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RESUMO: Objetivo: Investigar diferenças nos indicadores de saúde sexual, reprodutiva e de estado de saúde de 
mulheres trabalhadoras do sexo em 12 cidades brasileiras. Métodos: Estudo de corte transversal comportamental 
e biológico, com amostra mínima de 350 mulheres trabalhadoras do sexo por cidade, recrutadas por 
Respondent-Driven Samplig, em 2016. Na análise de dados, foi considerado o desenho complexo de amostragem. 
Foram apresentados indicadores e respectivos intervalos de 95% de confiança relacionados à saúde sexual, 
reprodutiva e ao estado de saúde separadamente por cidade e para a amostra total. Resultados: A amostra 
total foi de 4.328 mulheres trabalhadoras do sexo. A cobertura de exame de Papanicolau e teste para vírus 
da imunodeficiência humana e sífilis, e os indicadores de pré-natal apresentaram variação igual ou superior a 
20 pontos percentuais. A cobertura de exame de Papanicolau variou de 53,4%, em Recife, a 73%, em Porto 
Alegre. O maior percentual de mulheres trabalhadoras do sexo que nunca realizaram o teste para vírus da 
imunodeficiência humana e sífilis foi registrado em Fortaleza (36,8 e 63,8%, respectivamente). A cobertura de 
pré-natal variou de 61,1%, em Salvador, a 99%, em Curitiba. Em cinco cidades, o percentual de participantes 
que afirmou já ter sentido discriminação no serviço de saúde por ser trabalhadora do sexo foi superior a 20%. 
Conclusões: As diferenças entre os indicadores nas 12 cidades acompanharam o perfil da população brasileira, 
com mulheres trabalhadoras do sexo mais vulneráveis nas regiões Norte e Nordeste. Os resultados mostram 
que é fundamental considerar as barreiras de acesso à saúde, como o estigma e a discriminação, que impedem 
a contemplação das necessidades específicas dessas mulheres.

Palavras-chave: saúde sexual e reprodutiva. desigualdades em saúde. profissionais do sexo. discriminação social. 
populações vulneráveis. inquéritos de saúde.
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INTRODUÇÃO

Desde o início da epidemia da síndrome da imunodeficiência adquirida (aids), as mulhe-
res trabalhadoras do sexo (MTS) constituem uma população-chave em virtude do risco ele-
vado de infecção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV)1. Além da multiplicidade de 
parcerias e práticas sexuais desprotegidas, características estruturais que incluem a preca-
riedade das condições socioeconômicas, a baixa escolaridade e a violência são fatores reco-
nhecidamente associados a desfechos adversos em saúde2 e refletem na maior vulnerabili-
dade das MTS à infecção pelo HIV e outras infecções sexualmente transmissíveis (ISTs)3,4.

Estima-se que no Brasil as MTS representem 1,2% da população feminina de 15 a 49 anos, 
o que corresponde a aproximadamente meio milhão de mulheres5. Estudos anteriores reali-
zados no Brasil, nesse grupo populacional, mostram uma prevalência de HIV de 10–15 vezes 
maior do que a encontrada na população geral de mulheres6. 

O conceito de saúde sexual e reprodutiva tem como componentes a saúde materna e 
perinatal, o planejamento familiar e a contracepção, a fertilidade, a prevenção de ISTs e do 
câncer cervical, o acesso ao aborto seguro e a eliminação da violência contra mulheres7,8. 
Muitos avanços têm ocorrido no âmbito da saúde da mulher com a inclusão das perspec-
tivas de gênero, raça e classe9, porém pouco enfoque é dado à saúde das MTS diante do 
estigma e da discriminação relacionados à profissão, barreiras importantes no acesso a ser-
viços de saúde10. 

ABSTRACT: Objective: To investigate differences in sexual, reproductive health and health status indicators of  
female sex workers in 12 Brazilian cities. Methods: Cross-sectional study of  biological and behavioral surveillance 
survey with a minimum sample of  350 female sex workers per city, recruited by respondent driven sampling, in 
2016. Complex sample design was considered in the data analysis. Indicators and 95% confidence intervals related 
to sexual and reproductive health, and health status were described separately by city and for the total sample. 
Results: The total sample consisted of  4,328 female sex workers. The coverage of  Pap smear exam, human 
immunodeficiency virus and syphilis tests and antenatal care indicators varied by 20 percentages points or more. 
Pap smear exam coverage ranged from 53.4% in Recife to 73.0% in Porto Alegre. The highest percentage of  
female sex workers who had never been tested for human immunodeficiency virus and syphilis was in Fortaleza 
(36.8 and 63.8%, respectively). Antenatal coverage ranged from 61.1% in Salvador to 99.0% in Curitiba. In five 
cities, the proportion of  female sex workers who disclosed their sex work status in health services was over 20.0%. 
Conclusion: The differences between the indicators in the 12 cities followed the Brazilian population profile, with 
more vulnerable sex workers in the North and Northeast regions. The results show that it is essential to consider 
the barriers to accessing health, such as stigma and discrimination, which restrict the addressing of  female sex 
workers specific needs. 

Keywords: sexual and reproductive health. health status disparities. sex workers. social discrimination. vulnerable 
populations. health surveys. 
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Sob a hipótese de que os indicadores de saúde sexual, reprodutiva e de estado de saúde 
nas MTS são diferentes dos indicadores das mulheres na população brasileira, o objetivo do 
presente estudo foi investigar as diferenças nos indicadores de saúde sexual, reprodutiva e 
de estado de saúde em MTS de 12 cidades brasileiras. 

