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RESUMO

OBJETIVO: Investigar diferenças nas práticas de risco à infecção pelo HIV 
segundo local de trabalho das mulheres profissionais do sexo e efeitos de 
homofilia na estimação da prevalência do HIV.

MÉTODOS: Foram utilizadas informações de 2.523 mulheres recrutadas por 
Respondent-Driven Sampling em estudo realizado em 10 cidades brasileiras, 
2008-2009. Foram incluídas profissionais com 18 anos ou mais de idade. O 
questionário foi autopreenchido e incluiu perguntas sobre características da 
profissão, práticas sexuais, uso de drogas, testes periódicos de HIV e acesso 
aos serviços de saúde. Utilizaram-se testes rápidos para detecção de HIV. As 
participantes foram agregadas em dois grupos por local de trabalho: pontos 
de rua ou locais fechados, e.g., boates, saunas e termas. Foram utilizados 
testes Qui-quadrado de homogeneidade, levando-se em consideração as 
probabilidades desiguais de seleção, bem como a dependência entre as 
observações. Os efeitos de homofilia por local de trabalho foram pesquisados 
na estimação da prevalência do HIV.

RESULTADOS: As práticas de maior risco ao HIV associaram-se a: trabalhar 
em pontos de rua, menor nível socioeconômico, baixa cobertura de exame 
preventivo de câncer de colo de útero, elevado consumo de crack, maior 
prevalência de cicatriz sorológica de sífilis e maior prevalência de infecção 
pelo HIV. O efeito de homofilia foi maior entre as profissionais de locais 
fechados. Contudo, não afetou a estimativa da prevalência de HIV, mesmo 
utilizando o procedimento de pós-estratificação por local de trabalho.

CONCLUSÕES: Os resultados indicaram que as estratégias devem ser 
dirigidas à ampliação do acesso e à utilização dos serviços de saúde. As 
políticas de prevenção devem priorizar as profissionais de rua. Em relação à 
aplicação do Respondent-Driven Sampling, a amostra deve ser suficiente para 
estimação das probabilidades de transição, uma vez que a rede se desenvolve 
mais rapidamente entre as profissionais de locais fechados.

DESCRITORES: Profissionais do Sexo. Comportamento Perigoso. 
Soroprevalência de HIV. Fatores de Risco. Local de Trabalho.
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O monitoramento das práticas e atitudes das popula-
ções sob maior risco à infecção pelo HIV é necessário, 
uma vez que intervenções específicas nesses subgru-
pos populacionais podem alterar significativamente o 
padrão de disseminação da epidemia de HIV/Aids na 
população geral.5

Pesquisas entre mulheres profissionais do sexo (MPS) 
confirmam o risco aumentado para a infecção pelo HIV 
nesse subgrupo populacional. Também mostram que a 
falta de acesso aos serviços de saúde, o uso de drogas 
ilícitas e a história anterior de infecções sexualmente 
transmissíveis são, de igual modo, fatores associados à 
prevalência do HIV.20,23 Trabalhos recentes enfatizam, 
adicionalmente, a importância de caracterizar as práti-
cas das MPS por local de trabalho. As práticas de risco 
à infecção pelo HIV podem diferir segundo os locais 
em que as MPS encontram os seus clientes (lugares 
fechados ou pontos de rua).4,7,20,21

ABSTRACT

OBJECTIVE: To investigate differences in HIV infection- related risk practices 
by Female Sex Workers according to workplace and the effects of homophily 
on estimating HIV prevalence.

METHODS: Data from 2,523 women, recruited using Respondent-Driven 
Sampling, were used for the study carried out in 10 Brazilian cities in 2008-2009. 
The study included female sex workers aged 18 and over. The questionnaire 
was completed by the subjects and included questions on characteristics of 
professional activity, sexual practices, use of drugs, HIV testing, and access to 
health services. HIV quick tests were conducted. The participants were classified 
in two groups according to place of work: on the street or indoor venues, like 
nightclubs and saunas. To compare variable distributions by place of work, we 
used Chi-square homogeneity tests, taking into consideration unequal selection 
probabilities as well as the structure of dependence between observations. We 
tested the effect of homophily by workplace on estimated HIV prevalence.

