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Resumo

Introducéo: O Projeto Horizonte € uma coorte aberta de homossexuais/bissexuais masculinos
HIV negativos, estabelecida em 1994 e coordenada pela Universidade Federal de Minas
Gerais, Belo Horizonte, MG. Seus objetivos sdo avaliar a incidéncia da infeccdo pelo HIV e
outras DST, investigar os fatores de risco envolvidos com a infeccdo, avaliar o impacto do
aconselhamento e intervengfes educativas na reducdo das praticas de risco e avaliar a
possibilidade de conduzir ensaios clinicos com vacinas anti-HIV. Os voluntarios sao
monitorados a cada seis meses por meio de entrevistas psicossociais, atendimento médico e
exames laboratoriais. No Brasil, os dados epidemioldgicos em relacdo as DST sdo escassos,
até 2010 apenas a AIDS, HIV em gestante/crianca exposta, sifilis na gestacdo e sifilis
congénita eram de notificacdo compulsoria. Somente a partir de 2010, a sifilis adquirida
tornou-se uma doenca de notificacdo compulsoria. Objetivo: O objetivo do presente estudo
foi avaliar a incidéncia e fatores de risco para sifilis e gonorreia entre os voluntarios
acompanhados no Projeto Horizonte no periodo de 1994 a 2010. Métodos: Foram utilizadas
as informac0es a partir de questionarios clinicos e psicossociais aplicadas semestralmente. As
varidveis analisadas incluiram caracteristicas demogréaficas e sociais, comportamento sexual,
fatores de risco para a sifilis e gonorreia. Os eventos de interesse foram casos incidentes de
sifilis e gonorreia durante o acompanhamento. Foram estimadas as taxas de incidéncia por
100 pessoas-ano, geral e por periodos de admissdo (1994-1999, 2000-2004, 2005-2010). O
modelo de riscos proporcionais de Cox foi utilizado para identificar fatores de risco
associados a cada doenca. Resultados: De 1994 a 2010, 1.091 voluntarios foram recrutados.
A maioria (62,2%) estava na faixa etaria entre 21 e 30 anos ao ingressar na coorte; 50,3% dos
participantes apresentavam escolaridade entre 9 e 11 anos; 62,6% declararam ter renda entre
1 e 3 salarios minimos e 37,0%, renda maior do que 3 salarios minimos; predominio de
individuos solteiros (94,9%) e apenas 6,9% declararam ter filhos; 20,1% apresentaram
comportamento bissexual. Durante o tempo de acompanhamento, foram encontrados 94 casos
incidentes de sifilis (3,5/100 pessoas-ano; Cl 95%: 2,8 - 4,3). As taxas de incidéncia por
periodo foram 2,86, 3,95 e 4,86 por 100 pessoas-ano. Os principais fatores de risco associados
a sifilis foram idade mais jovem (HR: 0,97; IC 95%: 0,94 - 0,99) e ter relacGes sexuais com 0
parceiro com DST, nos ultimos seis meses (HR: 2,12; IC 95%: 1,10 - 4,11). Além disso,
foram encontrados 20 casos incidentes de gonorreia (0,95/100 pessoas-ano; Cl 95%: 0,6 -
1,5). As taxas de incidéncia por periodo foram 0,78, 1,15 e 1,17 por 100 pessoas-ano. Fatores

associados com gonorreia foram a idade mais jovem (HR: 0,93; Cl 95%: 0,87 - 0,99) e ter



procurado parceiros sexuais em saunas, nos ultimos seis meses (HR: 2,65; Cl 95%: 1,08-
6,50). Conclusdo: As taxas de incidéncia de sifilis e gonorreia tém aumentado ao longo do
tempo. Os voluntarios mais jovens, aqueles que procuram parceiros sexuais em saunas e
aqueles que tiveram parceiros sexuais com DST, apresentaram maior risco para sifilis e
gonorreia. Apesar dos voluntarios terem acompanhamento regular com acesso a informacGes
sobre medidas preventivas para DST, alto nivel de aconselhamento e receberem preservativos,
alguns ainda se envolvem em praticas de risco. Portanto, € necessario investigar melhor os

aspectos individuais e sociais que interferem nas praticas sexuais.

Palavras-chave: DST, sifilis, gonorreia, Projeto Horizonte, HSH, homossexuais e bissexuais

masculinos, fatores de risco, estudo de coorte.