MÉTODOS

Os dados analisados neste artigo foram coletados no “Estudo de abrangência nacional 
de comportamentos, atitudes, práticas e prevalência de HIV, sífilis e hepatites B e C entre 
mulheres trabalhadoras do sexo – Projeto Corrente da Saúde II”. Trata-se de estudo de corte 
transversal biológico e comportamental realizado entre julho e novembro de 2016, com 
4.328 MTS recrutadas por Respondent-Driven Sampling (RDS) em 12 cidades brasileiras. O pro-
jeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da Fundação Oswaldo Cruz (Protocolo nº. 1.338.989). 
Todas as participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
e o termo de sigilo de dados. 

As cidades participantes foram selecionadas pelo Departamento de Condições Crônicas 
e Infecções Sexualmente Transmissíveis do Ministério da Saúde (DCCI/MS), de acordo com 
a localização geográfica e a relevância epidemiológica do HIV/aids no Brasil, distribuídas 
nas cinco regiões: 

a) Norte: Manaus e Belém; 
b) Nordeste: Fortaleza, Recife e Salvador; 
c) Sudeste: Belo Horizonte, Rio de Janeiro e São Paulo; 
d) Sul: Curitiba e Porto Alegre; 
e) Centro-Oeste: Campo Grande e Brasília. 

A amostra foi pré-estabelecida pelo DCCI em no mínimo 350 participantes em cada cidade. 
Foram elegíveis para participar do estudo mulheres com 18 anos ou mais de idade, que 

atuassem como trabalhadoras do sexo em uma das cidades selecionadas e que tiveram pelo 
menos uma relação sexual em troca de dinheiro nos quatro meses que antecederam à pes-
quisa. As participantes precisavam apresentar um cupom válido e não poderiam ter parti-
cipado da edição desta pesquisa.

Em cada cidade, antes do início da coleta de dados, foi realizada uma pesquisa forma-
tiva com o objetivo de estabelecer a melhor forma de implementação do estudo e recrutar 
de cinco a dez trabalhadoras do sexo, de forma não aleatória, denominadas “sementes”. 
Foram escolhidas sementes com características variadas (idade, raça/cor, escolaridade, 
local de trabalho), com a finalidade de se obter mais diversidade na amostra. Cada semente 
recebeu três cupons para convidar outras MTS da sua rede social para participar do estudo. 
As participantes recrutadas pela semente receberam, por sua vez, três convites para recru-
tar MTS da sua rede social, e assim sucessivamente, até que fosse alcançada a amostra de 
350 participantes em cada cidade. 
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Cada participante recebeu incentivo primário pela participação no estudo: brinde (bolsa 
contendo produtos de cuidados pessoais, preservativos e lubrificante), lanche e ressarci-
mento pelo transporte. O incentivo secundário consistiu em pagar R$ 30 para cada pessoa 
recrutada pela participante e que efetivasse sua participação no estudo.

As participantes responderam a um questionário sociocomportamental que envolvia 
os aspectos: 

a) características sociodemográficas; 
b) conhecimento sobre doenças sexualmente transmissíveis (DSTs) e aids; 
c) apoio social e acesso a material educativo e preventivo; 
d) realização de testes de HIV, sífilis e hepatites B e C; 
e) estado de saúde, assistência à saúde e DSTs; 
f ) violência; 
g) comportamento sexual com parceiros fixos e clientes; e 
h) uso de álcool e drogas. 

Foram realizados testes rápidos de HIV, sífilis e hepatites B e C, de acordo com orienta-
ções preconizadas pelo Ministério da Saúde11. Detalhes sobre a implementação do Projeto 
Corrente da Saúde II foram descritos por Damacena et al.12.

VARIÁVEIS

As variáveis analisadas neste artigo se referem aos indicadores de saúde sexual, repro-
dutiva e relacionados ao estado de saúde. Para contextualização, foram descritas as 
variáveis escolaridade (categorizada em não estudou/elementar incompleto, elementar 
 completo/ fundamental incompleto, fundamental completo/médio incompleto e médio 
completo ou mais); trabalho em pontos de rua, por meio da pergunta “Qual o local do 
seu trabalho principal como trabalhadora do sexo?”; e idade de início do trabalho sexual 
(categorizada em <18 e ≥18 anos de idade). Mais detalhes dessas variáveis foram descri-
tos em publicação prévia13. 

Os indicadores de saúde sexual e reprodutiva foram: 
a) exame de Papanicolau nos três anos que antecederam à pesquisa, elaborado com 

base na Diretriz Brasileira para rastreamento do câncer de colo do útero14; 
b) testes para HIV e sífilis: proporção de MTS que realizaram o teste para HIV e sífilis 

nos 12 meses que antecederam à pesquisa e entre 12 e mais meses; e proporção das 
que nunca fizeram o teste para HIV e sífilis. Dentre as MTS que nunca fizeram o teste 
para HIV, foram analisados seus principais motivos. Das que fizeram o teste para HIV 
alguma vez na vida, foi calculada a proporção daquelas que o realizaram em serviço 
público de saúde; 

c) uso de preservativo todas as vezes no sexo vaginal e no sexo anal com parceiros fixos 
e clientes nos seis meses que antecederam à pesquisa. 
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Os indicadores de testagem para HIV e sífilis relacionados ao uso de preservativo foram 
desenvolvidos com base no guia da Organização Mundial da Saúde (OMS) para prevenção, 
diagnóstico e tratamento do HIV em populações-chave15; 

d) contracepção: proporção de mulheres que fazem uso de algum método contraceptivo 
(dentre as que não fizeram laqueadura de trompas) e tipo de método contraceptivo 
utilizado; e 

e) pré-natal: cobertura de pré-natal, proporção de mulheres que iniciaram o pré-natal no 
primeiro trimestre da gestação e das que fizeram sete ou mais consultas de pré-natal 
entre as mulheres que tiveram algum parto até dois anos antes da pesquisa. 

