brasileira em geral, e ressalta o papel dos determinantes sociais da 

infecção pelo HIV, como renda e discriminação perpetrados por pessoas de contato próximo 

(familiares e vizinhos). Observamos também a associação entre sífilis e HIV, achado 

comumente já relatado na literatura. 

 

Prevalência do HIV 

 Este estudo indicou alta prevalência de HIV na PopTrans (9,0%), e ainda maior nas 

DIVAS (24,3%) entre as TrMT da cidade de Salvador, quando comparadas à população 

feminina geral do Brasil (0,4%) (BRAZIL, 2015). Outros estudos com TrMT realizados na 

América Latina mostram prevalências ainda mais elevadas. Na Argentina, uma pesquisa 

identificou que 34,1% (IC95%:28,7-39,9) das TrMT estavam infectadas pelo HIV (DOS 
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RAMOS FARÍAS et al., 2011). No Uruguai, Russi et al. (2003) relataram uma prevalência de 

HIV tão alta (21,5%) entre TrMT. Corroborando as estimativas acima, um estudo meta-

analítico estimou uma prevalência combinada de HIV na Argentina e no Uruguai de 33,5 e 

18,8%, respectivamente (BARAL et al., 2013). 

 Vale ressaltar que essas estimativas do PopTrans e do DIVAS são inferiores às 

estimativas de estudos com sorologia em algumas cidades brasileiras, mas semelhantes às 

estimativas de estudos realizados na mesma região. Por exemplo, um estudo realizado com 284 

TrMT do sul do Brasil (2015) recrutadas de um serviço de saúde de Porto Alegre estimou uma 

prevalência de infecção pelo HIV de 25% (COSTA et al., 2015). No Rio de Janeiro (2017), 

localizado no sudeste do Brasil, uma prevalência pontual de 31,2% (IC95% 18·8–43·6) foi 

estimada em um estudo RDS de 345 TrMT (GRINSZTEJN et al., 2017). Em contraste, estudos 

da mesma região onde PopTrans e DIVAS foram conduzidos encontraram taxas semelhantes 

de HIV, embora com base em desfechos autorreferidos. Por exemplo, um estudo de 2008-2009 

realizado por meio do recrutamento RDS de 110 travestis da capital Recife e região 

metropolitana identificou prevalência autorreferida de 12,7% (DE SOUSA; FERREIRA; DE 

SA, 2013b); enquanto outro inquérito realizado na capital Fortaleza, em 2008, com base em 

amostra RDS de 304 travestis, observou prevalência autorreferida de 12% (MARTINS et al., 

2013). A prevalência desses dois municípios do Nordeste é semelhante à do estudo em 

Salvador. 

 As diferenças de prevalência encontradas nos estudos PopTrans e DIVAS não têm uma 

explicação simples. Ambos os estudos foram realizados na mesma cidade, com os mesmos 

métodos, e ambos os estudos podem ter utilizado amostras semelhantes, mas não podemos 

garantir que sejam exatamente os mesmos indivíduos. Entretanto, duas hipóteses devem ser 

consideradas: o aumento natural da prevalência de doenças infecciosas sem cura (HUNT; 

KALOSHIN, 2021), e uma amostra não probabilística que pode enviesar uma validade externa 
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(DEVER; VALLIANT, 2014). Progressos significativos ainda não foram plenamente 

alcançados, uma vez que os métodos que incorporam a transportabilidade foram 

progressivamente aperfeiçoados e aplicados a diferentes populações em publicações recentes 

(LESKO et al., 2017). O mesmo raciocínio se aplica aos nossos estudos, nos quais amostras 

pequenas são combinadas com áreas geográficas maiores do que Salvador, Bahia. 

 

Discriminação de gênero 

 Este estudo mostra que a discriminação de gênero aumentou a chance de infecção pelo 

HIV. Essa forma de discriminação pode ser definida pela violência moral, física ou psicológica 

enfrentada pelas TrMT como consequência de sociedades patriarcais e sexistas (CARRARA; 

VIANNA, 2006; KHAN et al., 2009; POTEAT et al., 2014b). Assim, a discriminação é relatada 

como um fator estrutural que exacerba a vulnerabilidade das TrMT ao HIV, como a prevenção 

do acesso a serviços de saúde que promovam a prevenção e o cuidado do HIV  (DE HAAN et 

al., 2015; POTEAT et al., 2014a; WHITE HUGHTO; REISNER; PACHANKIS, 2015). Na 

literatura revisada por pares, a discriminação também é relatada como um fator que influencia 

a vulnerabilidade ao HIV por meio da associação com comportamentos de risco, como a 

exposição ao sexo anal sem preservativo, o que pode dificultar a negociação de práticas seguras 

durante o sexo anal receptivo ou o acesso ao preservativo (NEMOTO et al., 2004a; SANCHEZ 

et al., 2010; STAHLMAN et al., 2016; SUGANO; NEMOTO; OPERARIO, 2006).  

 A literatura tem apontado a agressão sexual por familiares (DISTEFANO, 2016; 

POLLOCK et al., 2016a), bem como o abuso físico e sexual, como fatores associados à infecção 

pelo HIV entre as TrMT (LOGIE et al., 2016). Estudos também relataram diferentes formas de 

violência perpetradas por vizinhos (POLLOCK et al., 2016b) e familiares (DISTEFANO, 2016; 

POLLOCK et al., 2016a). Essas experiências de abuso e discriminação têm mostrado impacto 

ao longo de sua vida através da rejeição (BEATTIE et al., 2012; BOIVIN, 2014; 
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CHAKRAPANI et al., 2011a; GANJU; SAGGURTI, 2017a; HAROLD ESTRADA-

MONTOYA; GARCÍA-BECERRA, 2010; INFANTE; SOSA-RUBI; CUADRA, 2009; 

KAPLAN et al., 2015a; KAPLAN; MCGOWAN; WAGNER, 2016; KOKEN; BIMBI; 

PARSONS, 2009a; LOGIE et al., 2012a; POLLOCK et al., 2016a; REMIEN et al., 2015; 

RHODES et al., 2014a; SALAZAR et al., 2017a; WILSON, ERIN et al., 2011) e expulsão de 

casa (GANJU; SAGGURTI, 2017b; KAPLAN et al., 2015b; KOKEN; BIMBI; PARSONS, 

2009b; RHODES et al., 2014b) fazendo com que algumas TrMT tenham moradias instáveis 

(GANJU; SAGGURTI, 2017b; SALAZAR et al., 2017b) e causando um intenso deslocamento 

geográfico (PALAZZOLO et al., 2016) e entrada no trabalho sexual (CHAKRAPANI et al., 

2011b; CUADRA-HERNÁNDEZ et al., 2012; GANJU; SAGGURTI, 2017b; KAPLAN et al., 

2015b; LOGIE et al., 2012b; NEMOTO et al., 2004b; PALAZZOLO et al., 2016; RHODES et 

al., 2014b; SEVELIUS et al., 2014b; WILSON, E. C.; ARAYASIRIKUL; JOHNSON, 2013; 

WILSON, ERIN et al., 2011),fator de risco também destacado em nossos estudo.  

 

Sífilis 

 Ter tido sífilis na vida também aumentou significativamente a chance de infecção pelo 

HIV entre TrMT em ambos os estudos. A sífilis é uma infecção comumente relacionada ao 

HIV, pois aumenta a transmissibilidade da infecção e a carga viral em indivíduos infectados 

(UNAIDS, 2021b). Do ponto de vista biológico, as microlesões geradas por processos 

infecciosos atuam como porta de entrada para o HIV e, assim, aumentam o risco de transmissão. 

Além disso, ambos os patógenos possuem mecanismos de transmissão semelhantes, daí o 

aumento da chance de adquirir tanto o HIV quanto outras IST, como a sífilis (LYNN; 

LIGHTMAN, 2004; UNAIDS, 2021b; ZETOLA; KLAUSNER, 2007). Além disso, a sífilis 

também pode ser vista como um marcador de vulnerabilidade ao HIV: tanto a sífilis quanto a 

infecção pelo HIV têm fatores de risco semelhantes, como sexo sem preservativo ou uso 
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inconsistente de preservativo, trabalho sexual e outros comportamentos sexuais de risco (WU 

et al., 2021; XU et al., 2010). Além disso, a sífilis não tratada aumenta significativamente o 

risco de infecção pelo HIV como porta de entrada para a infecção e aumenta o risco de 

transmissão pelo aumento da carga viral em um parceiro já coinfectado (HAYES et al., 2010; 

PETERMAN et al., 2014; WU et al., 2021). 

 

Limitações e pontos fortes 

 Este estudo apresenta algumas limitações. Nosso estudo (como todos os outros estudos 

RDS) usa amostras não probabilísticas e invariavelmente recruta um pequeno número de 

participantes. Amostras não probabilísticas estão sempre associadas a desafios à inferência 

estatística (ELLIOTT; VALLIANT, 2017). Amostras pequenas nunca estão livres de potenciais 

erros do tipo beta ou, como recentemente proposto, por Rothman e Greenland (2018) não 

possuem a precisão tão desejada (como evidenciado por grandes intervalos de confiança). Por 

outro lado, os estudos locais são uma fonte inestimável de informação para análises conjuntas. 

Estes últimos foram considerados precisos e um ativo fundamental para as políticas públicas, 

como mencionado.  

 Além disso, o delineamento transversal não permite definir uma relação temporal clara 

entre o que definimos como variáveis preditoras e o desfecho. Com algumas exceções para 

associações que apresentam uma sequência lógica ao longo do tempo, a causalidade reversa às 

vezes é difícil de discernir. A metodologia de amostragem utilizada, RDS, impede que os dados 

deste estudo sejam generalizados, apesar das promessas oferecidas tanto por métodos 

inovadores de reponderação de amostras não probabilísticas (por exemplo, o uso de 

pseudopesos; ver o artigo de Elliot e Valliant, 2017) mencionado anteriormente, quanto pelas 

novas perspectivas emergentes dos desenvolvimentos no campo da transportabilidade. Este 

último mostrou-se robusto respeitando a generalização dos ensaios clínicos 
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randomizados  (STUART; BRADSHAW; LEAF, 2015). Ainda assim, as dimensões 

contextuais, especialmente quando populações altamente estigmatizadas têm sido alvo em 

contextos específicos, continuam sendo um grande desafio para a transportabilidade. Embora a 

generalização ainda seja um objetivo, ela deve ser considerada como um custo de ignorar a 

longa tradição de compreensão de contextos complexos ou, nas palavras de Zinberg (1986), 

levar em consideração indivíduos, conjuntos e cenários. 

Finalmente, o viés de seleção pode ser um problema, pois as sementes convidaram seus 

pares em cadeia (HECKATHORN, 1997). No entanto, o ajuste utilizado pelo RDS reduz esse 

viés e possibilita a geração de informações importantes sobre a rede. Como é comum em 

populações de difícil acesso, vários outros estudos utilizaram o desenho RDS para essas 

populações como a opção mais viável (BAUER et al., 2012; GRINSZTEJN et al., 2017; 

KRÜGER et al., 2019; LEITE et al., 2021; MAGNO; DOURADO; AUGUSTO DA SILVA; 

et al., 2018; ROCHA et al., 2019).  