Abstract

Background: Project Horizonte is an open cohort study of homosexual/bisexual HIV
negative men, established in 1994 and coordinated by the Federal University of Minas Gerais,
Belo Horizonte, MG. Its objectives included to evaluate HIV incidence and others STD’s, to
investigate risk factors for infection, to evaluate preventive measures and to assess the
volunteers willingness to participate in HIV vaccine trials. VVolunteers are monitored every six
months through interviews psychosocial, medical and laboratory exams. In Brazil,
epidemiological data regarding STDs are scarce and until 2010 only AIDS, HIV in
pregnancy/child exposed, syphilis in pregnancy and congenital syphilis were of compulsory
reportable diseases. Acquired syphilis became a reportable disease only in September, 2010.
Objective: The aim of this study was to evaluate the incidence and risk factors associated
with syphilis and gonorrhea among volunteers followed in Project Horizonte from 1994-2010.
Methods: The information used in the present study was collected from clinical and
psychosocial questionnaires applied semiannually. Variables analyzed included socio
demographic characteristics, sexual behavior, risk factors for syphilis and gonorrhea. The
events of interest were incident cases of syphilis and gonorrhea during the follow-up. The
overall incidence rates and incidence rates by admission periods (1994-1999, 2000-2004,
2005-2010) were estimated per 100 person-years, by each disease. Multivariate Cox
proportional hazard models were performed to investigate the risk factor associated with
syphilis and gonorrhea. Results: From 1994 to 2010, 1091 volunteers were recruited. The
majority (62.2%) were aged between 21 and 30 years to join the cohort; 50,3% of the
volunteers had more than eight years of education, 62,6% had income between 1 and 3
minimum wages and 37,0%, income greater than 3 times the minimum wage; predominance
of single individuals (94,9%) and only 6,9% had children, 20,1% were bisexual behavior.
During the follow-up time, were found 94 syphilis incident cases (3,5/1000 persons-year;
95% CI 2.8-4.3). Incidence rates by period were 2,86, 3,95 e 4,86 by 100 persons-year. The
main risk factors associated with syphilis infection were be young (HR: 0.97, 95%CI: 0.94-
0.99) and having sex with partner with STD’s in the last 6 months (HR: 2.12, 95%CI: 1.10-
4.11). In addition, were found 20 gonorrhea incident cases (0.95/100 person-years, 95%ClI
0.6-1.5). Incidence rates by period were 0.78, 1.15 and 1.17 by 100 person-years. The risk
factors associated with gonorrhea were be young (HR: 0.93, 95%Cl, 0.87-0.99) and search
sexual partners in sauna, in the last 6 months (HR: 2.65, 95%CI, 1.08- 6.50). Conclusions:



The incidence rates of syphilis and gonorrhea have increased over time. The younger
volunteers, those who search sexual partners in saunas and had sexual partners with STD, had
higher risk for syphilis and gonorrhea. Despite the volunteers have information about STD,
high level of counseling and condom distribution during the follow-up a proportion of them
continues to engage in high risk practices. Therefore, it is necessary to better investigate the

individual and social aspects that interfere with unsafe sexual practices.

Key words: STD, syphilis, gonorrhea, Project Horizonte, MSM, Homosexual and bisexual,
risk factors, cohort study
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As infeccBes sexualmente transmissiveis (IST) encontram-se entre as causas mais
comuns de doenca no mundo e tém, em muitos paises, vastas consequéncias de natureza
sanitaria, social e econémica (WHO, 2001).

Em 2008, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estimou um total de 498,9 milhdes
de casos novos por ano de doencas sexualmente transmissiveis (DST) curaveis em todo o
mundo, em individuos entre 15 e 49 anos. Desses, 105,7 milhdes de casos de Chlamydia
trachomatis, 106,1 milhdes de casos de Neisseria gonorrhoeae,10,6 milhGes de casos de
sifilis e 276.400 mil casos de Trichomonas vaginalis. Entre os casos novos, 53% ocorrem no
sexo masculino (WHO, 2012).

Para as DST curaveis (Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, sifilis e
Trichomonas vaginalis), as estimativas de incidéncia por regides foram: na regido africana
92,6 milhdes de casos; nas Américas 125,7 milhdes; no sudeste asiatico 78,5 milhdes, na
regido Europeia 46,8 milhdes; na regido do Mediterraneo Oriental 26,4 milhdes e na regido do
Pacifico Ocidental 128,2 milhdes de casos novos (WHO, 2012).