Esses indicadores foram definidos com base nas recomendações de atenção ao pré-
-natal de baixo risco do Ministério da Saúde16. Os indicadores relacionados ao estado de 
saúde foram: 

f ) autoavaliação da saúde, obtida por meio da pergunta: “Em geral, como você avalia 
sua saúde?”, categorizada em “muito boa/boa”, “regular” e “ruim/muito ruim”;

g) proporção de MTS com escore positivo para episódio de transtorno depressivo maior. 

Esse indicador foi construído considerando-se a escala Patient Health Questionnaire-2 
(PHQ-2), que tem o objetivo de rastrear o transtorno depressivo por meio de duas pergun-
tas referentes às duas últimas semanas: “Quantos dias você teve pouco interesse ou pouco 
prazer em realizar atividades habituais?” e “Com que frequência você se sentiu deprimida, 
para baixo ou sem perspectiva?” A cada resposta, é atribuída uma pontuação (0: nenhum dia, 
+1: vários dias, +2: mais da metade dos dias, +3: quase todos os dias). As respostas às duas 
perguntas são somadas e pontuação maior ou igual a 3 significa que transtorno depressivo 
maior é provável e é necessária avaliação posterior por profissional habilitado para diagnós-
tico de transtorno depressivo17; 

h) proporção de MTS que utilizam o SUS como fonte usual de cuidado, tomando-se por 
base a pergunta: “Que local você costuma procurar quando precisa de atendimento 
em saúde?”; e 

i) discriminação nos serviços de saúde: proporção de MTS que sentiram discriminação 
no serviço de saúde por ser trabalhadora do sexo, para aquelas que responderam 
“por ser trabalhadora do sexo” à seguinte pergunta: “Você já se sentiu discriminada 
ou tratada pior do que as outras pessoas no serviço de saúde, por algum médico ou 
outro profissional de saúde por um desses motivos?”; e proporção de MTS que sempre 
se declaram trabalhadoras do sexo quando comparecem ao serviço de saúde.

ANÁLISE DE DADOS

Todos os indicadores foram apresentados com os respectivos intervalos de 95% de 
confiança (IC95%), separadamente por cidade e para o total da amostra. Teste do χ² de 
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homogeneidade das distribuições das variáveis, com nível de significância de 5%, foi utilizado 
para analisar diferenças nos indicadores de saúde entre as MTS das cidades participantes. 

A análise estatística dos dados levou em consideração o desenho complexo de amostra-
gem do recrutamento por RDS, considerando-se a dependência das observações e as dife-
rentes probabilidades de seleção18.

O tamanho da rede de cada participante foi obtido pela pergunta: “Quantas trabalhado-
ras do sexo que trabalham aqui na cidade você conhece pessoalmente, isto é, que você as 
conhece e elas conhecem você?” 

A amostra foi ponderada pelo inverso do tamanho da rede de cada participante12, e as 
sementes foram excluídas da análise, conforme preconizado por Salganik, 200419. Para as 
análises, utilizou-se o software SPSS 21.0.

RESULTADOS

A amostra total foi de 4.328 MTS. Foi encontrado um padrão de mulheres mais vul-
neráveis nas regiões Norte (Manaus e Belém) e Nordeste (Fortaleza, Recife e Salvador), 
com escolaridade muito baixa, chegando a 32,7% com ensino elementar incompleto, em 
Salvador; predominância de trabalho em pontos de rua (maior em Recife, 84,4%; menor em 
Belo Horizonte, 7,4%); e maiores proporções de início do trabalho sexual antes dos 18 anos 
(maior em Recife, 62,6%; menor em Belo Horizonte, 11,3%). 

Diferenças significativas foram encontradas na distribuição de todos os indicadores de saúde 
calculados por cidade. A variação na cobertura de exame de Papanicolau nos últimos três 
anos foi de quase 20 pontos percentuais, sendo menor em Recife (53,4%) e maior em Porto 
Alegre (73%). A proporção de MTS que realizaram teste para HIV no ano que antecedeu à 
pesquisa variou de 24,9%, em Salvador, a 61%, em Porto Alegre. No caso do teste para sífilis 
no último ano, a variação entre cidades foi maior, de 9,6%, em Fortaleza, a 43,5%, em Porto 
Alegre e Campo Grande. Com relação às MTS que nunca haviam realizado o teste para HIV 
e sífilis, os menores percentuais foram encontrados em Belo Horizonte, de 10% para HIV e 
28,4% para sífilis, e os maiores em Fortaleza, de 36,8% para HIV e 63,8% para sífilis (Tabela 1).

Os principais motivos alegados para nunca ter realizado o teste para HIV foram “não se 
sentir em risco” (variando de 23,4 a 62,8% entre os municípios) e “ter medo ou vergonha” 
(variando de 13,7 a 53,5% entre os municípios). A cidade de Campo Grande apresentou 
o menor percentual de testes para HIV realizados no serviço público (55,5%), enquanto 
Fortaleza apresentou o maior percentual (87,3%) (Tabela 2). 