 

CONCLUSÃO 

 A prevalência da infecção pelo HIV entre TrMT permanece alta. Embora as políticas 

brasileiras sobre HIV/Aids e outras IST tenham avançado ao longo dos anos, esses dados 

indicam a urgência de ações intersetoriais sobre os determinantes da vulnerabilidade ao 

HIV/Aids. Além disso, ressalta a necessidade de intervenções de saúde para desenvolver 

prevenção, tratamento e outros serviços ou programas de saúde específicos para TrMT, 

especialmente no que diz respeito à abordagem da discriminação baseada no gênero em geral 

e, especificamente, entre familiares e vizinhos. A discriminação baseada no gênero tem sido 

cada vez mais relatada como um fator-chave que limita severamente o acesso aos serviços e 

programas de saúde existentes entre TrMT e outras populações discordantes de gênero. Nosso 

estudo reforça a necessidade de implementação de políticas que combatam a discriminação em 



66 

 

geral e especificamente no contexto dos serviços e programas de saúde. Somente assim 

poderemos coibir novas infecções e, simultaneamente, enfrentar o contexto mais amplo de 

vulnerabilidade social que permeia a experiência cotidiana das TrMT no Brasil e fora dele. 
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Tabela 1. Descrição da população do estudo e prevalência da infecção pelo HIV em Salvador, 

Nordeste do Brasil. 

Variáveis 
PopTrans (N=127) DIVAS (N=166) 

n % %a IC95% a n % %a IC95% a 

Sorologia         

Teste de HIV         

Negativo 112 88,2 91,0 81,8-95-8 117 79 75,7 65,1-83,8 

Positivo 15 11,8 9,0 4,2-18,2 31 21 24,3 16,2-34,9 

Teste Sífilis         

Negative 79 62,2 68,4 54,2-79,9 93 62 65,7 55,1-74,9 

Positive 48 37,8 31,6 20,2-45,8 57 38 34,3 26,1-44,9 

Sociodemográficas         

Idade         

< 25 anos de idade 60 47,2 57,2 42,1-71,0 69 41,6 41,3 48,5-68,3 

≥ 25 anos de idade 67 52,8 42,8 29,0-57,9 97 58,4 58,7 48,5-51,6 

Anos de escolaridade         

≤ 9 anos 49 38,6 26,7 16,6-40,1 64 38,8 38,6 29,0-49,1 

> 9 anos 78 61,4 73,3 59,9-83,4 101 61,2 61,4 50,9-71,0 

Raça/cor         

Branca 22 17,3 18,9 9,1-35,1 21 13,3 11,0 6,1-19,0 

Não branca 105 82,7 81,1 65,0-90,9 137 86,7 89,0 81,0-93,9 

Renda (Salário-mínimo)         

≤ 1 (R$ 740) 45 35,4 39,1 25,2-54,9 51 39,2 42,9 31,5-55,1 

> 1 82 64,6 60,9 45,1-74,8 79 60,8 57,1 44,9-68,5 

Ocupação         

Emprego formal ou 

informal/ empreendedora 39 30,7 28,7 

17,2-43,8 

58 34,9 37,8 

28,1-48,6 

Profissional do sexo/ 

desempregada 88 69,3 71,3 

56,2-82,8 

108 65,1 62,2 

51,5-71,9 

Discriminação         

Discriminação de gênero         

Não 26 20,5 16,6 9,5-26,5 21 12,6 15,1 8,4-25,5 

Sim 101 79,5 83,7 73,5-90,5 145 87,4 84,9 74,5-91,6 

Sexo forçado         

Não 82 64,6 62,4 46,4-76,1 89 53,9 55,0 44,6-65,0 

Sim 45 35,4 37,6 23,9-53,6 76 46,1 45,0 35,0-55,4 

Discriminação em 

serviços de saúde    

 

   

 

Não 84 66,1 58,8 43,1-72,9 116 69,9 77,4 68,8-84,2 

Sim 43 33,9 41,2 27,1-56,9 50 30,1 22,6 15,8-31,2 

Discriminação na família         

Não 64 50,4 51,1 36,4-65,7 94 56,6 57,5 47,1-67,2 

Sim 63 49,6 48,9 34,4-63,6 72 43,4 42,5 32,8-52,9 

Discriminação por 

vizinhos    

 

   

 

Não 56 44,1 35,0 23,2-49,0 113 68,1 71,5 61,9-79,4 

Sim 71 55,9 65,0 51,0-76,8 53 31,9 28,5 20,6-38,1 
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Comportamento sexual         

Uso de preservativo no 

sexo anal receptivo nos 

últimos 6 meses    

 

   

 

Sempre 39 30,7 23,6 14,0-37,0 - - -  

Inconsistente 88 69,3 73,4 63,0-86,0 - - -  

Uso de preservativo no 

sexo anal receptivo nos 

últimos 30 dias    

 

   

 

Sempre - - -  38 28,6 25,2 16,6-36,3 

Inconsistente - - -  95 71,4 74,8 63,7-83,4 
a Ajustado pelo estimador RDS-II. 
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Tabela 2. Fatores associados à infecção pelo HIV entre TrMT em Salvador, Nordeste do Brasil. 

Variáveis 
PopTrans (N=127) DIVAS (N=166) 

% a p valor a OR a IC95% a % a p valor a OR a IC95% a 

Sociodemográficas                 

Idade   0,143      0,252   
< 25 anos de idade 4,92  1,00  -  29,23  1,00  -  

≥ 25 anos de idade 12,10  2,66 0,68-10,34 18,10  0,53 0,18-1,58 

Anos de escolaridade   0,407      0,372   
≤ 9 anos 7,40  1,00  -  29,55  1,00  -  

> 9 anos 13,47  1,94 0,39-9,74 20,83  0,63 0,22-1,76 

Raça/cor   0,070       0,160   
Branca 2,30   1,00  -  42,03  1,00  -  

Não branca 10,59   5,03 0,73-34,77 20,96  0,37 0,09-1,56 

Renda (Salário-mínimo)   0,001       0,494   
≤ 1 (R$ 740) 1,49   1,00  -  13,84  1,00  -  

> 1 13,84   25,64 2,14-52-72 19,83  1,54 0,44-5,90 

Ocupação   0,011       0,491   
Emprego formal ou informal/ 

empreendedora 2,11   1,00  -  19,86  1,00  -  

Profissional do sexo/ desempregada 11,8   6,21 1,26-30,52 26,97  1,49 0,47-4,68 

Discriminação                 

Discriminação de gênero   0,037       0,003     

Não 1,53   1,00  -  4,11   1,00  -  

Sim 10,48   7,54 0,81-69,57 28,19   9,17 1,68-50,14 

Sexo forçado   0,607      0,065     

Não 10,31  1,00  -  16,37   1,00  -  

Sim 6,88  0,64 0,11-3,55 34,13   2,65 0,92-7,58 

Discriminação em serviços de saúde   0,239      0,911   
Não 5,88  1,00  -  24,61  1,00  -  
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Sim 13,50  2,50 0,52-12,01 23,41  0,94 0,29-2,99 

Discriminação na família   0,004       0,958   
Não 2,45   1,00  -  24,11  1,00  -  

Sim 15,89   7,52 1,57-36,02 24,62  1,03 0,37-2,89 

Discriminação por vizinhos   0,001       0,165   
Não 1,39   1,00  -  28,14  1,00  -  

Sim 13,12   10,71 1,91-59,96 15,30  0,46 0,15-1,40 

Comportamento sexual                 

Uso de preservativo no sexo anal 

receptivo nos últimos 6 meses   0,539         
Sempre 12,54  1,00  -      

Inconsistente 7,93  0,60 0,12-3,13     
Uso de preservativo no sexo anal 

receptivo nos últimos 30 dias         0,259   
Sempre      34,24  1,00  -  

Inconsistente      20,16  0,48 0,14-1,74 

Sorologia                 

Sífilis   0,051       <0,050     

Negativo 4,67   1,00  -  17,67   1,00  -  

Positivo 18,46   4,63 0,89-24,12 37,43   2,79 0,99-7,91 
aAjustado pelo estimador RDS-II.  
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Tabela 3. Fatores associados à infecção pelo HIV entre TrMT em Salvador, Nordeste do 

Brasil. 

Variáveis 
PopTrans DIVAS 

aOR a IC95% a aOR a IC95% a 

Discriminação de gênero       

Não     1,00  -  

Sim     8,65 1,45-51,59 

Sexo forçado       

No     1,00  -  

Yes     2,16 0,73-6,40 

Discriminação na familia       

Não 1,00  -    

Sim 8,22 1,49-45,48   

Discriminação por vizinhos       

No 1,00  -    

Yes 6,55 1,12-38,14   

Teste de sífilis       

Negativo 1,00  -  1,00  -  

Positivo 6,56 1,11-38,65 3,13 1,45-51,59 

Hosmer-Lemeshow (p value) 1,000 0,994 
aAjustado pelo estimador RDS-II.  
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Apêndice 1. Matriz de correlação e fator de inflação da variância (FIV). 

PopTrans 

Variáveis I II III IV V FIV 

Discriminação de gênero (I) 1,00     1,38 

Sexo forçado (II) 0,21 1,00    1,09 

Discriminação na família (III) 0,35 0,15 1,00   1,24 

Discriminação por vizinhos (IV) 0,49 0,26 0,41 1,00  1,48 

Teste de sífilis (V) 0,03 0,07 0,01 0,01 1,00 1,01 

DIVAS 

Variáveis I II III IV V FIV 

Discriminação de gênero (I) 1,00     1,21 

Sexo forçado (II) 0,21 1,00    1,06 

Discriminação na família (III) 0,33 0,17 1,00   1,15 

Discriminação por vizinhos (IV) 0,26 0,17 0,21 1,00  1,10 

Teste de sífilis (V) -0,07 0,01 -0,07 -0,11 1;00 1,02 

 

Apêndice 2. Diagrama de Venn para as variáveis de discriminação 
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Para responder ao objetivo 2, apresentamos o Artigo 2, o qual foi submetido para o 

suplemento “Migration an health” da revista BMC Public Health, encontrando-se em 

fase de revisão entre os pares. 

 

7.2 ARTIGO 2:MIGRAÇÃO E VULNERABILIDADE AO HIV ENTRE MULHERES 

TRANS: UMA REVISÃO DE ESCOPO 

 

Beo Oliveira Leite1, Nathalia Sernizon1, Laio Magno1,2, Ines Dourado1 

1Federal University of Bahia, 2State University of Bahia  

 

RESUMO 

A associação entre a migração e a infecção pelo HIV ainda é um campo pouco explorado 

entre mulheres trans ao redor do globo. O objetivo deste estudo foi realizar uma revisão 

de escopo da literatura para investigar o papel da migração no risco e vulnerabilidade à 

infecção pelo HIV entre mulheres trans no mundo. Dos 50 estudos recuperados, oito 

pesquisas publicadas entre 2011 e 2020 foram selecionadas para compor esta revisão de 

escopo. Destas, 37.5% (n=03) possuíam delineamento quantitativo e 62.5% (n=05) 

qualitativo. Observou-se que as mulheres trans migrantes apresentaram maior 

vulnerabilidade para infecção ao HIV quando comparadas com as residentes prementes. 