RESULTS: The highest HIV risk practices were associated with: working 
on the streets, lower socioeconomic status, low regular smear test coverage, 
higher levels of crack use and higher levels of syphilis serological scars as well 
as higher prevalence of HIV infection. The effect of homophily was higher 
among sex workers in indoor venues. However, it did not affect the estimated 
prevalence of HIV, even after using a post-stratification by workplace procedure.

CONCLUSIONS: The findings suggest that strategies should focus on extending 
access to, and utilization of, health services. Prevention policies should be 
specifically aimed at street workers. Regarding the application of Respondent-
Driven Sampling, the sample should be sufficient to estimate transition probabilities, 
as the network develops more quickly among sex workers in indoor venues.

DESCRIPTORS: Sex Workers. Dangerous Behavior. HIV Seroprevalence. 
Risk Factors. Workplace.

INTRODUÇÃO

Até recentemente, devido às dificuldades de uso das téc-
nicas tradicionais de amostragem para seleção de indiví-
duos nas populações de maior risco ao HIV, os estudos 
eram realizados com amostras de conveniência.25 Esses 
estudos também eram locais, limitando o monitoramento 
das ações e políticas de prevenção no nível nacional.3

O desenvolvimento de métodos específicos para a sele-
ção de indivíduos sob maior risco ao HIV por meio de 
amostragem probabilística, como o método Respondent-
Driven Sampling (RDS),14 trouxe novas oportunidades 
de pesquisas, tanto internacional22 como nacionalmente.17

O RDS é considerado variante dos métodos de amostra-
gem em cadeia. Entretanto, foi desenvolvido com base 
em pressupostos que permitem o cálculo das probabili-
dades de seleção.26 O recrutamento de indivíduos pelo 
método RDS pressupõe que pessoas com determinada 
característica ou atividade são interligadas em uma 
rede social e possuem laços com outras pessoas com 
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características semelhantes. A coleta de dados é reali-
zada por sucessivos ciclos de recrutamento, chamados 
de “ondas”.14 O método gera, por vezes, o denominado 
“efeito de homofilia”, resultante da tendência de a pes-
soa selecionada para o estudo recrutar indivíduos com 
características similares a ela”.15

Nos anos de 2008 e 2009, no Brasil, foi realizado estudo 
com MPS em 10 cidades brasileiras, elegendo-se o 
RDS como metodologia de amostragem.10,11,28 A partir 
dos dados desse estudo, Szwarcwald et al28 propuseram 
um método de análise de informações coletadas pelo 
método RDS, levando em consideração as probabili-
dades desiguais de seleção, bem como a dependência 
entre as observações, dada tanto pelo padrão de recru-
tamento como também pela variação intraclasse no 
grupo de participantes recrutados pela mesma pessoa. 
Adicionalmente, a análise pôde ser feita por meio de 
regressão logística, possibilitando estender o modelo 
para o caso multivariado. A prevalência de HIV foi 
estimada em 4,8% (IC95% 3,4;6,1), aproximadamente 
15 vezes maior nesse grupo do que na população bra-
sileira feminina.27 A análise multivariada mostrou que 
maior tempo de prostituição, programa de baixo custo, 
presença de outras infecções sexualmente transmissí-
veis e possibilidade de deixar de usar o preservativo 
por exigência dos clientes foram os principais predi-
tores da infecção pelo HIV entre as MPS brasileiras.11

Este artigo teve por objetivo investigar as diferenças nas 
práticas de risco à infecção pelo HIV, segundo local de 
trabalho das mulheres profissionais do sexo e os efei-
tos de homofilia na estimação da prevalência do HIV.