O percentual de uso de preservativo com parceiro fixo todas as vezes no sexo vaginal foi 
acima de 40% em cinco cidades: Manaus, Fortaleza, Recife, Porto Alegre e Brasília. No caso 
dos clientes, esse indicador variou de 67,3%, em Fortaleza, a 96%, em Campo Grande. 
Quanto ao uso de preservativo com parceiro fixo no sexo anal, o percentual variou de 24%, 
em São Paulo, a 53,4%, em Recife. Para os clientes, essa variação foi de 67,5%, em Salvador, 
a 95,9%, em Campo Grande (Tabela 3).
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Tabela 1. Distribuição proporcional e intervalos de confiança dos indicadores de exame de 
Papanicolau, teste para HIV e teste para sífilis de trabalhadoras do sexo, segundo cidade de 
estudo. Brasil, 2016.

Cidade

Papanicolau 
últimos 
3 anos

Teste para HIV Teste para sífilis 

Teste 
para HIV 

<12 meses

Teste 
para HIV 

12+meses

Nunca fez 
teste para 

HIV 

Teste 
para sífilis 
<12 meses

Teste 
para sífilis 
12+meses

Nunca fez 
teste para 

sífilis

% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)

Manaus
66,6 

(61,0−71,7)
39,7 

(33,8−45,9)
34,6 

(29,4−40,2)
24,4 

(19,8−29,7)
19,3 

(15,4−24,0)
21,2 

(16,6−26,6)
58,1 

(52,4−63,7)

Belém
61,8 

(55,4−67,9)
27,1 

(21,6−33,4)
35,1 

(29,2−41,5)
32,2 

(30,9−43,9)
11,4 

(8,2−15,8)
24,8 

(19,3−31,3)
63,0 

(56,7−68,9)

Fortaleza
55,7 

(48,0−63,1)
16,8 

(12,7−21,9)
45,9 

(38,4−53,6)
36,8 

(29,9−44,3)
9,6 

(6,5−14,1)
26,0 

(20,4−32,5)
63,8 

(57,2−69,9)

Recife
53,4 

(46,4−60,2)
28,7 

(22,8−35,4)
43,6 

(36,7−50,8)
26,1 

(20,8−32,3)
18,8 

(14,2−24,3)
27,9 

(22,2−34,3)
50,8 

(43,9−57,7)

Salvador
54,7 

(47,9−61,3)
24,9 

(19,8−30,7)
49,3 

(43,1−55,5)
25,8 

(20,8−31,6)
22,5 

(17,1−28,8)
27,3 

(21,5−34,0)
50,2 

(43,6−56,8)

Belo 
Horizonte

70,1 
(62,0−77,1)

46,9 
(39,2−54,7)

42,9 
(35,7−50,4)

10,0 
(6,3−15,4)

28,4 
(22,0−35,7)

39,8 
(32,3−47,8)

28,4 
(21,7−36,2)

Cidade 
do Rio de 
Janeiro

60,1 
(53,9−66,1)

44,2 
(37,5−51,0)

39,3 
(33,0−46,1)

15,3 
(11,0−20,8)

30,5 
(24,5−37,2)

24,7 
(19,6−30,6)

41,2 
(34,8−47,9)

Cidade 
de São 
Paulo

63,3 
(55,8−70,2)

45,5 
(38,8−52,4)

37,3 
(30,4−44,7)

16,7 
(11,8−23,1)

27,8 
(22,0−34,6)

33,4 
(27,0−40,5)

38,6 
(31,6−46,0)

Curitiba
64,2 

(57,1−70,8)
47,0 

(39,5−54,6)
32,6 

(26,2−39,8)
18,2 

(13,1−24,6)
21,4 

(16,3−27,6)
17,1 

(12,6−22,7)
56,2 

(49,2−62,9)

Porto 
Alegre

73,0 
(66,0−79,0)

61,0 
(53,5−68,0)

27,5 
(21,7−34,2)

10,4 
(6,3−16,8)

43,5 
(36,8−50,4)

18,7 
(14,1−24,3)

35,1 
(28,6−42,3)

Campo 
Grande

68,2 
(62,0−73,8)

58,7 
(52,2−64,9)

22,4 
(17,6−28,0)

18,9 
(14,1−24,8)

43,5 
(37,6−49,6)

19,6 
(15,2−25,0)

36,2 
(29,8−43,1)

Brasília
57,8 

(51,2−64,1)
26,4 

(21,3−32,2)
42,1 

(35,9−48,6)
32,0 

(26,0−38,8)
15,9 

(12,0−20,8)
32,4 

(26,4−39,1)
51,0 

(43,9−58,1)

Total 
62,3 

(60,4−64,3)
38,9 

(37,0−40,9)
37,8 

(35,9−39,7)
22,5 

(20,9−24,2)
24,5 

(22,9−26,2)
26,1 

(24,4−27,8)
47,6 

(45,6−49,6)

χ² valor p <0,001 <0,001 <0,001
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Tabela 2. Distribuição proporcional e intervalos de confiança (IC95%) dos motivos de nunca ter feito 
teste para HIV e último teste para HIV no serviço público de saúde para mulheres trabalhadoras 
do sexo, segundo cidade do estudo. Brasil, 2016.