Além da infecção pelo HIV, a migração esteve relacionada com o trabalho sexual, maior 

frequência de sexo sem uso de preservativo e menor acesso a serviços de prevenção ao 

HIV. Como conclusão observamos que a migração de mulheres trans pode ser uma 

variável relacionada a maiores comportamentos de risco para a infecção pelo HIV.  

Compreender de forma clara a relação entre a migração e a vulnerabilidade de mulheres 

trans a maior infecção pelo HIV é essencial para aprimorar ações e estratégias de 

prevenção à infecção e tratamento neste subgrupo populacional. 

INTRODUÇÃO 
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 A infecção pelo HIV continua sendo um importante problema de saúde pública 

mesmo após 40 anos de sua emergência. Em comparação à população geral, 

subpopulações vulneráveis (homens que fazem sexo com homens, mulheres trans, 

migrantes, trabalhadores do sexo, pessoas privadas de liberdade e usuários de drogas 

injetáveis) apresentam maiores taxas de incidência da infecção prevalência para o 

HIV(UNAIDS, 2021b; WHO, 2016). Tal fato pode ser explicado diretamente pela maior 

exposição destes indivíduos à comportamentos risco (prática de sexo desprotegido, 

número de parceiros sexuais ou uso de drogas injetáveis) e indiretamente pelo contexto 

desfavorável de fatores socioeconômicos (gênero, raça, classe social, escolaridade ou 

acesso a serviços de saúde)(AYRES et al., 2003; DELOR; HUBERT, 2000b; MANN; 

MANN; TARANTOLA, 1996; UNAIDS, 2021b). 

Diversos estudos científicos apontam que, globalmente, mulheres trans 

constituem subpopulações fortemente afetadas à infecção pelo HIV/Aids (BARAL et al., 

2013; POTEAT; REISNER; RADIX, 2014; REISNER et al., 2016). A prevalência da 

infecção pelo HIV nessa subpopulação foi estimada em 19,1% (IC95%:17,4-20,7), assim 

como maior chance de se infectar em comparação com a população geral em idade 

reprodutiva, estimada em 48,8 (IC 95%:21,2-76,3) vezes maior(BARAL et al., 2013).  

A transfobia é um fator de vulnerabilidade deste grupo em relação à infecção pelo 

HIV, além de outros desfechos negativos em saúde (BENTO; PELÚCIO, 2012b; 

BONASSI et al., 2015; JESUS et al., 2020; LEITE et al., 2021; MAGNO; DOURADO; 

DA SILVA; et al., 2018; MAGNO; SILVA; et al., 2019; MONTEIRO; BRIGEIRO; 

BARBOSA, 2019; POTEAT; REISNER; RADIX, 2014; REISNER et al., 2016; TGEU, 

2019).  A necessidade de fuga da transfobia, assim como a expectativa destas mulheres 

na melhoria das condições de vida e da adequação de gênero, caracteriza as mulheres 

trans uma população recorrentemente móvel (MOUNTIAN, 2015; PADILLA et al., 
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2016; VARTABEDIAN, 2014). Dá-se o nome de “migrações trans” ao fenômeno de 

deslocamento que ocorre entre pessoas trans, seja ele temporário ou permanente, 

atravessando grandes distâncias ou não (BIANCHI, F T et al., 2014; MAGNO; SILVA; 

et al., 2019; MOUNTIAN, 2015; NURENA et al., 2011; PADILLA et al., 2016; 

VARTABEDIAN, 2014). Vale ressaltar que o fenômeno migratório é responsável por 

grande impacto social, cultural, econômico, e pode influenciar negativamente a saúde 

destas mulheres visto que este fenômeno está associado à redução do acesso aos serviços 

de saúde; mudanças comportamentais e de estilo de vida; aumento das condições 

precárias de trabalho e desemprego; facilitação da cadeia transmissão de doenças 

infecciosas através de novos contatos; aumento da exposição à novas doenças, assim 

como maiores níveis de estresse e depressão (CASTAÑEDA et al., 2015; DEANE; 

PARKHURST; JOHNSTON, 2010a; GRANADA et al., 2017; WICKRAMAGE et al., 

2018). 

A The Joint United Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS) estabelece a 

migração como um importante fator responsável pela vulnerabilidade ao HIV(UNAIDS, 

2021b). Os indivíduos migrantes tem maiores chances de parcerias sexuais 

desconhecidas; redução do acesso aos serviços de prevenção e cuidado ao HIV e bem 

como outros serviços de saúde (DEANE; PARKHURST; JOHNSTON, 2010a). Desta 

forma, mulheres trans também podem ser ainda mais expostas à infecção quando é 

considerado que a migração é recorrente na rotina deste público. Diante deste contexto, o 

objetivo desta revisão foi investigar se a migração pode estar associada à maior 

vulnerabilidade das mulheres trans à infecção pelo HIV. 

 

MÉTODOS 



77 

 

 

Esta revisão de escopo foi relatada de acordo com o PRISMA Extension for 

Scoping Reviews (PRISMA-ScR): Checklist, 2018(TRICCO et al., 2018) e o registro 

está disponível de modo público no OSF através do link: osf.io/mfn8p 

 

Critérios de elegibilidade  

 

Para recuperarmos pesquisas que avaliaram a vulnerabilidade à infecção pelo HIV 

devido à migração de mulheres transs incluímos estudos quantitativos e qualitativos 

observacionais realizados em países sem distinção de classificação de renda 

disponibilizados sem restrição de idioma ou data de publicação.  

Pesquisas com abordagem experimental, capítulo de livros, editoriais, artigos de 

opinião ou carta ao editor e revisões narrativas, integrativas, sistemáticas com ou sem 

metanálise, scoping review/rapid review foram considerados critérios de exclusão desta 

revisão de escopo.  

 

Estratégia de pesquisa e seleção dos estudos 

 

Foi realizada busca detalhada da literatura usando os bancos de dados eletrônicos: 

PubMed (by MEDLINE), Embase, Lilacs (by Virtual Health Library), Web of Science e 

Scopus. Os descritores Medical Subject Headings (MeSH Terms), Descritores em 

Ciências da Saúde (DeCS) e Emtree “Transgender Persons”; “Human Migration” e 

“HIV” foram utilizados para identificar os artigos publicados em cada base 

correspondente, conforme apresentado no Apêndice 1. Esses descritores foram 

combinados com operadores booleanos “OR” e “AND” em todas as bases de dados com 

https://osf.io/mfn8p
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o intuito de aprimorar a busca e aumentar a probabilidade de encontrar pesquisas 

relevantes acerca do tema. Adicionalmente, realizou-se consulta de referenciais dos 

artigos selecionados para verificação da literatura cinza existente. Os estudos foram 

pesquisados até março de 2022. 

Os artigos identificados nas bases de dados foram inseridos no aplicativo 

Rayyan® (Ouzzani M, 2016), um software gratuito que auxilia na triagem de estudos. 

Dois revisores realizaram a elegibilidade por análise de títulos e resumos. Posteriormente, 

os revisores realizaram a avaliação textual dos artigos selecionados na etapa anterior. As 

discrepâncias entre os revisores foram resolvidas por discussão e em colaboração com 

um terceiro revisor e as razões para a exclusão de cada artigo de texto completo foram 

registradas (Apêndice 2).  

 

Participantes, exposição, comparação e desfecho 

 

Para responder a pergunta-norteadora “Is migration associated with vulnerability 

to HIV among transgender women?”, considerou-se como grupo populacional mulheres 

trans e grupo de exposição à migração. A migração foi definida como quaisquer 

mudanças permanentes ou semipermanentes ao longo de um espaço geográfico (Lee, 

1966). Os desfechos analisados foram a incidência (1), prevalência (2) de infecção por 

HIV e comportamentos de risco (3) para a infecção pelo HIV (Tabela 4).  

 

 

Tabela 4. Definição dos critérios de inclusão dos estudos, segundo a estrutura PECO. 

Componentes Definições 

População Mulheres trans migrantes 
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Exposição Migração 

Comparação Mulheres trans não migrantes 

Desfechos HIV ou fatores de risco para o HIV 

 

Extração dos dados 

Para a extração dos dados foram construídas as seguintes tabelas com as 

informações: referência, localização, periódico, desenho do estudo, tempo de seguimento, 

amostra total e amostra de mulheres trans para os estudos quantitativos e qualitativos 

(Tabela 5); referência, idade, renda, escolaridade, trabalho como profissional do sexo, 

frequência de migração internacional, frequência de migração interna, incidência e/ou 

prevalência de HIV, medida de associação entre migração internacional e HIV, medida 

de associação entre migração interna e HIV, medida de associação entre migração 

internacional e sex work, medida de associação entre migração internacional e 

unprotected receptive anal intercouse (URAI), medida de associação entre migração 

internacional e consistent condom use in last anal intercourse (CDLAI), medida de 

associação entre migração interna e CDLAI, medida de associação entre migração 

internacional e consistente condom use in anal intercourse CCDAI com novos clientes na 

última semana, medida de associação entre migração interna e CCDAI com novos clientes 

na última semana, medida de associação entre migração internacional e CCDAI com 

clientes regulares a última semana e medida de associação entre migração interna e 

CCDAI com clientes regulares na útima semana, e qualidade do estudo (Tabela 6); e, por 

fim, referência, objetivo, principais resultados e qualidade do estudo (Tabela 7). 

 

Avaliação de qualidade 
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Dois investigadores avaliaram independentemente o risco de viés por meio das 

ferramentas Newcastle-Ottawa Quality Assessment Form (para estudos transversais ou 

coortes) e CASP (para estudos qualitativos). A qualidade das evidências foi classificada 

usando a abordagem de Classificação de Recomendações, Avaliação, Desenvolvimento 

e Avaliações (Apêndice 3). 

 

RESULTADOS 

Descrição dos estudos 

 

A figura 9 apresenta o processo de elegibilidade dos estudos. Ao total, 50 estudos 

foram recuperados. Destes, 7 eram estudos duplicados e 32 estudos foram excluídos. Na 

análise textual, três pesquisas não avaliaram a relação entre migração e a vulnerabilidade 

ao HIV. Ao final, 8 estudos foram incluídos (Figura 9). 

Dentre os estudos incluídos (n=08) três eram quantitativos (1 coorte e 2 transversais) e 

cinco estudos qualitativa (2 entrevistas de história de vida, 2 estudos formativos e 1 estudo 

que realizou grupos focais para coleta e análise dos resultados). Para os estudos 

quantitativos, os países referentes às publicações foram Estados Unidos (1), Bangladesh 

(1) e Peru (1). Dentre os estudos qualitativos, os locais da publicação foram Colômbia 

(2), Estados Unidos (1), Nepal e África do Sul (1). 