A Espanha nos ultimos anos tém visto um aumento na prevaléncia do virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV) no grupo de homens que fazem sexo com homens (HSH)
(FOLCH et al., 2006; FOLCHA et al., 2010) e na prevaléncia de outras DST como a sifilis e
gonorreia (DEL ROMERO GUERRERO, 2006; FOLCHA et al., 2010). Em Barcelona, como
em outras cidades europeias, em 2007, aconteceu um surto de linfogranuloma em homens
homossexuais, refletindo o ressurgimento das DST nesse grupo (VALL et al., 2008;
FOLCHA etal., 2010).

Nos Estados Unidos da América (EUA), estudo realizado em seis cidades com HSH
negativos para HIV, entre 1999 e 2001, aponta que quase 13% deles relataram episodio de
pelo menos uma DST especifica nos seis meses anteriores de inclusdo no estudo. As DST
mais relatadas foram clamidia (4,2%), seguida por gonorreia (3,3%), verrugas genital ou retal
(3,1%), e herpes anogenital (2,6%) (KOBLLIN et al., 2003).

Valleroy e colaboradores (2000) relataram alta prevaléncia de infec¢do pelo HIV
(7,2%) e hepatite B (10,7%) entre os HSH em estudo conduzido nos Estados Unidos, de 1994
a1998.

Segundo o Ministério da Saude (MS) (2012), no Brasil, as estimativas anuais de
infeccdo por transmissdo sexual na populacdo sexualmente ativa sdo: 93.7000 casos de sifilis;
1.541.800 casos de gonorreia; 1.967.200 casos de clamidia; 640.900 casos de herpes genital e
685.400 casos de papiloma virus humano (HPV).
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Estudo realizado em 2005, com populacdes especificas (gestantes, homens
trabalhadores de pequenas inddstrias e pessoas de ambos 0s sex0s que procuraram assisténcia
em clinicas selecionadas de DST) de seis capitais brasileiras, as prevaléncias globais de DST
para as seis cidades foram: sifilis, 1,9%; gonorreia, 0,9%; infeccdo por clamidia, 3,4% e
infeccdo pelo virus da hepatite B (HBV), 0,9% (BRASIL, 2008).

No Brasil, os dados epidemiologicos em relacdo as DST sdo escassos, e até 2010
apenas a Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), HIV em gestante/crianga exposta,
sifilis na gestacdo e sifilis congénita eram de notificagdo compulséria (BRASIL, 2006).
Somente a partir de setembro de 2010, a sifilis adquirida tornou-se, uma doenca de
notificacdo compulsoria (PENNA, 2011). Geralmente a deteccdo das DST ndo é um
procedimento de rotina no Brasil, sendo de modo geral efetuada apenas na clinica quando
aparecem os sintomas (CODES et al., 2006).

Estudo realizado por Silva e colaboradores (2002), utilizando uma coorte de jogadores
de futebol juniores em Campinas/SP, observou que, ao contrario do que se esperava, 0 grupo
mostrou elevado grau de informacdo quanto as vias de transmissdo do HIV e baixo nivel de
conhecimento sobre outras DST. Alguns nunca tinham ouvido falar de outras infecc¢Ges, sendo
que 68% afirmaram ndo saber identificar uma DST.

Vérios autores associam idade mais jovem de iniciagdo sexual, baixa escolaridade,
baixa renda, maior numero de parceiros sexuais, Sex0 sem preservativo, Sexo com
profissionais do sexo, troca de parceiros com maior frequéncia, pratica de sexo em grupo e
uso de drogas ilicitas ao maior risco para DST e AIDS (NADAL & MAZIONE, 2003;
CARRET ET al., 2004; PASSOS & FIGUEIREDO, 2004; SELOILWE, 2005; KALICHMAN
et al., 2007; STONER et al., 2007; PINHEIRO, VINHOLES, SCHUELTER-TREVISOL,
2011).

Estudos recentes indicam que as incidéncias de DST em HSH tém tido uma tendéncia
de aumento (MA, 2007; HURTADO et al., 2011; ZAKOUCKA, POLANECKY,
KASTANKOVA, 2004; RIETMEIJER et al., 2002). O sexo anal ativo e/ou passivo e
comportamento sexual homo ou bissexual configuram maior risco de adquirir ou transmitir
DST (DO ANN et al, 2001; MANHART LE et al.,, 2004 PINHEIRO, VINHOLES,
SCHUELTER-TREVISOL, 2011).