Cidade

Motivo de nunca ter feito teste para HIV
Teste para HIV – 
serviço públicoNão se sente 

em risco
Não sabe o local 

de testagem
Medo/vergonha

% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)

Manaus 62,8 (51,4−72,9) 3,8 (1,2−11,4) 13,7 (7,4−24,0) 69,2 (61,8−75,7)

Belém 22,9 (15,7−32,3) 8,5 (3,6−18,8) 38,9 (29,1−49,8) 69,8 (61,7−76,8)

Fortaleza 28,2 (18,0−41,3) 8,5 (3,0−22,1) 41,2 (28,3−44,4) 87,3 (81,4−91,6)

Recife 56,0 (41,9−69,1) 4,5 (1,3−14,5) 25,0 (14,9−39,0) 84,6 (78,0−89,6)

Salvador 49,1 (35,8−62,6) 15,0 (7,6−27,4) 35,9 (24,3−49,5) 76,9 (70,0−82,7)

Belo Horizonte 53,3 (32,9−72,7) 10,2 (2,7−31,2) 23,5 (11,8−41,3) 71,3 (63,7−77,9)

Rio de Janeiro 28,0 (15,5−45,3) 23,3 (11,1−42,6) 40,5 (24,8−58,5) 77,4 (70,7−82,9)

São Paulo 57,9 (40,0−74,0) 2,1 (0,3−13,8) 21,4 (10,6−38,4) 82,2 (75,4−87,5)

Curitiba 23,4 (10,5−44,1) 7,9 (2,9−19,8) 53,5 (34,3−71,7) 61,8 (53,5−69,4)

Porto Alegre 26,2 (8,6−57,4) 17,5 (4,7−47,5) 42,8 (20,6−68,3) 79,5 (73,2−84,7)

Campo Grande 48,6 (33,6−63,8) 1,9 (0,3−11,7) 19,3 (9,8−34,5) 55,5 (48,3−62,5)

Brasília 38,6 (27,8−50,7) 5,9 (2,3−14,6) 44,0 (32,7−55,9) 80,0 (76,2−88,1)

Total 40,4 (36,2−44,7) 8,5 (6,3−11,4) 34,0 (30,0−38,2) 74,7 (72,8−76,6)

χ² valor p <0,001 <0,001

Quanto à contracepção, Salvador apresentou o maior percentual de mulheres que utili-
zam algum método contraceptivo (83,8%), com 45,6% das MTS optando pelo preservativo 
masculino, enquanto Manaus registrou o menor percentual (55,1%), sendo também o pre-
servativo masculino o método mais utilizado (53,4%). A pílula oral foi o método contra-
ceptivo mais utilizado em Curitiba (31,2%), Porto Alegre (35,9%), Belo Horizonte (42,7%) 
e Campo Grande (52,8%). Belém foi a única cidade em que o contraceptivo injetável foi o 
método mais utilizado (48,8%). 

A cobertura de pré-natal foi superior a 90% em um terço das cidades (São Paulo, 
Curitiba, Porto Alegre e Campo Grande), variando entre 61,1%, em Salvador, e 99%, em 
Curitiba. Porto Alegre foi a única cidade que apresentou percentual maior que 80% de iní-
cio de  pré-natal no primeiro trimestre da gestação. Belo Horizonte teve maior proporção de 
MTS que fizeram sete ou mais consultas de pré-natal (83,9%), enquanto Salvador, a menor 
proporção (28%) (Tabela 4). 
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Tabela 3. Distribuição proporcional e intervalos de confiança (IC95%) dos indicadores de uso de preservativo 
no sexo vaginal e anal em mulheres trabalhadoras do sexo, segundo cidade de estudo. Brasil, 2016.

*Uso de preservativo todas as vezes no sexo vaginal nos seis meses que antecederam ao estudo; **Uso de 
preservativo no sexo anal todas as vezes nos seis meses que antecederam ao estudo.

Cidade

Preservativo sexo vaginal* Preservativo sexo anal**

Parceiro fixo Clientes Parceiro fixo

% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)

Manaus 41,3 (33,5−49,5) 91,4 (87,4−94,2) 51,3 (39,9−62,5)

Belém 28,3 (18,9−40,0) 71,2 (65,0−76,7) 40,2 (27,0−55,0)

Fortaleza 49,5 (39,5−59,5) 67,3 (60,0−73,9) 45,5 (32,2−59,5)

Recife 43,5 (33,9−53,7) 86,7 (81,7−90,5) 53,4 (41,6−64,8)

Salvador 25,0 (17,3−34,7) 72,1 (65,2−78,2) 31,4 (22,4−42,2)

Belo Horizonte 28,0 (19,1−39,1) 91,6 (85,9−95,1) 34,7 (21,8−50,3)

Rio de Janeiro 30,1 (23,7−37,3) 79,2 (73,1−84,2) 24,2 (17,6−32,3)

São Paulo 23,3 (16,3−32,1) 81,3 (74,5−86,5) 24,0 (13,2−39,6)

Curitiba 37,7 (29,7−46,3) 74,0 (66,1−80,7) 44,0 (32,7−56,0)

Porto Alegre 46,2 (36,9−55,7) 71,8 (65,0−77,7) 51,2 (40,5−61,8)

Campo Grande 26,4 (20,2−33,8) 96,0 (93,0−97,7) 26,7 (19,1−36,1)

Brasília 41,4 (34,3−48,9) 82,8 (76,8−87,5) 51,1 (41,5−60,5)

Total 34,8 (32,3−37,4) 80,5 (78,8−82,1) 38,9 (35,6−42,3)

χ² valor p <0,001 <0,001 <0,001

Quanto aos indicadores de estado de saúde, Porto Alegre apresentou o maior percentual 
de mulheres que autoavaliou sua saúde como muito boa/boa (77,7%), enquanto Salvador 
apresentou o menor percentual (50,6%) e o maior percentual de autoavaliação da saúde como 
 ruim/ muito ruim (8,7%). Nas cidades de Recife, Rio de Janeiro, São Paulo, Campo Grande e 
Brasília, mais de 30% das participantes apresentaram escore positivo para episódio depressivo 
maior na escala PHQ-2. Esse percentual variou de 11%, em Manaus, a 46,6%, em Campo Grande.