 



81 

 

 

Figura 9. Elegibilidade dos estudos incluídos pela revisão de escopo, 2022. 

 

Estudos quantitativos 

 

 O tamanho amostral variou entre 120 e 889 participantes (MORIARTY et al., 

2019; NUTTBROCK; HWAHNG, 2017; RANA et al., 2016). As médias de idade das 

participantes em Nova York (NUTTBROCK; HWAHNG, 2017) e Peru (MORIARTY et 

al., 2019) foram respectivamente iguais a 32 e 31.5 anos.  Já para Bangladesh, 47.6% 

tinham entre 15 e 24 anos de idade [calculado pelos autores] (RANA et al., 2016). A 

renda foi estimada apenas para Bangladesh (RANA et al., 2016) e Peru (MORIARTY et 
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al., 2019), no qual 51.1% das participantes recebiam até 82.26 dólares e 40.8% menos 

que 150 dólares. O percentual de mulheres trans que já trabalharam como profissionais 

do sexo para Nova York (NUTTBROCK; HWAHNG, 2017), Bangladesh (RANA et al., 

2016) e Peru (MORIARTY et al., 2019) foram de 39.7%, 72.1% e 63.3%. A média de 

escolaridade das mulheres trans de Bangladesh (RANA et al., 2016) foi de 3.9 anos, em 

Nova York (NUTTBROCK; HWAHNG, 2017) 41.7% não completaram segundo grau, e 

no Peru (MORIARTY et al., 2019) 72.5% das participantes possuíam entre 7 e 11 anos 

de escolaridade.  

 As frequências de migração internacional foram relatadas apenas pelos estudos 

realizados de Nova York (NUTTBROCK; HWAHNG, 2017) e Bangladesh (RANA et 

al., 2016), com 21.1% e 32.4% respectivamente enquanto as frequências de migração 

interna foram 26.3% e 39.2% para os estudos em Bangladesh (RANA et al., 2016) e Lima 

(MORIARTY et al., 2019), respectivamente. A incidência de HIV foi estimada em 2.8% 

(NUTTBROCK; HWAHNG, 2017) e as prevalências em 0.8% (RANA et al., 2016) e 

12.6% (MORIARTY et al., 2019).  

 A associação entre migração internacional e infecção por HIV entre mulheres 

trans foi descrita no estudo realizado em Nova York (uHR 1.66;95%CI(0.79-3.51)) que, 

também descreveu a associação entre migração interna e trabalho sexual (aOR1.12; 

95%CI (0.67-1.88)) e migração interna e URAI (aOR1.77;95%CI(0.93-3.26)) 

(NUTTBROCK; HWAHNG, 2017). A associação entre migração interna e infecção por 

HIV foi relatada em Lima (UPR1.02;CI95%(0.39–2.69)) (MORIARTY et al., 2019). 

 O estudo de Bangladesh relatou apenas associações entre migração internacional 

ou interna entre comportamentos de risco e infecção do HIV entre mulheres trans: 

migração internacional e CDLAI (aOR 0.68;95%CI(0.48-0.96)); migração internacional 

e CCDAI com novos clientes na última semana (aOR 0.59;95%CI(0.34-1.01)); migração 
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interna e CDAII com novos clientes na última semana (aOR1.02;95%CI(0.64-1.62)); 

migração internacional e CCDAI com clientes regulares na última semana (aOR 

0.45;95%CI(0.27-0.76)); migração interna e CCDAI com clientes regulares na última 

semana (aOR1.07;95%CI(0.68-1.69)) (RANA et al., 2016).  

 

Estudos qualitativos 

 

Apenas um estudo (n=01) avaliou apenas mulheres trans, no qual o tamanho 

amostral foi igual a14 participantes (WILSON, ERIN et al., 2011). Já os estudos de Cabo 

Ocidental(ALESSI et al., 2020), Carolina do Norte (BARRINGTON, CLARE et al., 

2018) e Bogotá (BIANCHI, F T et al., 2014; ZEA et al., 2013), foram compostos por 

outros grupos LGBT. Nestes estudos a amostra de mulheres trans variou de 3-14 

participantes. A média de idade da amostra de mulheres trans foi de 30 anos (calculado 

pelos autores), 

 No estudo do Cabo Ocidental (ALESSI et al., 2020), as mulheres trans migrantes 

relataram terem migrado devido à discriminação de gênero ou de orientação sexual. Estas 

migrantes também relataram que depois de migrarem enfrentaram dificuldades como 

encontrar e estabelecer-se em novas residências, falta de segurança e dificuldade de 

encontrar novos empregos. O engajamento no trabalho sexual foi relatado como uma 

opção mais viável para sustento e sobrevivência. As mulheres trans migrantes 

profissionais do sexo reportaram muitas situações em que eram forçadas à usar drogas 

ilícitas e praticar sexo desprotegido durante o programa (ALESSI et al., 2020). 

Em Carolina do Norte (BARRINGTON, CLARE et al., 2018) as mulheres trans 

que migraram relataram que os fatores que influenciavam a testagem irregular ou não 

testagem para o HIV foram: confiança nos serviços e profissionais de saúde, acesso 
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geográfico e discriminação de gênero. Além do mais, foi reportado que o diálogo sobre 

testagem para o HIV e comportamentos sexuais nas suas novas redes de contato sociais 

formada após a migração eram muito superficiais ou raros (BARRINGTON, CLARE et 

al., 2018).  

Entre as migrantes trans de Bogotá (BIANCHI, F T et al., 2014), maior parte vivia 

em regiões de vulnerabilidade socioeconômica, todas relataram já terem realizado 

trabalho como profissionais do sexo, 10 participantes (38.5%) tinham o trabalho sexual 

como principal fonte de renda e 12 (46.2%) relataram terem iniciado o trabalho sexual 

logo após a migração. As participantes relataram facilidade com a entrada no mercado 

sexual devido à influência das novas redes de contato formadas após a migração; as 

participantes mais novas no trabalho sexual descreveram a dificuldade de negociar 

práticas sexuais seguras com seus clientes; a discussão sobre HIV e outras infecções 

sexualmente transmissíveis (IST) dentro das novas redes era limitada; e a realização de 

testagem para HIV entre as migrantes foi baixa (BIANCHI, F T et al., 2014).  

Outro estudo também realizado em Bogotá (ZEA et al., 2013) evidenciou que os 

principais fatores que motivaram a migração entre as mulheres trans foram: violência e 

ameaça provenientes do conflito armado na Colômbia, pobreza, insegurança alimentar, 

falta de moradia, e situações frequentes de discriminação de gênero. Ao chegar em 

Bogotá, uma das participantes adquiriu o documento de identificação de trabalho sexual 

para atuar de forma legal na cidade, desta forma facilitando o acesso à políticas de 

educação ao HIV e outras IST do governo (ZEA et al., 2013). 

Na cidade de Bagmati, no Nepal (WILSON, ERIN et al., 2011), outro estudo 

revelou diferentes fatos que levaram as Metis a migrarem, como fuga de um casamento 

forçado, além de abuso familiar e discriminação de gênero. Assim como nos estudos 

anteriores, a dificuldade de entrada no mercado de trabalho permitiu que as Metis 
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iniciassem o trabalho sexual como meio de subsistência após a migração (WILSON, 

ERIN et al., 2011).   
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DISCUSSÃO 

Através desta revisão observamos que as mulheres trans migrantes apresentaram 

maior vulnerabilidade para infecção ao HIV quando comparadas com as residentes 

prementes. Além da infecção pelo HIV, a migração esteve relacionada com o trabalho 

sexual, maior frequência de sexo sem uso de preservativo e menor acesso a serviços de 

prevenção ao HIV. 

O efeito da migração sob o HIV é um objeto de estudo que já vem sendo discutido 

na literatura internacional (DEANE; PARKHURST; JOHNSTON, 2010a; DECOSAS et 

al., 1995; DZOMBA et al., 2019; ROSS; CUNNINGHAM; HANNA, 2018; WEINE; 

KASHUBA, 2012). Uma revisão bibliométrica revela que o domínio representado pela 

palavra-chave “HIV/aids” associada à migração foi o quarto maior presente na literatura, 

também contendo outros correlatos como a testagem para o HIV. Os estudos que 

descrevem tal relação relatam uma maior prevalência de HIV entre os migrantes quando 

comparados aos residentes permanentes(SWEILEH et al., 2018). Além disso, a própria 

UNAIDS inclui os migrantes enquanto uma população-chave, ou seja, com risco e/ou 

vulnerabilidade acrescida para infecção (UNAIDS, 2020a). 

Esta revisão de escopo revelou que a associação entre migração e HIV ainda não 

está totalmente elucidada entre mulheres trans ao redor do globo. Observou-se uma 

escassez na literatura de estudos relacionados (3 quantitativos e 5 qualitativos) e a 

impossibilidade em obter estimativas comparáveis entre os estudos. Todavia, os trabalhos 

apontaram evidencias para uma possível confirmação da hipótese em que a migração é 

um determinante social para o aumento do risco à infecção pelo HIV (ALESSI et al., 

2020; BARRINGTON, CLARE et al., 2018; BIANCHI, F T et al., 2014; MORIARTY 

et al., 2019; NUTTBROCK; HWAHNG, 2017; RANA et al., 2016; WILSON, E et al., 

2011; ZEA et al., 2013).  
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Os estudos quantitativos realizados em Nova York e Lima foram os únicos que 

investigaram a associação direta entre a migração e a infecção pelo HIV, entretanto ambos 

não demonstraram medidas com significância estatística para um valor de p menor que 

0.05 (MORIARTY et al., 2019; NUTTBROCK; HWAHNG, 2017). Já o estudo de 

Bangladesh e também o de Nova York buscaram investigar a associação entre migração 

com entrada no mercado de trabalho sexual e a inconsistência no uso de preservativos 

durante as relações sexuais (NUTTBROCK; HWAHNG, 2017; RANA et al., 2016). Tais 

comportamentos são reconhecidamente fatores de alto risco para a infecção: o trabalho 

como profissional do sexo está ligado não só ao aumento do número de parcerias sexuais 

desconhecidos, mas também ao contexto de vulnerabilidade socioeconômica, 

discriminação e falta de acesso a estratégias de prevenção; já o sexo sem uso de 

preservativos aumenta o risco de infecção pela possibilidade de contato direto com o 

vírus, quando não protegido por outras estratégias (UNAIDS, 2012, 2020a, 2021a). 

Concomitantemente, os estudos qualitativos revelaram que os principais fatores 

de vulnerabilidade ao HIV foram: o acesso facilitado ao mercado da prostituição, muitas 

vezes como única opção de trabalho para as mulheres trans após a migração; a 

inconsistência do uso de preservativos durante as relações sexuais, assim como a 

dificuldade de negociar métodos de prevenção com as parcerias; e a falta de acesso à 

estratégias de prevenção ao HIV, como preservativo ou testagem (ALESSI et al., 2020; 

BARRINGTON, CLARE et al., 2018; BIANCHI, F T et al., 2014; WILSON, E et al., 

2011; ZEA et al., 2013).  