Diante do exposto, 0s objetivos deste estudo foram investigar as taxas de incidéncia e
os fatores associados a sifilis e gonorreia, nos voluntarios do Projeto Horizonte, no periodo de
1994 a 2010.
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O Projeto Horizonte é um estudo de coorte que acompanha homossexuais e bissexuais
masculinos HIV negativos para, dentre outros objetivos, avaliar a incidéncia e fatores de risco
pelo HIV e outras DST e avaliar o impacto do aconselhamento e intervencdes educativas na
reducdo das praticas de risco. O projeto foi estabelecido em 1994 pela Universidade Federal
de Minas Gerais (UFMG), é financiado pelo MS e envolve pesquisa, ensino e extensdo
universitaria (CARNEIRO et al., 2000).

O protocolo de estudo consiste em duas fases: selecdo (recrutamento e admissao) e
acompanhamento. Os voluntarios sdo avaliados semestralmente por uma equipe
multidisciplinar com profissionais das areas psicossocial, clinica, epidemiolédgica e de
pesquisa laboratorial (GRECO et al., 2007).



2.0 Revisao de Literatura
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2.1 Doencas Sexualmente transmissiveis

As DST sdo conhecidas desde a mais remota antiguidade. Até o século XVI eram
chamadas de doencas dos indecentes, quando surgiu o termo doencas venéreas, em
homenagem a Vénus, deusa do templo do amor, pois se imaginava que a transmissdo poderia
ser sexual, embora ndo se conhecessem os agentes (NADAL & MANZIONE, 2003).

No século XIX, os microrganismos relacionados & transmissdo comegaram a ser
identificados. Naqguela ocasido, as doencas foram divididas em venéreas, quando a
transmissdo era exclusivamente sexual, tais como a gonorreia, sifilis, cancro e linfogranuloma
venéreo; e em paravenéreas, ndo consideradas exclusivamente sexuais, como herpes, balanite,
condiloma, molusco e tricomoniase (NADAL & MANZIONE, 2003).

Até a década de 50, pequeno numero de doencas infecciosas era reconhecido como de
transmissdo sexual, salientando a sifilis, a gonorreia, o cancro mole, a donovanose e 0
linfogranuloma venéreo. A partir dos anos 60, novos patogenos foram também
responsabilizados e implicados como de transmissdo sexual, entre eles a Chlamydia
trachomatis, Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum, Gardnerella vaginalis e virus da
hepatite B (HBV) (GIRL et al., 1994).

Segundo Machado-Pinto & Pimenta-Gongalves (2009), a expressdo ‘“doencas
sexualmente transmissiveis” (DST) designa um grupo de moléstias causadas por agentes
patogénicos diversos — bactérias, fungos, virus e protozoarios — que tém em comum a
possibilidade de serem transmitidas pelo ato sexual classico e suas variacdes.

Para Weatherburn & Research (1999), o termo DST é um termo genérico que se refere
as infecgBes por uma variedade de organismos que podem ser repassados durante o sexo.
Agentes infecciosos como: Virus da Hepatite A, Hepatite B, Hepatite C, Herpes simples
(HSV-1 e HSV-2), virus da imunodeficiéncia humana (HIV), papiloma virus humano (HPV);
bactéria como Chlamydia trachomatis, Haemophilus ducreyi, Neisseriae gonorrhoeae,
Treponema pallidum e fungos como Céndida Abicam podem ser transmitidos por meio da
atividade sexual.

Atualmente, o termo doencas sexualmente transmissiveis (DST) é o mais usado,
embora outros termos como infeccdes do trato reprodutivo (ITR) e, mais recentemente,
infeccbes sexualmente transmissiveis (IST) também sejam ocasionalmente empregados
(NERY, CORTEZ JUNIOR, PERISSE, 2005).

A OMS recomenda que o termo doenca sexualmente transmissivel (DST) seja
substituido por infeccdo sexualmente transmissivel (IST). O termo infeccdo sexualmente

transmissivel tem sido adotado desde 1999, por abranger melhor as infec¢des assintomaticas.



22

Além disso, o termo tem sido utilizado por uma vasta gama de sociedades e publicacbes
cientificas (WHO, 2001).