Ao todo, 90,2% das MTS utilizam o SUS como fonte usual de cuidado. Esse percentual foi 
superior a 90% em Manaus, Belém, Recife, Rio de Janeiro, São Paulo, Curitiba e Porto Alegre. 
O menor índice foi registrado em Belo Horizonte (76,2%) e o maior, em Recife (97,8%). 
Aproximadamente um quinto das participantes afirmou já ter se sentido discriminada no ser-
viço de saúde por ser trabalhadora do sexo. Os municípios de Fortaleza, Belo Horizonte e Porto 
Alegre apresentaram os maiores percentuais (29,6, 28,3 e 27%, respectivamente). Recife apre-
sentou o maior percentual de MTS que revelam ser trabalhadoras do sexo quando atendi-
das no serviço de saúde (42,5%), enquanto o menor ocorreu em Brasília (11,9%) (Tabela 5).
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Tabela 4. Distribuição proporcional e intervalos de confiança (IC95%) dos indicadores de 
contracepção e cobertura de pré−natal em mulheres trabalhadoras do sexo, segundo cidade do 
estudo. Brasil, 2016.

Cidade

Uso de 
contraceptivo

Tipo de contraceptivo utilizado
Cobertura 

de 
pré−natal

Início de 
pré−natal 

no 1º 
trimestre

7+ 
consultas 

de 
pré−natal

Pílula oral
Camisinha 
masculina

Contraceptivo 
injetável

% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)

Manaus
55,1 

(48,6−61,4)
11,1 

(7,0−17,1)
83,7 

(70,1−91,8)
33,8 

(26,4−42,2)
83,7 

(70,1−91,8)
53,7 

(38,9−67,8)
53,8 

(36,3−70,4)

Belém
50,8 

(43,5−58,1)
13,2 

(8,5−19,9)
80,0 

(63,7−90,1)
48,8 

(38,2−59,5)
80,0 

(63,7−90,1)
64,2 

(46,9−78,5)
72,6 

(54,2−85,6)

Fortaleza
63,8 

(57,0−70,1)
26,5 

(19,4−35,2)
88,5 

(73,5−95,5)
23,1 

(16,6−31,1)
88,5 

(73,5−95,5)
76,6 

(59,5−88,0)
63,7 

(42,3−80,8)

Recife
61,0 

(53,6−68,0)
21,8 

(15,5−29,7)
84,7 

(70,6−92,7)
34,5 

(26,8−43,0)
84,7 

(70,6−92,7)
67,0 

(52,5−78,9)
46,1 

(31,0−61,9)

Salvador
83,8 

(78,5−88,0)
19,4 

(14,1−26,0)
61,1 

(49,1−71,9)
32,1 

(26,3−38,5)
61,1 

(49,1−71,9)
35,2 

(24,4−47,7)
28,0 

(14,7−46,8)

Belo 
Horizonte

74,7 
(67,4−80,7)

42,7 
(33,6−52,2)

89,5 
(56,8−98,2)

22,9 
(15,1−33,1)

89,5 
(56,8−98,2)

60,7 
(39,5−78,5)

83,9 
(64,3−93,7)

cidade 
do Rio de 
Janeiro

64,4 
(57,2−71,0)

26,9 
(20,4−34,6)

86,1 
(73,8−93,1)

31,0 
(23,6−39,5)

86,1 
(73,8−93,1)

63,1 
(48,0−76,1)

64,5 
(47,9−78,3)

cidade 
de São 
Paulo

59,5 
(52,0−66,7)

23,3 
(16,1−32,5)

91,6 
(72,9−97,8)

23,2 
(15,9−32,5)

91,6 
(72,9−97,8)

77,2 
(56,4−89,9)

61,2 
(39,3−79,4)

Curitiba
59,7 

(51,7−67,2)
31,2 

(23,1−40,6)
99,0 

(93,7−99,9)
31,2 

(22,3−41,9)
99,0 

(93,7−99,9)
68,4 

(46,3−84,5)
73,3 

(46,6−89,6)

Porto 
Alegre

77,4 
(70,9−82,8)

35,9 
(28,3−44,3)

98,9 
(94,3−99,8)

33,9 
(26,6−42,0)

98,9 
(94,3−99,8)

80,6 
(64,0−90,6)

63,6 
(46,1−78,0)

Campo 
Grande

77,6 
(71,2−82,9)

52,8 
(45,7−59,8)

94,7 
(76,9−99,0)

13,7 
(9,8−18,7)

94,7 
(76,9−99,0)

69,3 
(53,8−81,4)

65,5 
(47,6−79,8)

Brasília
75,9 

(70,3−80,8)
30,5 

(24,3−37,5)
88,5 

(68,6−96,4)
18,8 

(13,7−25,2)
88,5 

(68,6−96,4)
58,9 

(40,3−75,2)
57,8 

(51,2−64,1)

Total 
67,0 

(65,0−68,9)
28,9 

(26,8−31,2)
85,8 

(82,1−88,8)
28,1 

(25,9−30,4)
85,8 

(82,1−88,8)
63,9 

(59,1−68,5)
59,3 

(53,6−64,8)

χ² 
valor p

<0,001 <0,001 <0,001 0,001 0,011
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Tabela 5. Distribuição proporcional e intervalos de confiança (IC95%) para estado de saúde, 
escore para episódio de transtorno depressivo maior, fonte usual de cuidado e discriminação em 
mulheres trabalhadoras do sexo, segundo cidade do estudo. Brasil, 2016.