Estes estudos apontam alguns possíveis caminhos explicativos da relação entre a 

migração e a infecção pelo HIV nestes contextos: o contato das mulheres trans com novas 

redes de contatos sociais nas quais o vírus é circulante pode aumentar diretamente o risco 

de infeção; a exposição aos fatores que aumentam expressivamente o risco à infecção no 
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pós-migração, como prostituição, número de parceiros sexuais e sexo anal receptivo sem 

uso de preservativo; e a falta de acesso à estratégias de prevenção e educação sexual pela 

dificuldade de vinculação aos serviços de saúde locais (ALESSI et al., 2020; 

BARRINGTON, CLARE et al., 2018; BIANCHI, F T et al., 2014; WILSON, E et al., 

2011; ZEA et al., 2013). 

Tais explicações, apesar de não serem totalmente claras, são plausíveis para a 

compreensão da associação entre migração e infecção por HIV. Para Deane, Parkhust e 

Johnston (2010a) existem duas possíveis explicação para essa linha causa: a migração 

pode aumentar o número de contatos com parceiros sexuais em contextos de maior 

vulnerabilidade à infecção; e a vulnerabilidade do migrante quando compara ao residente 

do local de origem, como a falta de acesso aos serviços de prevenção, a inserção no 

mercado sexual, ou a falta de educação sexual. 

Vale ressaltar que a implantação de políticas públicas voltadas à esta população 

pode ter poder efeito positivo em intervir nesta realidade. No estudo de Zea e 

colaboradores (2013) foi evidenciado que a regularização formal do trabalho sexual de 

uma das participantes, através do registro enquanto profissional do sexo, deu a mesma o 

acesso a estratégias de prevenção e de educação sexual. Portanto, a inclusão de tais 

políticas de ampliação ao acesso por diferentes vias se faz necessária para mudança do 

cenário de vulnerabilidade de mulheres trans ao HIV, especialmente para aqueles que se 

deslocaram ao longo da vida. 

Esta revisão de escopo possuiu algumas limitações. A falta de padronização de 

estimativas entre os estudos avaliados impediu que fizéssemos uma análise mais robusta 

dos dados extraídos. Além do mais, a escassez de estudos na área dificulta a obtenção de 

uma melhor elucidação para a associação estudada. Além disso, os estudos obtidos por 

meio desta revisão foram considerados de baixa qualidade de acordo com as escalas 
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aplicadas. É importante ressaltar que, embora as escalas de avaliação tenham o objetivo 

de listar os pontos essenciais dos estudos e simplificar o processo de qualificação de 

acordo com os padrões, podem ser suscetíveis à subjetividade de cada avaliador e não 

podem ser generalizadas para os diferentes contextos que são muito específicos para cada 

estudo e população (GUYATT et al., 2011; IRVING et al., 2017). Especificamente com 

relação à população de mulheres trans que é altamente estigmatizada e difícil de ser 

alcançada pelas metodologias tradicionais de amostragem, a generalização continua 

sendo um desafio para esses estudos. Por outro lado, esses estudos oferecem a 

possibilidade de entender contextos complexos contextos complexos, considerando 

indivíduos e cenários (ZINBERG, 1986). Entretanto, tais obstáculos não nos impediram 

que levantássemos informações suficientes para um possível caminho elucidativo da 

associação entre migração e HIV na população de mulheres trans. 

 

CONCLUSÃO 

  

A migração faz parte das trajetórias de muitas mulheres trans ao redor do mundo. 

Portanto esta população também está sob os efeitos negativos destes deslocamentos em 

sua saúde. Esta revisão de escopo demonstra um possível aumento de risco e/ou 

vulnerabilidade para a infecção pelo HIV entre mulheres trans migrantes quando 

comparadas com as residentes do local de origem. Ressalta-se, porém, que a escassez dos 

estudos publicados está relacionada com a dificuldade dos autores em obter clareza sobre 

a causa e o sentido das possíveis associações encontradas. Compreender de forma clara a 

relação entre a migração e a vulnerabilidade de mulheres trans a maior infecção pelo HIV 

é essencial para aprimorar ações e estratégias de prevenção à infecção e tratamento neste 

subgrupo populacional.   
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Tabela 5. Características dos estudos. 

Quantitativos   

Referência 
Localização (Cidade, 

estado) 
Jornal Desenho Amostra (N) 

Nuttbrock et al., 2017 
Estados Unidos, Nova 

Yorque 
AIDS and Behavior Coorte 199 

Rana et al., 2016 Bangladesh  AIDS and Behavior Transversal 889 

Moriarty et al., 2019 Peru, Lima LGBT Health Transversal 120 

Qualitativos 

Referência 
Localização (Cidade, 

estado) 
Jornal Desenho Amostra (N) 

Alessi. et al., 2020 
África do Sul, Cabo 

Ocidental 
Ethnicity & Health Grupo Focal 3 

Barrington et. al., 2018 
Estados Unidos, Carolina 

do Norte 
Global Public Health Estudo formativo 4 

Bianchi et. al., 2014 Colombia, Bogotá Arch Sex Behav 
Entrevista de história 

de vida 
12 

Zea et al., 2013 Colombia, Bogotá Cult Health Sex 
Entrevista de história 

de vida 
14 

Wilson et al., 2011 Nepal, Bagmati Cult Health Sex Estudo formativo 14 

  



91 

 

Tabela 6. Descrição dos resultados de estudos quantitativos; 

Variáveis 
Nuttbrock et al., 2017 Rana et al., 2016 Moriarty et al., 2019 

   

Idade 34,0 (M); 12,4 (DP) 15-24 (47,6%) 31,5 (M); 10,9 (DP) 

Renda - ≤81,26 USD (51,1%) < USD 150 (40,8%)  

Trabalho sexual (%) 39,7 72,1 63,3 

Escolaridade Ensino médio incompleto (42,7%) 3,9 anos (M) 7-11 anos (72,5%) 

MIn (%) 21,1 32,4 - 

MIa (%) - 26,3 39,2 

Incidência de HIV (%) 2,8 - - 

Prevalência de HIV (%) - 0,8 12,6 

Associações     

MIn e HIV uHR 1,66; IC95% (0,79-3,51)   - 

MIa e HIV -   uPR1,02; IC95% (0,39–2,69) 

MIn e trabalho sexual aOR1,12; IC95% (0,67-1,88)   - 

MIn e SARD aOR1,77; IC95% (0,93-3,26)   - 

MIn e UPSA - aOR0,68; IC95% (0,48-0,96) - 

MIa e UPSA - aOR1,11; IC95% (0,77-1,61) - 

MIn e UPCSA com novos clientes na 

última semana 
- aOR0,59; IC95% (0,34-1,01) - 

MIa e UPCSA com novos clientes na 

última semana 
- aOR1,02; IC95% (0,64-1,62) - 

MIn e UPCSA com clientes regulares 

na última semana 
- aOR0,45; IC95% (0,27-0,76) - 

MIa e UPCSA com clientes regulares 

na última semana 
- aOR1,07; IC95% (0,68-1,69) - 

Qualidade Bom Justo Pobre 

Seleção/ Comparabilidade/ Desfecho ****/**/*** **/**/** -/**/*** 

M:média; DP: desvio padrão, MIn: migração internacional; MIa:migração interna; SARD: sexo anal receptivo desprotegido; UPSA: uso de 

preservativo no último sexo anal; UCPSA: uso consistente de preservativo no sexo anal.   
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Tabela 7. Descrição dos resultados de estudos qualitativos; 

Referência Objetivos Principais resultados Qualidade 

Alessi. et al., 2020 Explorar os processos pelos quais 

as migrantes de minorias sexuais 

de gênero na África do Sul são 

expostas ao risco de contrair o HIV 

e aqueles que podem reduzir esse 

risco. 

Quase todos os entrevistados relataram que migraram devido à 

perseguição com base no gênero ou na orientação sexual. Os 

participantes também relataram que enfrentaram dificuldades para 

encontrar um local de residência e segurança após a migração. O status 

de migração inseguro os forçou a encontrar empregos com baixa 

remuneração e condições precárias. Para muitos, o trabalho sexual era 

uma opção viável como oportunidade de sustento e sobrevivência. Em 

muitas situações, os migrantes relataram que se sentiram coagidos a 

usar drogas e a fazer sexo sem proteção para garantir o programa. 

Moderada 

Barrington et. al., 

2018 

Melhorar a compreensão das redes 

sociais de homens latinos e 

mulheres trans em um novo 

destino de imigração e como elas 

afetam os comportamentos de teste 

de HIV 

Os fatores relacionados à dinâmica de rede dos migrantes que 

influenciaram o teste de HIV foram: confiança, geografia e estigma 

relacionado à identidade. O diálogo sobre o teste de HIV e os 

comportamentos sexuais nas redes de migrantes era superficial e raro. 

Baixa 

Bianchi et. al., 2014 Examinar o trabalho sexual entre 

profissionais do sexo masculinos e 

trans migrantes internos em 

Bogotá, Colômbia. 

O tempo médio de residência dos migrantes em Bogotá era de 4 anos. 

A maioria morava em apartamentos alugados ou pensões em bairros 

de baixo nível socioeconômico. Todos os participantes relataram ter 

realizado trabalho sexual, e 10 dos 26 tinham o trabalho sexual como 

sua principal fonte de renda atualmente. Todas as participantes, exceto 

uma, tinham baixo nível socioeconômico em sua região de origem, e 

12 das 26 relataram ter começado a trabalhar com sexo após a 

migração. Ganhar a renda necessária foi a principal motivação para o 

trabalho sexual após a migração. Muitas mulheres trans relataram 

dificuldade para encontrar emprego ou permanecer no emprego devido 

ao estigma e à discriminação. A migração criou isolamento social para 

muitas das participantes, que perderam sua rede de contatos anterior. 

Muitas participantes também relataram a facilidade de se envolver em 

Baixa 
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trabalho sexual devido à influência de sua nova rede. Os participantes 

relataram que, como eram novos no trabalho sexual, ainda não tinham 

o engajamento necessário para negociar práticas de sexo seguro. O 

conhecimento sobre o HIV e outras IST era limitado. O uso de 

preservativos não era totalmente inconsistente: o não uso ocorria 

quando o cliente pagava mais ou quando o risco percebido no 

relacionamento era menor. Entretanto, a realização de teste de HIV era 

baixa. 

Zea et al., 2013 Examinar as relações entre 

condições contextuais, 

deslocamento e HIV entre 

indivíduos gays, bissexuais e trans 

em Bogotá, Colômbia. 

Os fatores que motivaram a migração entre as participantes foram: 

situações de violência e ameaças decorrentes do conflito armado na 

Colômbia; pobreza, insegurança alimentar e falta de moradia estável, 

buscando outros lugares para melhorar de vida; situações de estigma e 

discriminação relacionadas a gênero e orientação sexual, relacionadas 

à sociedade conservadora. Esses deslocamentos aumentaram as 

condições de vulnerabilidade ao HIV das migrantes. 