MÉTODOS

Foram utilizados dados do estudo sobre infecções sexu-
almente transmissíveis em profissionais do sexo, entre 
agosto de 2008 a julho de 2009, em 10 cidades brasilei-
ras (Manaus, Recife, Salvador, Campo Grande, Brasília, 
Belo Horizonte, Santos, Rio de Janeiro, Curitiba e Itajaí).

As cidades foram escolhidas pelo Departamento de 
Doenças Sexualmente Transmissíveis, Aids e Hepatites 
Virais do Ministério da Saúde, em função da localização 
geográfica e da magnitude da epidemia de HIV/aids.

Foram incluídas 2.523 MPS com 18 anos ou mais de 
idade, com pelo menos uma relação sexual em troca 
de dinheiro nos quatro meses anteriores à pesquisa. 
A amostragem foi proporcional à população de cada 
cidade, porém com tamanho mínimo de 100 MPS.10

Em cada cidade, foram escolhidas de cinco a 10 partici-
pantes iniciais, denominadas de “sementes”. A escolha 
das sementes não foi aleatória, de modo que incluísse 

MPS de diferentes faixas etárias, cor/raça, classe eco-
nômica, nível de escolaridade e de diferentes tipos de 
local de trabalho, e.g., pontos de rua, boates, termas, 
hotéis, entre outros. Cada semente recebeu três cupons 
para fornecer às suas conhecidas, também profissionais 
do sexo. As convidadas das sementes que participaram 
da pesquisa constituíram a primeira “onda” do estudo, 
que, após participarem da entrevista, receberam três 
novos cupons para convidar também suas conhecidas. 
Esse processo repetiu-se até que a amostra fosse atin-
gida em cada cidade.

Os dados foram coletados por questionário autopre-
enchido em Audio Computer-Assisted Self-Interview. 
Foram utilizados computadores portáteis e fones de 
ouvidos com os quais as MPS puderam ler e/ou ouvir 
todas as perguntas e opções de respostas em privacidade. 
Estudos realizados nos EUA indicaram que métodos de 
entrevista que aumentaram a privacidade do contexto de 
entrevista aumentaram drasticamente relatos de com-
portamentos sensíveis e ilegais,1,18 e também que os 
participantes não tiveram problema em utilizá-lo.24,25,a

O diagnóstico do HIV foi obtido por meio do teste 
rápido (coleta de sangue capilar), de acordo com os pro-
tocolos recomendados pelo Departamento de Doenças 
Sexualmente Transmissíveis, Aids e Hepatites Virais. 
Para verificar a associação da prevalência de sífilis com 
a de HIV, detectou-se a doença utilizando o teste rápido 
treponêmico de sífilis Bio-Line e o diagnóstico de sífilis 
ativa foi realizado pelo teste. Os testes VDRL negativos 
ou positivos em faixas menores que 1:8 foram conside-
rados cicatriz sorológica de sífilis. Todas as participan-
tes receberam aconselhamento pré e pós-teste. Mulheres 
com resultado positivo receberam aconselhamento 
pós-teste adicional, tanto para lidar com o impacto psi-
cológico quanto para incentivar a testagem nos parceiros, 
e foram encaminhadas para serviços públicos de saúde 
para acompanhamento.

Os pressupostos do método RDS e a experiência de 
implantação desse processo de amostragem entre pro-
fissionais do sexo, no Brasil, estão descritos em publi-
cação anterior.10

A mensuração do tamanho da rede de conhecimento das 
MPS foi estimada por meio da pergunta: “Quantas pro-
fissionais do sexo que trabalham aqui na cidade você 
conhece pessoalmente?”, e foram utilizadas ponderações 
amostrais proporcionais ao inverso do tamanho da rede 
das participantes.26 A calibração da amostra total foi obtida 
por procedimentos de pós-estratificação, considerando-se 
o tamanho relativo do grupo de mulheres de 18 a 59 anos 
de idade em cada cidade e assumindo-se a mesma pro-
porção de MPS em todas as cidades.28

a Rogers SM, Miller HG, Forsyth BH, Smith TK, Turner CF. Audio-CASI: the impact of operational characteristics on data quality. Joint 
Proceedings of the American Association for Public Opinion Research. 1996; Alexandria; US. Alexandria: American Statistical Association, 
Survey Methods Research Section; 1996.
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As MPS foram agregadas em dois grupos, segundo local 
de trabalho: o “ponto de rua”, composto pelas mulhe-
res que trabalhavam nesses pontos de rua e bordéis; e 
os “locais fechados”, composto por mulheres que tra-
balhavam em boates, bares, hotéis, motéis, termas e 
casas de massagem.