Cidade

Autoavaliação de saúde PHQ−2
SUS como 

fonte 
usual de 
cuidado

Discriminação 
serviço de saúde

Muito boa/
boa

Regular
Ruim/
muito 
ruim

Positivo 
Discriminação 
por ser MTS

Diz que é 
MTS no 
serviço 
saúde

% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)

Manaus
66,7 

(61,5−71,6)
30,8 

(26,0−36,0)
2,5 

(1,2−5,1)
11,0 

(7,7−15,5)
96,9 

(92,8−98,7)
9,1 

(6,1−13,2)
21,9 

(17,7−26,8)

Belém
67,2 

(60,7−73,0)
29,7 

(24,3−35,8)
3,1 

(1,7−5,5)
21,9 

(17,3−27,2)
93,3 

(88,8−96,1)
16,5 

(12,3−21,8)
29,6 

(24,5−35,3)

Fortaleza
63,4 

(56,2−70,0)
32,4 

(26,0−39,6)
4,2 

(2,4−7,2)
15,8 

(11,2−21,7)
92,3 

(87,2−95,4)
29,6 

(23,6−36,4)
29,9 

(23,9−36,6)

Recife
60,6 

(54,1−66,7)
33,4 

(27,8−39,4)
6,1 

(3,4−10,7)
30,1 

(24,1−36,8)
97,8 

(93,8−99,2)
13,5 

(9,3−19,3)
42,5 

(35,9−49,4)

Salvador
50,6 

(44,0−57,0)
40,7 

(34,2−47,6)
8,7 

(5,4−13,9)
28,6 

(22,4−35,7)
88,8 

(81,2−93,6)
17,2 

(12,7−22,7)
23,4 

(18,1−29,6)

Belo 
Horizonte

84,5 
(78,2−89,2)

12,9 
(8,9−18,4)

2,6 
(0,8−8,1)

28,1 
(21,3−36,2)

76,2 
(67,0−83,5)

28,3 
(22,1−35,4)

16,8 
(12,5−22,2)

cidade 
do Rio de 
Janeiro

60,5 
(54,1−66,5)

34,8 
(29,2−40,8)

4,7 
(2,7−8,2)

35,9 
(30,4−41,9)

97,1 
(95,0−98,4)

18,9 
(14,7−24,1)

33,8 
(27,9−40,2)

cidade de 
São Paulo

58,4 
(50,9−65,5)

36,3 
(29,3−44,0)

5,3 
(2,9−9,4)

32,3 
(25,9−39,4)

94,8 
(90,4−97,3)

15,6 
(11,0−21,5)

26,1 
(20,3−32,7)

Curitiba
64,5 

(56,8−71,5)
29,7 

(23,2−37,2)
5,8 

(3,0−10,9)
26,8 

(20,5−34,2)
90,9 

(84,3−94,9)
19,1 

(13,8−25,7)
15,7 

(10,7−22,5)

Porto 
Alegre

77,7 
(71,0−83,2)

17,9 
(13,4−23,6)

4,4 
(1,9−9,8)

22,8 
(17,7−28,9)

90,1 
(84,2−94,0)

27,0 
(21,3−33,7)

23,3 
(18,7−28,8)

Campo 
Grande

67,1 
(61,0−72,6)

30,8 
(25,3−36,9)

2,1 
(1,0−4,6)

46,6 
(40,7−52,5)

71,9 
(63,9−78,7)

36,4 
(30,6−42,6)

14,4 
(10,4−19,7)

Brasília
69,2 

(63,2−74,7)
28,1 

(22,6−34,3)
2,6 

(1,3−5,4)
30,4 

(24,4−37,1)
87,9 

(82,2−92,0)
25,4 

(20,3−31,3)
11,9 

(8,6−16,2)

Total 
65,8 

(63,9−67,6)
29,9 

(28,2−31,7)
4,3 

(3,6−5,2)
27,7 

(26,0−29,5)
90,2 

(88,7−91,5)
21,3 

(19,8−23,0)
24,3 

(22,7−25,9)

χ² valor p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
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DISCUSSÃO

Neste artigo, apresentamos indicadores referentes à saúde sexual, reprodutiva e estado de 
saúde em mulheres trabalhadoras do sexo em 12 cidades brasileiras. Esses indicadores apre-
sentaram variações importantes entre as cidades, com destaque para cobertura de exame 
de Papanicolau, teste para HIV e sífilis, e indicadores de pré-natal, que apresentaram varia-
ção igual ou maior a 20 pontos percentuais. 

As limitações desse estudo referem-se ao método RDS utilizado para recrutar as MTS. 
Reconhecidamente, um dos fatores que influenciam o desenvolvimento das redes é o efeito 
de homofilia, definido como a tendência do participante em recrutar pares com característi-
cas similares às dele20. O pagamento de incentivos influencia, igualmente, a formação da rede, 
estimulando a participação de pessoas de menor renda e mais marginalizadas socialmente21. 
O local de realização do estudo também pode afetar a composição da rede, de acordo com as 
características das MTS que trabalham nas proximidades22. Assim, as amostras alcançadas em 
cada cidade, de tamanho pré-estabelecido, podem não alcançar a diversidade das característi-
cas de todos os subgrupos de MTS da cidade. Isso pode ter influenciado os piores indicadores 
de saúde encontrados em cidades como Salvador, em que a amostra foi composta por traba-
lhadoras do sexo mais vulneráveis, usuárias de crack, de baixa escolaridade e renda mensal, e 
os melhores indicadores registrados em municípios como Belo Horizonte, em que as partici-
pantes tinham mais escolaridade e renda mensal, e baixo percentual de uso de drogas ilícitas13.