Baixa 

Wilson et al., 2011 Explorar o contexto social do 

estigma entre as Metis no Nepal 

para entender melhor seu risco de 

contrair o HIV. 

Os motivos que levaram as Metis a migrarem foram evitar o casamento 

forçado, escapar do abuso familiar e da discriminação baseada em 

gênero. Muitas vezes, após a migração, devido à dificuldade de 

encontrar empregos formais, as Metis se envolveram em trabalho 

sexual como meio de subsistência. 

Moderada 
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APÊNDICE 1 

Estratégia de busca (data: 07/03/2022) 

PubMed 

#1 “Transgender Persons” [MeSH Terms] OR “Person, Transgender” OR “Transgender 

Person” OR “Transgenders” OR “Transgender” OR “Transgendered Persons” OR 

“Person, Transgendered” OR “Persons, Transgendered” OR “Transgendered Person” OR 

“Two-Spirit Persons” OR “Person, Two-Spirit” OR “Two Spirit Persons” OR “Two-

Spirit Person” OR “Transsexual Persons” OR “Person, Transsexual” OR “Transsexual 

Person” OR “Transexuals” OR “Transexual” OR (transvestite) OR (male-to-female) OR 

(transsexual woman) OR (transsexual people)  

#2 “Human Migration” [MeSH Terms] OR “Human Migrations” OR “Migration, 

Human” OR “Migrations, Human” OR “Diaspora” OR “Diasporas” OR (migration) 

#3 “HIV” [Mesh Terms] OR (Human Immunodeficiency Virus) OR (Immunodeficiency 

Virus, Human) OR (Immunodeficiency Viruses, Human) OR (Virus, Human 

Immunodeficiency) OR (Viruses, Human Immunodeficiency) OR (Human 

Immunodeficiency Viruses)  

#4 (#1 AND #2 AND #3) 

LILACS 

#1 mh: "Pessoas Transgênero" OR "Transgender Persons" OR  

"Personas Transgénero" OR "Personnes transgenres" OR "Mulher Transexual" OR 

"Mulher Transgênero" OR "Mulheres Trans" OR "Transvestite" OR  "Transexual" OR 

"Transexual Feminino" OR "Transexuado" OR 

"Transexuais" 

#2 mh: "Migração Humana" OR "Human Migration" OR "Migración Humana" OR 

"Migration humaine" OR "Taxa de Migração" OR 

"Taxa de Mobilidade" 

#3 mh: "HIV" OR "VIH" 

#4 (#1 AND #2 AND #3) 

WEB OF SCIENCE 

(Transgender Persons) AND (Human Migration) AND (HIV)  

EMBASE 

“Transgender Persons” AND “Human Migration” AND "HIV" 

SCOPUS 

“Transgender Persons” AND “Human Migration” AND "HIV" 
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Para responder ao objetivo 3, apresentamos o Artigo 3. O resumo desse artigo foi 

apresentado na 24th International AIDS Conference (AIDS2022) (www.aids2022.org). 

Montreal, Canadá, 29 Julho a 2 Agosto 2022. O artigo foi enviado para submissão em 2 

de Outubro de 2023 e recebeu aprovação para publicação em 1 de Fevereiro de 2024 para 

o suplemento Migration and Health do jornal BMC Public Health 

(https://doi.org/10.1186/s12889-024-17956-6). 

  

http://www.aids2022.org/
https://doi.org/10.1186/s12889-024-17956-6
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Para responder ao objetivo 3, apresentamos o Artigo 3, o qual foi submetido e aprovado 

para publicação no suplemento “Migration and Health” da revista BMC Public Health 

(https://doi.org/10.1186/s12889-024-17956-6). 

 

7.3 ARTIGO 3: MIGRAÇÃO INTERNA COMO UM PREDITOR PARA A INFECÇÃO 

PELO HIV ENTRE TRAVESTIS E MULHERES TRANS DO NORDESTE DO BRASIL 

 

Beo Oliveira Leite¹, Laio Magno1,2, Francisco Inácio Bastos3, Inês Dourado1 

 

1Instituto de Saúde Coletiva, Universidade Federal da Bahia, Av. Basílio da Gama, s/n, 

Campus Universitário do Canela, 40110-040 Salvador, Bahia, Brasil. 

2Universidade do Estado da Bahia. Departamento de Ciências da Vida, Campus1, 

Salvador, Bahia, Brasil.   

3Fundação Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, RJ, Brasil   

 

RESUMO 

O objetivo foi investigar a associação entre migração interna e infecção por HIV entre 

travestis e mulheres trans (TrMT) do Nordeste do Brasil. Este foi um estudo transversal 

composto por 864 TrMT recrutadas pelo método de amostragem Respondent-Driven 

Sampling (RDS) em três capitais do Nordeste do Brasil em 2017. Foi aplicado um 

inquérito sociocomportamental e testes rápidos para HIV. Para estimar a associação entre 

a migração interna e infecção por HIV foi realizada regressão logística com estimação da 

Odds Ratio (OR) e respectivo intervalo de confiança de 95% (IC95%). A prevalência de 

HIV entre as TrMT foi estimada em 24,5%. A migração interna aumentou 

significativamente a chance de infecção por HIV entre as TrMT de 18 a 34 anos de idade 

(OR 1,84; IC95% 1,04-3,27) e de 35 anos ou mais (OR 3,08; IC95% 1,18-8,04). A 

migração interna se mostrou como um importante fator que também pode tornar esta 

população vulnerável ao HIV. Estes dados apontam para que haja um maior 

fortalecimento de políticas púbicas de saúde que venha a facilitar o acesso das TrMT aos 

serviços de cuidado e prevenção ao HIV/aids. 

Palavras-chave: travesti, mulher transgênero, migração interna, estigma, HIV. 
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INTRODUÇÃO 

Estima-se que cerca de 38 milhões de pessoas em todo mundo estejam vivendo 

com o vírus da imunodeficiência humana (HIV). Somente em 2019,1,7 milhões de 

pessoas adquiriram novas infecções, mais do que três vezes a incidência estimada para o 

ano de 2020 (UNAIDS, 2020a).  

Além do mais, atualmente mais da metade (62%) das pessoas adultas que vivem 

com o HIV são provenientes de “populações-chave”, termo adotado pela Joint United 

Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS) para se referir à populações com risco e 

vulnerabilidade acrescidos à infecção: usuários de drogas, profissionais do sexo, parceiros 

sexuais de profissionais do sexo ou outros integrantes das “populações chave”, gays e 

outros homens que fazem sexo com homens (HSH), e mulheres trans (UNAIDS, 2020a). 

Especialmente para a população de mulheres trans, estima-se que a prevalência 

mundial de HIV nessa população seja de 19,1%. No Brasil, para o grupo que se 

compreende por travestis e outras mulheres trans (TrMT), essa prevalência ainda é alta 

(33,1%) e a chance de infecção é 85,3 vezes maior quando comparada à população geral 

em idade reprodutiva (BARAL et al., 2013). Tal vulnerabilidade ao HIV pode ser 

explicado por alguns fatores: comportamentais (sexo desprotegido), programáticos 

(barreiras para acesso aos serviços, tecnologias e estratégias de saúde), e socioestruturais 

(estigma e discriminação) (BARAL et al., 2013; POTEAT; REISNER; RADIX, 2014; 

REISNER et al., 2016). 

Preponderantemente, por confrontarem as construções e normativas de uma 

sociedade machista e patriarcal, as TrMT são muitas vezes marginalizadas. Tal 

composição de trajetórias envolvem o estigma, a discriminação e a violência em diversas 

esferas de socialização, como a família, escola, trabalho, espaços públicos e privados e 

serviços de saúde. Estes obstáculos são muitas vezes os principais responsáveis pelo 

maior fluxo migratório entre as TrMT para a busca de melhores condições de vida, 

oportunidades de trabalho e espaços de maior aceitabilidade (MOUNTIAN, 2015).  

Tais processo migratório pode trazer um impacto significativo no contexto de 

saúde das TrMT. Alguns estudos já demonstraram que os imigrantes, quando comparados 

com a população residente do local de origem, podem apresentar maior pobreza, 

desemprego e exclusão social, menor acesso aos serviços de saúde, assim como desfechos 
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negativos na saúde, inclusive o HIV/aids (CASTAÑEDA et al., 2015; PFARRWALLER; 

SURIS, 2012; UNAIDS, 2020a; WICKRAMAGE et al., 2018). Desta forma, o objetivo 

deste estudo foi investigar a associação entre migração interna e infecção pelo HIV entre 

travestis e mulheres trans do Nordeste do Brasil.  

 

MÉTODOS 

Desenho, população de estudo e aspectos éticos 

Este estudo fez parte da de uma pesquisa nacional realizada entre outubro de 2016 

e julho de 2017, denominada “estudo de abrangência nacional de comportamento, 

atitudes, prática e prevalência para o HIV, sífilis e hepatites B e C entre travestis em 12 

municípios brasileiros (Estudo DIVAS)”. O recorte se trata de um estudo transversal, 

compostos por TrMT com idade 18 anos ou mais, residentes de três capitais do nordeste 

brasileiro no qual a pesquisa foi realizada: Salvador, Recife e Fortaleza. A pesquisa 

recebeu aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública 

Sergio Arouca (ENSP), da Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) (CAAE-

49359415.9.0000.5240). 

A amostra foi composta por 864 TrMT residentes dos municípios selecionados 

(Salvador, Recife e Fortaleza) as quais: assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE), aceitaram responder ao inquérito, realizaram os testes rápidos para 

IST e tiveram pelo menos uma relação sexual nos últimos 12 meses. Participantes como 

idade menor que 18 anos ou que estivessem sob influência de álcool ou outras drogas 

foram excluídas do estudo. 

 

Amostragem e coleta de dados 

O método de amostragem utilizado foi o Respondent Driven Sampling (RDS). O 

RDS é uma estratégia de amostragem, geralmente utilizada para populações de difícil 

acesso, baseada no recrutamento de indivíduos por seus pares semelhantes dentro da sua 

própria rede de contatos. Para isso, tal metodologia pressupõe incentivos financeiro que 

promovem uma estimulação no recrutamento entre os participantes: o incentivo primário, 

referente ao ressarcimento dado pela participação; e o incentivo secundário, referente ao 

ressarcimento dado pelo convite de cada par recrutado. (HECKATHORN, 1997).  
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As primeiras participantes do estudo são denominadas “sementes”. As sementes 

são escolhidas de forma não aleatória através de uma pesquisa formativa inicial segundo 

os critérios de inclusão e a potencialidade da rede de contatos. A pesquisa foi realizada, 

a priori, através de movimentos sociais e locais comuns de convivência das TrMT (bares, 

boates, praças públicas e espaços privados). As participantes foram identificadas através 

de grupos focais, com entrevistas em profundidade. Foram escolhidas 7 sementes para 

Salvador, 6 para Fortaleza e 5 para Recife. Cada semente recebeu três convites para 

convidar três outras TrMT, e assim sucessivamente até ter completado a amostra.  