Para investigação das diferenças por local de traba-
lho, foram utilizados diferentes aspectos: variáveis 
sociodemográficas, características do trabalho, como 
MPS, frequência de uso de bebidas alcoólicas e/ou 
drogas ilícitas, indicadores de acesso ao sistema de 
saúde, além de resultados dos testes de HIV e sífilis. 
Não foram usados indicadores de uso de preservativo 
por não apresentarem associação significativa com a 
infecção por HIV.11

Na análise comparativa, foram usados testes de Qui-
quadrado de homogeneidade entre as distribuições, 
levando-se em consideração as probabilidades desi-
guais de seleção, bem como a dependência entre as 
observações, dada pela variação intraclasse entre as 
participantes recrutadas pela mesma pessoa. Foi uti-
lizado o apêndice Complex Sample do pacote estatís-
tico Statistical Package for the Social Sciences 17.0, 
considerando-se o grupo de mulheres convidadas por 
MPS como um aglomerado.

Para a verificação de homofilia por local de trabalho, 
foi analisada a rede de recrutamento com a identifica-
ção do local de trabalho da recrutadora e da recrutada, 
utilizando-se o programa NetDraw.6 As estimativas das 
proporções de MPS em cada estrato e o teste de homo-
filia foram realizados por meio das estimativas das pro-
babilidades de transição de um estado (ponto de rua) 
para o outro (local fechado), utilizando-se o método 
proposto por Szwarcwald et al.28

Adicionalmente, os possíveis efeitos de homofilia por 
local de trabalho na estimação da prevalência do HIV 
foram investigados. Considerando-se a estratificação 
por esse tópico, a estimativa da prevalência de HIV 
é dada por:

P(HIV) = p1*P(HIV|1) + p2*P(HIV|2),

onde i = 1 e 2 representam os estratos e P(HIV| i), a 
prevalência de HIV no estrato i.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Fundação Oswaldo Cruz (Protocolo 395/07).

RESULTADOS

Foram realizadas 2.523 entrevistas, excluindo-se as 
sementes, assim distribuídas entre as 10 cidades: Manaus 
(199), Recife (237), Salvador (260), Campo Grande 
(147), Brasília (308), Belo Horizonte (289), Santos 
(191), Rio de Janeiro (601), Curitiba (201) e Itajaí (90).

Na comparação de características sociodemográficas das 
MPS por local de trabalho, com exceção da raça, todas 
as variáveis estudadas mostraram diferenças estatistica-
mente significantes no nível de 5%. Comparando-se as 
distribuições por idade, a maior proporção de mulhe-
res jovens (18 a 24 anos) foi encontrada no grupo de 
locais fechados, enquanto a maior proporção de MPS 
com idade igual ou superior a 40 anos, no grupo de 
pontos de rua. Quanto ao nível socioeconômico, MPS 
de locais fechados apresentaram maior escolaridade e 
renda superior a R$ 1.200,00 (Tabela 1).

Quanto às características do estudo, as mulheres que 
trabalham em locais fechados têm, comparativamente, 
menor tempo de profissão e maior número de progra-
mas por dia, além de cobrarem mais pelo programa 
(Tabela 2). Em relação à frequência de consumo de 
bebidas alcoólicas, as diferenças por local de trabalho 
foram estatisticamente significantes ao nível de 5%, 
sendo maior o consumo entre as mulheres que traba-
lhavam em locais fechados (Tabela 2). Já o uso mais 
frequente de crack ou merla foi observado entre as 
mulheres que trabalhavam em pontos de rua. O per-
centual de uso declarado de cocaína para ambos os 
grupos foi elevado (Tabela 2). Entretanto, não houve 
diferença entre uso de cocaína cheirada ou injetada 
segundo local de trabalho.