Hoje, mais de 30 microrganismos sdo descritos como causadores de DST, entre 0s
quais bactérias, virus e fungos. Varios novos organismos foram descritos nos ultimos anos
como agentes de patologias transmissiveis pelo contato sexual. Entre esses agentes, podem-se
identificar aqueles que podem ser classificados como novos patégenos, como o HIV, o HPV e
0 Virus Humanos tipo 8 (VHH-8/HHV-8) (NERY, CORTEZ JUNIOR, PERISSE, 2005).

Segundo Azulay e colaboradores (2005), alguns autores advogam que uma forma
pratica de classificar as DST seria classifica-las em: essencialmente transmitidas pelo
contagio sexual (sifilis, gonorreia, cancro mole e linfogranuloma venéreo); frequentemente
transmitidas pelo contagio sexual (HIV, hepatite B, herpes simples genital, condiloma
acuminado, donovanose, uretrite ndo gonococica, candidiase genital e fitiriase); e
eventualmente transmitida pelo contagio sexual (molusco contagioso, amebiase, pediculose,
escabiose).

As DST sdo consideradas, em nivel mundial, como um dos problemas de satde mais
comuns e, embora se desconheca sua real magnitude, estima-se que nos paises em
desenvolvimento constituam uma das cinco causas mais frequentes de busca por servicos de
salde (BRASIL, 2008).

Por serem as infecgGes mais importantes na populagdo dos HSH e por apresentarem
transmisséo essencialmente pelo contagio sexual, serdo abordadas neste estudo as DST sifilis

e gonorreia.

2.1.1 Sifilis

A sifilis é doenca infecciosa cronica que desafia ha seculos a humanidade. Acomete
praticamente todos os 6rgdos e sistemas e, apesar de ter tratamento eficaz e de baixo custo,
vem-se mantendo como problema de salde publica até os dias atuais (AVELLEIRA &
BOTTINO, 2006).

E uma doenca sistémica causada por um espiroqueta (Treponema pallidum). A
infeccdo € adquirida por meio do contato sexual na presenca de lesdes infectadas ou de fluido
corporal e por via transplacentaria. Raramente € transmitida por transfusdes de sangue,
inoculacdo acidental e instrumentos cortantes tais como aqueles usados na realizagdo de
tatuagens (SANCHEZ, 2009; LOPEZ et al., 2011).

A sifilis foi descrita como uma doenca que “liga e desliga alternadamente”. Sua

evolucdo é dividida em trés fases distintas do ponto de vista clinico (periodos primario,
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secundéario e terciario) e dois estagios epidemioldgicos assintomaticos (periodos latente
precoce e tardio) (LOPEZ et al., 2011).

A sifilis primaria é caracterizada pelo aparecimento do cancro duro que se apresenta
como uma lesdo erosada ou ulcerada, geralmente Unica, indolor, com bordos endurecidos,
fundo liso, brilhante e secrecdo serosa escassa. A lesdo aparece entre 10 e 90 dias (média de
21) ap6s o contato sexual infectante. E acompanhada de adenopatia regional ndo supurativa,
movel, indolor e maltipla (BRASIL, 2006).

A sifilis secundaria é a fase em que ocorre manifestacdes disseminadas na pele e
mucosas. Nessa fase, as manifestacBes dermatoldgicas sdo extremamente varidveis e
frequentemente acompanhadas de fraqueza, cefaleia, febre baixa, artralgias, mialgias, anemia
moderada e albumindria (MACHADO-PINTO & PIMENTA-GONCALVES, 2009).

A sifilis terciaria pode apresentar sinais e sintomas ap6s 3 a 12 anos de infecgéo,
principalmente, lesdes cutaneomucosas (tubérculos ou gomas), neuroldgicas (tabes dorsalis,
deméncia), cardiovasculares (aneurisma aortico) e articulares (artropatia de Charcot). Na
maioria das vezes, entretanto, sao assintomaticas. Ndo se observam treponemas nas lesdes e
as reacdes sorologicas tém titulos baixos (BRASIL, 2006).

A sifilis latente (recente e tardia) € a forma da sifilis adquirida na qual ndo se
observam sinais e sintomas clinicos. Seu diagnostico é feito exclusivamente por meio de
testes sorologicos, com titulos menores do que na fase secundaria. Sua duracdo é variavel e
seu curso podera ser interrompido por sinais e sintomas da forma secundaria ou terciaria
(BRASIL, 2006).