O inquérito foi organizado em 11 blocos: informações sociodemográficas; 

conhecimento sobre IST/aids, hepatites virais e acesso a preservativos; assistência à 

saúde; teste de HIV, sífilis e hepatites; discriminação, violência e violação de direitos 

humanos; comportamento sexual; álcool e outras drogas; modificações corporais; saúde 

mental; envolvimento com o sistema de justiça criminal; apoio social, resiliência e 

orgulho trans. 

Realizado o inquérito, as TrMT recebiam aconselhamento pré-testagem e 

realizavam a coleta através de punção venosa por técnicos previamente treinados, 

seguindo os procedimentos de biossegurança estabelecidos pelo Ministério da Saúde 

(MS). Testes confirmatórios (contraprova) foram realizados em casos positivos no 

primeiro teste. Todas as participantes também receberam aconselhamento posteriormente 

aos testes, e caso fosse confirmado diagnóstico, eram encaminhadas ao serviço referência. 

 

Variáveis do estudo 

As variáveis do estudo estão disponíveis na figura 10, como segue: 
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Figura 10. Variáveis do estudo 

 

Análise dos dados 

Para a descrição das variáveis foram calculadas as frequências brutas e relativas 

totais e segundo a migração interna. A associação entre a infeção por HIV, migração 

interna e covariáveis foi investigada utilizando o teste de χ2 de Pearson ajustado e a 

medida de associação Odds Ratio (OR), estimada através de regressão logística binomial. 

Na multivariada foram consideradas as variáveis de ajuste cujo p valor foi menor que 

0,20. O modelo final foi escolhido considerando o aumento do percentual de mudança do 

efeito principal da OR para o ajuste de confusão da associação principal e a adequação 

final do modelo foi calculada pelo teste de bondade de ajuste de Hosmer-Lemeshow. A 

idade foi considerada como uma variável fundamental de modificação do efeito da 

associação principal para a estratificação dos resultados. 
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Todas as análises dos dados foram ponderadas pelo estimador RDSII (VOLZ; 

HECKATHORN, 2008) que realiza um ajuste segundo o grau de homofilia e o tamanho 

amostral da rede contatos sociais. Os pesos foram calculados pelo RDS Analyst 0.42, e 

as demais análises foram realizadas para dados tipo survey no software Stata, versão 15.0 

(Stata Corporation, College Station, USA). 

 

RESULTADOS 

Das 864 TrMT que compuseram o estudo, 198 (24,5%) tiveram teste positivo para 

HIV, 545 (63,5%) referiram residir no município de origem e 317 (36,5%) eram 

migrantes. A maioria possuía 25 anos de idade ou mais (55,6%), declararam-se como 

negras (79,4%) possuíam renda mensal maior que meio salário mínimo (65,5%), tinham 

10 anos ou mais de escolaridade (54,5%), não participavam de organizações da sociedade 

civil (77,1%), sofreram discriminação de gênero alguma vez na vida (87,3%), 

trabalharam como profissional do sexo alguma vez na vida (68,7%), sofreram violência 

sexual (61,2%) e não fizeram uso de silicone líquido industrial (76,6%). 33,0% (304) 

relataram ter a unidade básica de saúde (UBS) como fonte usual de cuidado e a 

prevalência de história de infecção de sífilis foi de 50,4% (449) (Tabela 8). 

O tempo de residência na cidade atual menor que 5 anos foi relatado em 50,1% 

(193) do total das TrMT, O tempo de residência foi significativamente maior entre as 

TrMT com idade igual ou superior a 35 anos (p-valor=0,004). Para ambos os estratos da 

idade, o principal motivo para ter deixado a cidade de origem foi para procurar trabalho 

ou melhor a qualidade de vida (52,8% e 57,1%); seguido por estar perto de amigos, 

família ou companheiro (29,0% e 24,1%); rejeição, discriminação e violência (8,7% e 

15,3%); modificações corporais (6,2% e 2,8%); e para estudar (3,3% e 0,8%) (Tabela 9).  

Na análise bivariada, ser migrante aumentou significativamente a chance de 

infecção pelo HIV nos estratos de 18 a 34 anos de idade (OR 1.94; IC95% 1.11-3.38) e 

de 35 anos ou mais (OR 2.77; IC95% 1.17-6.57), ambos quando comparados com as 

TrMT residentes do município de origem. As demais variáveis que estiveram 

significativamente associadas com a infecção para o estrato com idade entre 18 e 34 anos 

foram: anos de escolaridade (p-valor=0,018) e participação em organizações da sociedade 

civil (p-valor=0,046). Já para o estrato de 35 anos de idade ou mais foram: raça/cor (p-
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valor=0,037) e ter trabalhado ou trabalhar como profissional do sexo (p-valor=0,009) 

(Tabela 10). 

O melhor modelo da análise ajustada sustentou que ser migrante aumenta em 84% 

(OR 1,84; IC95% 1,04-3,27) a chance de infecção no estrato com idade entre 18 e 34 

anos, e 208% (OR 3,08; IC95% 1,18-8,04) no estrato de 35 anos ou mais, ambos quando 

comparados com as TrMT residentes do município de origem.  

 

DISCUSSÃO 

A prevalência de HIV entre as TrMT (24,5%) apontada nesta pesquisa foi alta 

quando comparada com outros estudos. Em uma metanálise realizada para 15 países 

estimou uma prevalência global de HIV de 19,1%. Mais recente, outra metanálise 

realizada para os Estados Unidos foi identificada uma prevalência de HIV entre mulheres 

trans de 18,8% (BECASEN et al., 2019). Outros estudos em países como China, Iran e 

Camboja, foram identificadas prevalências ainda menores que 15% (MOAYEDI-NIA et 

al., 2019; YAN et al., 2019; YI et al., 2017).  

Já em outra pesquisa realizada com mulheres trans de 8 países africanos foi 

identificado uma prevalência de HIV mais próxima que a encontrada no nosso estudo, de 

25,4% (POTEAT et al., 2017). Em alguns países da América Latina, a prevalência de 

HIV entre as TrMT também se encontra próximas, como Uruguai (21,5%) e Argentina 

(34,1%) (DOS RAMOS FARÍAS et al., 2011; RUSSI et al., 2003). Já no Brasil, a 

prevalência anteriormente estimada em uma metanálise para a população de TrMT foi de 

33,1% (BARAL et al., 2013). Outros estudos realizados em diferentes regiões do país 

também identificaram prevalências de HIV semelhantes com as TrMT refereridas neste 

estudo, como no Rio Grande do Sul (25%), Rio de Janeiro (31,2%) (COSTA et al., 2015; 

GRINSZTEJN et al., 2017). 

Referente ao contexto migratório, as TrMT mais novas possuíam menor tempo de 

residindo no novo município quando comprado às mais velhas (p-valor=0,004), e o 

principal motivo que as levou ao deslocamento em ambos os estratos foi a busca por 

trabalho e melhora na qualidade de vida (53,7% e 57,1%). Esta situação confirma que, 

para as TrMT, a mobilidade social é uma preocupação que surge muitas vezes como 
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necessidade urgente desde jovens e perdura durante toda vida. A migração já faz parte 

das trajetórias dessa população como alternativa viável para a 

A migração interna aumentou significativamente a chance de infecção pelo HIV 

em ambos os estratos de idade, 18 e 34 anos (OR 1,81; IC95% 1,04-3,27) e 35 anos ou 

mais (OR 3,08; IC95% 1,18-8,04). A migração é responsável por aumentar a 

vulnerabilidade individual uma vez que ela diminui o acesso aos serviços e tecnologias 

de saúde (CASTAÑEDA et al., 2015; GRANADA et al., 2017; PERDOMO, 2007), e 

neste contexto, principalmente os serviços de prevenção e controle ao HIV/aids 

(DZOMBA et al., 2019; LEWIS; WILSON, 2017; ROSS; CUNNINGHAM; HANNA, 

2018; UNAIDS, 2020a; WEINE; KASHUBA, 2012). O migrante ao chegar no novo local 

ainda desconhece da rede de serviços de saúde e precisa de tempo e disposição no novo 

município para se habituar e formar novos vínculos no sistema. Especialmente para as 

TrMT, no qual os obstáculos para o acesso são frequentes (BENTO; PELÚCIO, 2012a; 

MONTEIRO; BRIGEIRO, 2019; MONTEIRO; BRIGEIRO; BARBOSA, 2019; ROCON 

et al., 2016), pode haver uma grande resistência neste processo. 

Em um estudo de transversal com TrMT realizado em Lima, Peru, identificou que 

a migração aumentou significativamente a ocorrência de gonorreia e clamídia, e também 

a prevalência de HIV, entretanto, esta última sem significância estatística.(MORIARTY 

et al., 2019). Outro estudo de coorte com mulheres trans de Nova Iorque também foi 

identificado uma associação entre migração e infecção por HIV, entretanto, também 

significância estatística (NUTTBROCK; HWAHNG, 2017). 

Os deslocamentos migratórios também são atribuídos à quebra de vínculos 

sociais, ou seja, as TrMT que migraram perdem suas redes de apoio e resiliência, fatores 

estes igualmente importantes no processo de prevenção ao HIV/aids, dado que são 

responsáveis por romper com o estigma e fomentar a discussão sobre a infecção, 

prevenção e testagem (DULIN et al., 2018). Barrington e colaboradores (2018) em um 

estudo qualitativo com homens que faziam sexo com homens e mulheres trans latinas na 

Carolina do Norte, Estados Unidos, identificaram que o diálogo sobre HIV, testagem e 

comportamentos sexuais dentro das redes de migrantes era superficial ou raro, o que 

poderia torná-los mais vulneráveis à infecção. 

Além disso, o contexto em que as TrMT migrantes se inserem no novo local de 

residência também pode influenciar na infecção. Existe uma tendência para que os 
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comportamentos dos migrantes se aproximarem aos comportamentos de risco presentes 

nas novas redes de contatos formadas no novo município. Portanto, se uma TrMT se 

insere em uma rede de contatos em que comportamentos de risco sejam frequentes, existe 

a possibilidade em que tais comportamentos também sejam reproduzidos. 

Nuttbrock e Hwahng, (2017) identificam que mulheres trans estrangeiras 

residentes de Nova Iorque tinham chance aumentada para o engajamento no trabalho 

sexual e sexo anal receptivo desprotegido. Em outro estudo transversal realizado com 

Hirjas em Bangladesh foi identificado que as participantes que cruzaram a fronteira do 

país tiveram menos chances de reportar uso de preservativo no sexo anal na última 

relação, uso consistente de preservativo no sexo anal com novos clientes na última 

semana e uso consistente de preservativo no sexo anal com clientes regulares na última 

semana (RANA et al., 2016). 