Os resultados apresentados na Tabela 3 mostram as dife-
renças de acesso ao sistema de saúde. O melhor acesso 
foi, em geral, apresentado pelas MPS de locais fecha-
dos, com percentuais mais elevados de exame gineco-
lógico preventivo nos últimos três anos e de teste de 
sífilis alguma vez na vida. Entretanto, não houve dife-
renças quanto ao recebimento de preservativo e à fre-
quência de teste de HIV.

Diferenças importantes foram apresentadas para a pre-
sença de doenças sexualmente transmissíveis (Tabela 3). 
O percentual de MPS de pontos de rua que foram posi-
tivas à cicatriz sorológica de sífilis foi de 24,2%, quase 
10 pontos percentuais a mais em relação às que traba-
lhavam em locais fechados (14,5%). A prevalência de 
HIV foi também significativamente maior entre as pro-
fissionais de pontos de rua (7,2%), duas vezes maior 
que a encontrada no outro grupo (3,6%).

Em relação ao padrão de recrutamento por local de 
trabalho, a homofilia foi observada. A probabilidade 
de uma mulher que trabalhava em local fechado ser 
recrutada por uma mulher que também trabalhava em 
local fechado foi de 65,4%, mas apenas de 34,6% de 
ser recrutada por uma mulher que trabalhava em ponto 
de rua, indicando homofilia (Tabela 4). No equilíbrio, 
a proporção estimada de MPS de locais fechados é de 
59,0% e de pontos de rua, de 41,0%. Considerando-se 
a estratificação por local de trabalho, a estimativa pon-
derada da prevalência de HIV foi de 5,0%.
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Tabela 1. Características sociodemográficas das profissionais do sexo segundo local de trabalho. Brasil, 2009. (N = 2.523)

Variável

Local de trabalho

Ponto de ruaa Locais fechadosb Total
p

n % n % n %

Idade (anos) < 0,001

18 a 24 307 29,7 551 37,0 858 34,0

25 a 39 457 44,3 743 49,9 1.200 47,6

40 a 59 248 24,0 187 12,5 435 17,2

60 ou mais 20 2,0 10 0,7 30 1,2

Total 1.032 100,0 1.491 100,0 2.523 100,0

Escolaridade < 0,001

Ensino fundamental incompleto 704 68,2 790 53,0 1.494 59,2

Ensino médio incompleto 211 20,5 387 26,0 598 23,7

Ensino médio completo ou mais 117 11,4 314 21,0 431 17,1

Total 1.032 100,0 1.491 100,0 2.523 100,0

Cor da pele 0,315

Branca 232 22,5 372 24,9 604 23,9

Preta 286 27,7 431 28,9 717 28,4

Parda 425 41,2 537 36,0 962 38,1

Outra 89 8,6 151 10,1 240 9,5

Total 1.032 100,0 1.491 100,0 2.523 100,0

Estado conjugal 0,002

Nunca foi casada 512 49,6 820 55,0 1.332 52,8

Casada ou vive com companheiro(a) 191 18,5 323 21,6 514 20,3

Separada ou divorciada 249 24,1 296 19,9 545 21,6

Viúva 80 7,8 52 3,5 132 5,2

Total 1.032 100,0 1.491 100,0 2.523 100,0

Renda mensal (reais) < 0,001

1,00 a 299,00 280 32,0 191 14,6 471 21,6

300,00 a 599,00 290 33,1 375 28,8 665 30,5

600,00 a 1.199,00 205 23,4 395 30,2 600 27,5

1.200,00 a 2.999,00 83 9,5 290 22,2 373 17,1

3.000,00 e mais 18 2,0 55 4,2 73 3,3

Total 876 100,0 1.306 100,0 2.182 100,0

a Pontos de rua e bordeis, predominantemente.
b Boates, bares, hotéis, motéis, termas e casas de massagem.