O diagndstico soroldgico baseia-se fundamentalmente em reacGes ndo-treponémicas e
reacOes treponémicas. A prova de escolha na rotina é a reacdo de VDRL (Venereal Disease
Research Laboratory) e sua desvantagem é a baixa especificidade, havendo reacGes falso-
positivas, devido a outras patologias. Para confirmacdo diagnostica utiliza-se o teste
treponémico com FTA-abs (Fluorescent Treponemal Antibody — Absorption) que tem alta
sensibilidade e especificidade, sendo o primeiro a positivar na infeccdo, porém ndo é Gtil para
seguimento. O comprometimento do sistema nervoso é comprovado pelo exame do liquor
(BRASIL, 2010).

O tratamento é dependente da fase da infeccdo: Sifilis primaria: penicilina benzatina

2,4 milhdes Ul, IM, em dose Unica (1,2 milhdo Ul em cada gluteo). Sifilis recente secundéria

e latente: penicilina benzatina 2,4 milhdes Ul, IM, repetida ap6s 1 semana. Dose total de 4,8
milhdes Ul. Sifilis tardia (latente e tercidria): penicilina benzatina 2,4 milhdes Ul, IM,
semanal, por 3 semanas. Dose total de 7,2 milhdes Ul (BRASIL, 2006).
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Apobs o tratamento da sifilis, recomenda-se o seguimento sorolégico por teste ndo
treponémico quantitativo de 3 em 3 meses, durante o primeiro ano e, se ainda houver
reatividade em titulacdes decrescentes, deve-se manter 0 acompanhamento de 6 em 6 meses
até estabilizar. Titulo baixo e estavel em duas oportunidades, ap6s um ano, pode ser dada alta.
Elevacdo de duas diluigdes acima do altimo titulo do VDRL justifica novo tratamento, mesmo
na auséncia de sintomas. Estabilizacdo, sem queda, pode ser sinal de neurossifilis
assintomatica, devendo ser realizada puncdo liquorica para avaliar celularidade e sorologia
(BRASIL, 2006).

A sifilis € de grande importancia em saude publica. A OMS estima 12 milhGes de
casos por ano, a maioria em paises em desenvolvimento (MELENDEZ-HERRADA, 2008;
LOPEZ et al., 2011).

Segundo os ultimos dados do Centro de Europeu de Controle e Prevencao, a taxa de
notificacdo de sifilis, em 2008, na Unido Europeia foi de 4,1 casos por 100.000 habitantes,
sendo 0os homens e as pessoas entre 25 e 44 anos 0s grupos populacionais mais afetados
(GARRIGA et al., 2011).

Segundo a OMS, a sifilis é a segunda ou terceira causa de ulcera genital. Em 2003,
estimou-se 843.300 o nimero de casos de sifilis no Brasil (AVELLEIRA & BOTTINO, 2006;
OLIVEIRA et al., 2008), cujos mecanismos de transmissdo podem ser por contato direto com
as lesdes de sifilis na pele, via transplacentaria ou ainda transfusGes sanguineas
(QUARTTORDIO, MILANI, MILANI, 2004; OLIVEIRA et al., 2008).

Para Azulay e colaboradores (2005), com o surgimento da AIDS, a sifilis tem
apresentado aspectos clinicos atipicos e, sobretudo, com maior gravidade, e ainda, a
disseminacdo do HIV facilita a infeccéo sifilitica. Segundo o autor, a homossexualidade é
outro fator de grande importancia epidemioldgica.

Varios autores associam a sifilis a fatores como idade avancada, menor escolaridade,
ter procurado parceiros sexuais em banheiros publicos e parques, uso de alcool e outras
drogas, historia prévia de DST, troca de sexo por dinheiro, troca de drogas por sexo e falta de
circuncisdo (TODD et al., 2001; RUAN et al., 2009; ZHANG et al., 2012; MIRANDA et
al., 2012).
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2.1.2 Gonorreia

Doenca infectocontagiosa, pandémica, transmitida por meio da relacdo sexual ou
perinatal e, de forma excepcional, por contaminacdo acidental. Mantém-se predominante no
sexo masculino, no entanto, dados epidemioldgicos demonstram que 70 a 80% das mulheres
portadoras sdo assintomaticas ou oligossintomaticas (VERONESI & FOCACCIA, 2009).