Na avaliação dos indicadores de saúde sexual e reprodutiva, verificou-se que, em todas 
as cidades, a cobertura de exame de Papanicolau entre as MTS, nos últimos três anos, foi 
inferior à estimativa da população brasileira de mulheres23 e acompanhou o perfil nacional, 
com menor cobertura nas regiões Norte e Nordeste e maiores no Sul e Sudeste24. 

A proporção de MTS que fizeram o teste para HIV alguma vez na vida foi maior que a 
encontrada no inquérito biológico e comportamental, realizado em 2016 com homens que 
fazem sexo com homens (HSH)25. A maior cobertura do teste para HIV entre elas é expli-
cada, provavelmente, no atendimento pré-natal. Essa hipótese é reforçada ao observar que 
as cidades com maior cobertura de testes para HIV, Campo Grande e Porto Alegre, pos-
suem altas coberturas de pré-natal, acima de 90%26. 

Em todos os municípios, a proporção de MTS que realizaram teste para sífilis no ano que 
antecedeu à pesquisa foi muito inferior à cobertura de teste para sífilis durante o pré-natal 
em mulheres da população brasileira, de 89,1%27. É importante destacar que, em todas as 
cidades, a frequência de teste para sífilis nas trabalhadoras do sexo foi menor do que a de 
testes para HIV. Isso representa importante lacuna na provisão de serviços integrados de 
prevenção de ISTs15.

Um motivo importante para a não realização do teste para HIV foi “ter medo ou vergo-
nha”, evidenciando o estigma e a discriminação como barreiras para o diagnóstico do HIV28. 
Ademais, Curitiba e Brasília, com maiores proporções de não realização do teste para HIV 
por medo ou vergonha, foram também cidades com menores frequências de mulheres que 
revelam ser trabalhadoras do sexo quando atendidas no serviço de saúde. 
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Destaca-se que a proporção de MTS que usam camisinha em todas as relações sexuais 
vaginais e anais com parceiro fixo foi baixa, de 34,8 e 38,9%, respectivamente, sugerindo 
relação de mais confiança com esses parceiros, e com clientes, bem mais elevada, de 80,5 
e 81,1%, respectivamente, o que aponta mais preocupação com a prevenção de ISTs com 
esses parceiros. 

A proporção de MTS que utiliza algum método contraceptivo é menor que a da popu-
lação brasileira em 13 pontos percentuais. As diferenças encontradas entre o tipo de con-
tracepção utilizada por elas acompanham o perfil da população de mulheres brasileiras: 
enquanto as da região Norte são mais esterilizadas e o preservativo masculino é o método 
contraceptivo mais utilizado, as das regiões Sul e Sudeste utilizam mais o contraceptivo oral29. 

Ao investigar o perfil de cobertura de pré-natal, com exceção de Curitiba e Porto 
Alegre, a proporção de MTS que tiveram atendimento pré-natal em cada cidade foi infe-
rior à encontrada na população brasileira de mulheres (97,9%). Com relação às diferen-
ças entre as cidades, observa-se o conhecido padrão de desigualdades regionais no país, 
com as menores coberturas de pré-natal nas regiões Norte e Nordeste30. Os indicadores 
de início do pré-natal no primeiro trimestre e realização de sete ou mais consultas de pré-
-natal mostraram, igualmente, proporções menores do que entre as mulheres da popula-
ção brasileira30,31. 

Nota-se que a pior avaliação da própria saúde foi encontrada em Salvador, onde a rede 
é composta por MTS de grande vulnerabilidade, reforçando que a educação incompleta 
e as condições socioeconômicas desfavoráveis são determinantes de pior autoavaliação 
da saúde32. 

No que se refere à proporção de MTS com escore positivo para episódio depressivo maior 
na escala PHQ-2, observa-se também elevada proporção em Salvador, onde essas mulheres 
são mais vulneráveis. Porém, a maior proporção de MTS com escore positivo para episódio 
depressivo foi registrada em Campo Grande, com a mais elevada proporção de trabalhado-
ras do sexo que se sentiram discriminadas pela sua ocupação (36,4%) e maior a proporção 
das que usam álcool frequentemente13. Isso reforça o caráter multifacetado da depressão em 
MTS, que tem, além das precárias condições socioeconômicas, o estigma, o uso de álcool 
e drogas e a infecção pelo HIV como fatores fortemente associados33,34. 

O sentimento de discriminação influencia as mulheres a não revelar sua ocupação como 
trabalhadoras do sexo em atendimento de saúde. Em trabalho anterior, com dados do 
mesmo inquérito, a falta de revelação da ocupação como trabalhadoras do sexo nos servi-
ços de saúde mostrou-se significativamente associada à não realização de teste para HIV 
nos últimos 12 meses10. 

Tendo em vista a elevada proporção de MTS que utilizam o SUS como fonte usual de 
cuidado em todas as cidades, esses resultados reforçam a necessidade de implementar polí-
ticas locais para combater o estigma e a discriminação dessas mulheres a fim de garantir a 
adoção apropriada de ações preventivas nos serviços públicos de saúde.

Os resultados apresentados neste trabalho são de grande relevância para o planejamento 
de políticas de saúde voltadas para as trabalhadoras do sexo tanto em nível municipal como 
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