A tendência de recrutar pares do mesmo estrato por 
local de trabalho é ilustrada com a rede do Rio de 
Janeiro (Figura).

DISCUSSÃO

Os resultados apresentaram diferenças no perfil das MPS 
segundo local de trabalho. Mulheres que trabalham em 
pontos de rua apresentaram maior probabilidade de se 
infectar pelo HIV. No grupo de MPS, em pontos de 
rua, estão as mulheres mais velhas, com menor grau de 

escolaridade e renda, e com maior tempo na profissão, 
fatores que estão associados ao maior risco de infecção 
pelo HIV, como discutido por outros autores.20 Estudo 
recente13 mostrou que as MPS com 50 anos ou mais, 
além de terem maior tempo de exposição em anos de 
profissão, também se submetem mais às práticas sexu-
ais inseguras. Os achados deste estudo mostram que as 
MPS de rua tiveram menor acesso ao sistema de saúde. 
A cobertura de exame preventivo de câncer de colo de 
útero nos três anos anteriores à data da pesquisa entre 
as MPS de locais fechados foi de 61,8%, inferior ao 
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Tabela 2. Características de trabalho, consumo de bebidas alcoólicas e uso de drogas entre as profissionais do sexo segundo 
local de trabalho. Brasil, 2009. (N = 2.523)

Variável

Local de trabalho

Ponto de ruaa Locais fechadosb Total
p

n % n % n %

Tempo como profissional do sexo (anos) < 0,001

Menos de 1 55 5,4 130 8,8 185 7,4

1 a 3 229 22,3 526 35,4 755 30,1

4 a 9 296 28,9 466 31,4 763 30,4

10 a 19 258 25,0 236 16,0 493 19,6

20 e mais 189 18,4 125 8,4 314 12,5

Total 1.027 100,0 1.483 100,0 2.510 100,0

Número de programas por dia 0,024

1 a 5 836 81,0 1.112 74,6 1.948 77,2

6 a 10 144 13,9 262 17,6 406 16,1

11 e mais 52 5,0 117 7,8 169 6,7

Total 1.032 100,0 1.491 100,0 2.523 100,0

Preço do programa (reais) < 0,001

1,00 a 29,00 448 43,4 393 26,3 841 33,3

30,00 a 49,00 304 29,4 322 21,6 626 24,8

50,00 a 99,00 184 17,8 408 27,4 592 23,5

100,00 ou mais 96 9,3 368 24,7 464 18,4

Total 1.032 100,0 1.491 100,0 2.523 100,0

Frequência de consumo de bebidas alcoólicas < 0,001

Nunca 321 31,1 342 22,9 663 26,3

Consumo moderado (cerca de uma vez por 
semana ou menos)

469 45,4 691 46,4 1.160 46,0

Consumo elevado (várias vezes por semana 
ou todos os dias)

242 23,4 458 30,7 700 27,7

Total 1.032 100,0 1.491 100,0 2.523 100,0

Frequência de uso de crack ou merla < 0,001

Nunca 900 87,2 1.412 94,7 2.312 91,6

Uma vez por mês ou mais 132 12,8 79 5,3 211 8,4

Total 1.032 100,0 1.491 100,0 2.523 100,0

Frequência de uso de cocaína cheirada ou 
injetada

0,455

Nunca 841 81,5 1.188 79,7 2.029 80,4

Uma vez por mês ou mais 191 18,5 303 20,3 494 19,6

Total 1.032 100,0 1.491 100,0 2.523 10,0
a Pontos de rua e bordeis, predominantemente.
b Boates, bares, hotéis, motéis, termas e casas de massagem.

da população brasileira feminina de 18 a 69 anos de 
idade (77,3%), (estimado pelos dados do Suplemento de 
Saúde da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 
– PNAD, 2008b). Entre as profissionais de rua, a cober-
tura foi ainda menor, de apenas 53,0%.