Bianchi e Fernanda (2014), em um estudo qualitativo com homens que faziam 

sexo com homens e mulheres trans de Bogotá, apontaram que a migração gerou um 

contexto de isolamento social para muitos dos participantes, aos quais perderam suas 

redes de apoio anterior, e desta forma, obtiveram um maior engajamento ao trabalho 

sexual pela influência da nova rede que se inseriram. Não obstante, os participantes 

tinham dificuldade de negociar práticas seguras com seus clientes, o conhecimento sobre 

HIV e outras IST era limitado, assim como a realização de testagem para HIV era pouco 

frequente, o que torna essa população mais vulnerável. 

Este estudo apresentou algumas limitações. O desenho transversal impede que 

tracemos uma relação temporal entre a variável resposta e a exposição principal. O 

método RDS e a amostra não probabilística gerada interfere na generalização dos dados 

(HECKATHORN, 1997). Entretanto, este fato não impossibilita a geração de importantes 

informações sobre a rede de contatos sociais formada, uma vez que diversos outros 

estudos tem utilizado essa mesma metodologia como melhor possibilidade viável para 

populações de difícil acesso como a nossa (KRÜGER et al., 2019; LEITE et al., 2021; 

MARTINS et al., 2013; PINHEIRO JÚNIOR et al., 2016; SZWARCWALD, CELIA 

LANDMANN et al., 2018; YI et al., 2017). Além do mais, o questionário deste estudo 

não foi adequado inicialmente para a análise da exposição estudado e, dessa forma, não 

pudemos avaliar outras variáveis que poderiam influenciar na associação principal. 
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CONCLUSÃO 

Nosso estudo revelou uma alta prevalência de HIV entre as TrMT participantes 

da pesquisa e uma chance significativamente maior de infecção entre as migrantes em 

ambos os estratos da idade quando comparada com as residentes da cidade de origem. Tal 

desproporcionalidade para a infecção pelo HIV pode ser explicada pelas trajetórias de 

menor ou maior vulnerabilidade. Além de geralmente serem submetidas a exclusão social 

gerada pela discriminação de gênero, os deslocamentos migratórios fazem parte deste 

contexto, reforçando que este fator que pode tornar essa população ainda mais vulnerável. 

Desta forma, faz-se necessário a criação, fortalecimento e implementação de políticas 

públicas que consigam dar acesso efetivo as TrMT para os serviços e tecnologias voltados 

ao cuidado e a prevenção do HIV/aids.  
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Tabela 8. Distribuição das variáveis do estudo de acordo a migração interna entre 

TrMT do Nordeste do Brasil, 2017. 

Variáveis  

Total Não 

migrante 

Migrante 

na %a na %a na %a 

Desfecho       

HIV       

Não 632 75,5 421 81,2 210 66,7 

Sim 198 24,5 103 18,7 94 33,3 

Exposição principal       

Migração interna       

Não 545 63,5     

Sim 317 36,5     

Idade       

18 a 34 anos 675 78,5 444 79,4 229 76,5 

35 anos ou mais 189 21,5 101 20,6 88 23,5 

Raça/cor       

Não negra 171 20,6 104 19,2 67 23,2 

Negra 681 79,4 435 80,8 244 76,8 

Renda mensal       

Meio salário mínimo ou 

menos 

293 34,5 209 38,0 83 28,8 

Maior que meio salário 

mínimo 

571 65,5 336 62,0 234 71,2 

Escolaridade       

10 anos ou mais 473 54,5 292 55,9 180 51,5 

Até 9 anos 378 45,5 245 44,1 132 48,5 

Participação em ONGs ou 

movimentos sociais 

      

Não 628 77,1 407 78,3 219 74,8 

Sim 233 22,9 137 21,7 96 25,2 

Discriminação de gênero       

Não 92 12,7 64 15,8 27 7,5 

Sim 772 87,3 481 84,2 290 92,5 

História de trabalho como 

profissional do sexo 

      

Não 203 31,3 156 36,5 46 21,4 

Sim 661 68,7 389 63,5 271 78,6 

História de sexo forçado       

Não 331 38,8 224 41,3 106 34,8 

Sim 533 61,2 321 58,7 211 65,2 

Uso de silicone líquido 

industrial 

      

Não 633 76,6 458 95,7 173 60,3 

Sim 228 23,4 86 14,3 142 39,7 

UBS como fonte usual de 

cuidado 

      

Não 559 67,0 347 66,1 211 69,3 

Sim 304 33,0 197 33,9 106 30,7 
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a Weighted by RDSII  
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Tabela 9. Distribuição da descrição da migração interna de acordo à idade entre TrMT 

do Nordeste do Brasil, 2017.  

Migração interna 
Total 

18 a 34 

anos 

35 anos ou 

mais 

na %a na %a na %a 

Tempo de residência na cidade 

atual 

      

Menos de 5 anos 193 50,1 158 55,8 35 32,6 

5 anos ou mais 191 49,9 117 44,2 74 67,4 

Principal motivo para deixar a 

cidade de origem 

      

Procurar trabalho/ Melhorar 

qualidade de vida 

159 53,7 114 52,8 45 57,1 

Estar perto dos amigos/ família/ 

companheiro 

79 27,9 62 29,0 17 24,1 

Rejeição/ Discriminação/ 

Violência 

24 10,2 15 8,7 9 15,3 

Readequação do gênero 20 5,4 15 6,2 5 2,8 

Estudar 6 2,7 4 3,3 2 0,8 
a Ponderado pelo estimador RDSII 
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Tabela 10. Análise bivariada dos fatores associados a infecção por HIV entre TrMT no 

Nordeste do Brasil, 2017. 

Variáveis 

18 a 34 anos 35 anos ou mais 

%a p-

valor 
OR(IC95%) a 

%a p-

valor 
OR(IC95%) a 

Migração 

interna 

 0,019   0,019  

Não 16,8   26,6   

Sim 28,1  1,94(1,11-3,38) 50,0  2,77(1,17-6,57) 

Raça/cor  0,600   0,037  

Não negra 18,5   54,1   

Negra 21,9  1,23(0,56-2,71) 30,0  0,36(0,14-0,96) 

Renda mensal  0,178   0,126  

Meio salário 

mínimo ou 

menos 

17,4   25,0   

Maior que 

meio salário 

mínimo 

23,5  1,45(0,84-2,51) 41,3  2,11(0,80-5,54) 

Escolaridade  0,018   0,191  

10 anos ou 

mais 

16,5   27,4   

Até 9 anos 27,6  1,93(1,11-3,33) 41,3  1,86(0,73-4,76) 

Participação 

em ONGs ou 

movimentos 

sociais 

 0,046   0,796  

Não 23,3   34,7   

Sim 13,6  0,52(0,27-

<1,00) 

37,4  1,13(0,46-2,78) 

Discriminação 

de gênero 

 0,449   0,093  

Não 17,1   17,2   

Sim 22,0  1,37(0,60-3,11) 39,3  3,11(0,78-12,34) 

História de 

trabalho como 

profissional do 

sexo 

 0,209   0,009  

Não 16,3   14,2   

Sim 23,7  1,60(0,77-3,34) 45,7  5,11(1,41-18,54) 

História de sexo 

forçado 

 0,496   0,856  

Não 19,3   35,0   

Sim 22,6  1,22(0,69-2,16) 36,8  1,08(0,46-2,58) 

Uso de silicone 

líquido 

industrial 

 0,065   0,077  

Não 19,7   27,2   

Sim 30,9  1,83(0,96-3,49) 45,5  2,24(0,91-5,52) 
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a Ponderado pelo estimador RDSII 

  

UBS como fonte 

usual de 

cuidado 

 0,984   0,239  

Não 21,4   40,1   

Sim 21,5  1,00(0,56-1,80) 27,8  0,57(0,23-1,45) 
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Tabela 11. Ajuste multivariado da associação entre migração interna e infecção por 

HIV entre TrMT no Nordeste do Brasil, 2017. 

18 a 34 anos 35 anos ou mais 

Modelo 1 OR a p-valor IC95% Modelo 1 OR a p-valor IC95% 

Migração 

interna 
1,94 0,020 1,14-3,37 

Migração 

interna 
2,77 0,021 1,17-6,57 

Modelo 2    Modelo 2    

Migração 

interna 
1,89 0,025 1,08-3,33 

Migração 

interna 
3,08 0,035 1,08-8,77 

Escolaridade 

Raça/cor; renda mensal; escolaridade; 

discriminação de gênero; história de 

trabalho como profissional do sexo; uso 

de silicone líquido industrial 

Modelo 3    Modelo 3    

Migração 

interna 
1,90 0,026 1,08-3,36 

Migração 

interna 
3,05 0,035 1,08-8,58 

Escolaridade; participação em ONGs ou 

movimentos sociais 

Raça/cor; escolaridade; discriminação de 

gênero; história de trabalho como 

profissional do sexo; uso de silicone 

líquido industrial 

Modelo 4 (Modelo Final) Modelo 4    

Migração 

interna 
1,84 0,036 1,04-3,27 

Migração 

interna 
2,74 0,042 1,04-7,24 

Escolaridade; participação em ONGs ou 

movimentos sociais; renda mensal 

Raça/cor; discriminação de gênero; 

história de trabalho como profissional do 

sexo; uso de silicone líquido industrial 

Modelo 5    Modelo 5    

Migração 

interna 

1,77 0,070 0,95-3,27 Migração 

interna 
2,98 0,027 1,13-7,87 

Escolaridade; participação em ONGs ou 

movimentos sociais; renda mensal; uso de 

silicone líquido industrial 

Raça/cor; história de trabalho como 

profissional do sexo; uso de silicone 

líquido industrial 

Modelo 6 (Modelo Final) 

Migração 

interna 
3,08 0,021 1,18-8,04 

Raça/cor; história de trabalho como 

profissional do sexo 
a Ponderado pelo estimador RDSII 
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8 CONCLUSÃO 

 

A prevalência da infecção pelo HIV entre as TrMT continua desproporcionalmente alta 

quando compara à outras populações. Isso pode nos revelar muito desafios apesar dos 

avanços nas políticas de prevenção ao HIV/aids. A discriminação de gênero persiste como 

um fator crítico que não apenas limita o acesso aos serviços de saúde, mas também limita 

o acesso à prevenção HIV, perpetua a exclusão social, e aumenta a vulnerabilidade das 

TrMT, tanto no Brasil quanto em outras partes do mundo.  

É fundamental que estratégias de combate e criminalização da discriminação de gênero 

contra as TrMT sejam priorizadas, especialmente no âmbito dos serviços de saúde e 

prevenção ao HIV/aids. Os serviços de saúde devem estar adaptados aos desafios que 

envolvem a população de TrMT, através de abordagem inclusivas, que ampliem o acesso 

e participação social.  

Diante do intenso fluxo migratório, vulnerabilidade ao HIV e demandas específicas da 

população trans, a rede de serviços deve ser pensada de forma descentralizada dos grandes 

centros, e fortalecida através da atenção primária em saúde. A rede deve estar bem 

articulada para ofertar suporte necessário no que tange os diferentes determinantes 

sociais, incluindo assistência social, jurídica, programas de emprego e habitação. Além 

do mais, a participação social é fundamental para a construção de espaços que sejam 

representativos e focados na defesa do direito das TrMT.  
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