O preço do programa mostrou-se fator relevante, sig-
nificativamente menor entre as que trabalham nas ruas. 
De acordo com o valor cobrado, os clientes se diferen-
ciam pelo grau de escolaridade e nível de informação 
sobre os meios de transmissão da infecção pelo HIV,10,29 

b Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios: um panorama da saúde no Brasil. Acesso e 
utilização dos serviços, condições de saúde e fatores de risco e proteção à saúde 2008. Rio de Janeiro; 2010 [citado 2012 dez 5]. Disponível 
em: http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/panorama_saude_brasil_2003_2008/PNAD_2008_saude.pdf
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Figura. Rede de mulheres profissionais do sexo participantes do estudo segundo local de trabalho. Rio de Janeiro, RJ, 2009. (N = 601)

Os itens maiores representam as sementes do estudo. Os círculos representam as mulheres profissionais do sexo de rua e os 
quadrados as de locais fechados.

demandam frequentemente sexo sem o uso de preser-
vativo, oferecendo mais dinheiro pelo programa.16 As 
MPS, por sua vez, não conseguem negociar o sexo 
seguro, pois necessitam do dinheiro.19

O programa barato e a possibilidade de deixar de usar 
o preservativo por exigência dos clientes estão entre as 
principais variáveis associadas à prevalência de HIV.11 
O empoderamento das mulheres para a negociação de 
sexo seguro com os parceiros é considerado uma das 
intervenções mais relevantes para reduzir a transmis-
são do HIV entre as MPS.9

O uso do crack foi outro fator que se mostrou mais 
prevalente entre as MPS de pontos de rua. Estudos têm 
mostrado que o uso de drogas é associado ao risco sig-
nificativamente maior de infecção pelo HIV, por influen-
ciar as práticas sexuais desprotegidas.23 A necessidade 
de dinheiro para a compra de drogas é outro fator que 
interfere na negociação do sexo seguro.8,24 Em traba-
lho de revisão de artigos sobre MPS na Ásia Central, 
concluiu-se que o principal fator de risco para a trans-
missão do HIV foi a utilização de drogas ilícitas, tanto 
as injetáveis como as não injetáveis.2

Os resultados do presente estudo mostram, ainda, que 
as mulheres que encontram seus clientes nos pontos de 
rua são mais sujeitas às infecções sexualmente trans-
missíveis e apresentam maior prevalência de sífilis e 
de HIV. A cicatriz sorológica de sífilis indicou uma 
diferença de quase 10 pontos percentuais a mais entre 
aquelas que trabalhavam em pontos de rua, corrobo-
rando os achados de outras pesquisas.20,30

Achados na literatura internacional corroboram os resul-
tados aqui encontrados, indicando que as MPS de rua 
constituem o grupo de maior risco à infecção pelo HIV.21 
Adicionalmente, as atitudes e práticas distintas enfatizam 
a necessidade de estudos que considerem a separação 
segundo local de trabalho, para dirigir, adequadamente, 
as ações de prevenção e assistência entre as MPS.4,7,20,21

Por utilizar técnicas de recrutamento em pares, no 
qual um participante convida outros com caracterís-
ticas semelhantes, o método RDS tem sido reconhe-
cido como de amostragem probabilística que viabiliza 
o recrutamento de indivíduos de populações de difícil 
acesso.22 No Brasil, além de possibilitar o preenchimento 
de lacunas de informações ainda inexistentes na popu-
lação de MPS, a aplicação do RDS permitiu o cálculo 
de estimativas de parâmetros para o monitoramento da 
epidemia do HIV neste subgrupo populacional.10,11,28

No que se refere à aplicação do RDS, os achados indica-
ram que as MPS de rua recrutaram MPS que trabalhavam 
em lugares fechados e vice-versa, não havendo indepen-
dência entre as redes. Entretanto, a presença de homofi-
lia, sobretudo no tocante à tendência de as participantes 
de lugares fechados recrutarem pares do mesmo grupo, 
deve ser alvo de atenção. Primeiro, por indicar a necessi-
dade de escolher de forma diversificada as sementes por 
tipo de local de trabalho. Segundo, por enfatizar a neces-
sidade de incorporar na análise estatística a dependência 
das observações gerada pelo padrão de recrutamento. Por 
último, talvez o mais importante, por evidenciar que o 
tamanho de amostra deve ser suficiente para a estimação 
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Tabela 3. Acesso à assistência à saúde e resultados dos testes de HIV e sífilis entre as profissionais do sexo segundo local de 
trabalho. Brasil, 2009. (N = 2.523)

Local de trabalho

Variável Ponto de ruaa Locais fechadosb Total
p

n % n % n %

Consulta ginecológica com exame de 
Papanicolau nos últimos três anos

0,002

Sim 547 53,0 922 61,8 1.469 58,2

Não 485 47,0 569 38,2 1.054 41,8

Total 1.032 100,0 1.491 100,0 2.523 100,0

Comprou preservativo < 0,001

Sim 608 58,9 1.077 72,2 1.685 66,8

Não 424 41,1 414 27,8 838 33,2

Total 1.032 100,0 1.491 100,0 2.523 100,0

Recebeu preservativo 0,486

Sim 808 78,3 1.139 76,4 1.947 77,2

Não 224 21,7 352 23,6 576 22,8

Total 1.032 100,0 1.491 100,0 2.523 100,0

Fez o teste para sífilis alguma vez na vida 0,008

Sim 371 35,9 619 41,6 990 39,3

Não 566 54,9 795 53,3 1.361 54,0

Não lembra/Não sabe 95 9,2 77 5,1 172 6,8

Total 1.032 100,0 1.491 100,0 2.523 100,0

Cicatriz sorológica de sífilis < 0,001

Negativo 782 75,8 1.275 85,5 2.057 81,5

Positivo 250 24,2 216 14,5 466 18,5

Total 1.032 100,0 1.491 100,0 2.523 100,0

Sífilis ativa 0,307

Negativo 1.001 97,0 1.460 97,9 2.461 97,6

Positivo 31 3,0 31 2,1 62 2,4

Total 1.032 100,0 1.491 100,0 2.523 100,0

Fez o teste de HIV alguma vez na vida 0,660

Sim 665 64,4 979 65,7 1.644 65,2

Não 367 35,6 512 34,3 879 34,8

Total 1.032 100,0 1.491 100,0 2.523 100,0

Última vez que fez o teste de HIV 0,268

No último ano 189 28,4 312 31,9 501 30,5

Há mais de um ano 476 71,6 667 68,1 1.143 69,5

Total 665 100,0 979 100,0 1.644 100,0

Quantas vezes fez o teste de HIV no último ano 0,326

Uma vez 122 64,5 220 70,4 342 68,2

Duas vezes ou mais 67 35,5 92 29,6 159 31,8

Total 189 100,0 312 100,0 501 100,0

Teste de HIV 0,006

Negativo 950 92,9 1.429 96,4 2.379 95,0

Positivo 72 7,1 54 3,6 126 5,0

Total 1.022 100,0 1.483 100,0 2.505 100,0
a Pontos de rua e bordeis, predominantemente.
b Boates, bares, hotéis, motéis, termas e casas de massagem. 
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Tabela 4. Padrão de recrutamento das profissionais do sexo segundo local de trabalho. Brasil, 2009.

Local de trabalho da participante

Local de trabalho da recrutadora Ponto de ruaa Locais fechadosb Total p

n % n % n %

Ponto de rua e outros 477 52,0 555 34,6 1.032 40,9 < 0,001

Locais fechados 440 48,0 1.051 65,4 1.491 59,1

Total 917 100,0 1.606 100,0 2.523 100,0
a Pontos de rua e bordeis, predominantemente.
b Boates, bares, hotéis, motéis, termas e casas de massagem.
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das probabilidades de transição de um estado para o outro. 
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