A gonorreia € causada pelo Neisseriae gonorrhoeae, um diplococo Gram negativo
intracelular, transmitido essencialmente pelo contato sexual (MACHADO-PINTO &
PIMENTA-GONCALVES, 2009). Consiste num dos tipos mais frequentes de uretrite
masculina (BRASIL, 2006).

A Neisseriae gonorrhoeae acomete principalmente as membranas mucosas do trato
genital inferior e, menos frequentemente, aquelas do reto, orofaringe e conjuntiva (NERY,
CORTEZ JUNIOR, PERISSE, 2005). O processo recebe nomes diferentes de acordo com sua
localizacdo. Assim, fala-se em uretrite gonocécica, proctite gonocdcica, faringite ou oftalmia
gonocdcica, conforme o processo esteja localizado na uretra, no anus, na faringe ou no olho,
respectivamente. Esses locais podem constituir a porta de entrada da bactéria no organismo ou
ser contaminados secundariamente a partir de outro foco inicial (MACHADO-PINTO &
PIMENTA-GONCALVES, 2009).

A sua forma mais comum (uretrite gonococica), consiste em um dos tipos mais
frequentes de uretrite masculina do qual o sintoma mais precoce € uma sensacdo de prurido na
fossa navicular que vai se estendendo para toda a uretra. Apés 1 a 3 dias, o doente ja se queixa
de ardéncia miccional (disuria), seguida por corrimento, inicialmente mucoide que, com o
tempo, vai se tornando mais abundante e purulento. Em alguns pacientes pode haver febre e
outras manifestagOes de infecgdo aguda sistémica. Se ndo houver tratamento, ou se esse for
tardio ou inadequado, 0 processo se propaga ao restante da uretra, com o aparecimento de
polaciuria e sensacdo de peso no perineo. Raramente observa-se hematudria no final da miccéo
(BRASIL, 2010).

Dentre as complicacOes da uretrite gonocdcica no homem destacam-se: balanopostite,
prostatite, epididimite, estenose uretral (rara), artrite, meningite, faringite, pielonefrite,
miocardite, pericardite, septicemia. A conjuntivite gonocécica em adultos ndo é um quadro
raro e ocorre basicamente por autoinoculagdo. Também pode ocorrer peri hepatite gonococica
na doenca sistémica (BRASIL, 2006).

O exame de amostras uretrais colhidas por meio de algas de platina ou swab com a
utilizacdo da coloracdo Gram, constitui-se em excelente método de diagnostico para o

homem. O achado de diplococos Gram negativos intracelulares tipicos faz o diagndstico em
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cerca de 95% dos casos em homens. A cultura em meio especifico de Thayer-Martin deve ser
utilizada nos casos suspeitos de resisténcia a penicilina (caso esteja-se fazendo estudos de
resisténcia), quando ndo for possivel obter material para a coloracdo. Seu desempenho é
dependente da coleta e semeadura do material em condic¢des de anaerobiose (BRASIL, 2006).

O tratamento eficaz rapidamente interrompe a transmissdo. Deve ser utilizada uma das
opcOes: Ciprofloxacino, 500mg, VO, dose Unica; Ofloxacino, 400mg, VO, dose Unica;
Ceftriaxono, 250mg, IM, dose Unica. O MS recomenda tratar simultaneamente gonorreia e
clamidia, com Ciprofloxacino, 500mg, dose Unica, VO, mais Azitromicina, 1g, dose Unica,
VO, ou Doxicclina, 100mg, de 12/12 horas, por 7 dias (BRASIL, 2010).

Segundo a OMS (2012) houve um aumento na incidéncia global de Neisseria
gonorrhoeaea, em individuos entre 15 e 49 anos. Em 2005, estimativa-se 87,7 milhdes de
casos e, em 2008, a incidéncia foi 106,1 milhdes de casos.

Detels e colaboradores (2011), em estudo multicéntrico em homens, realizado em
cinco paises (China, India, Peru, Russia e Zimbabue), observou incidéncia de gonorreia de 0,3
por 100 pessoas-ano.

Em pessoas infectadas com HIV, nos Estados Unidos, entre 1991-1998, a incidéncia
global de gonorreia foi de 9,5 casos por 1000 pessoa-ano (DO ANN et al., 2001).

A gonorreia esta fortemente associada a idade mais jovem, histéria de DST, sexo anal,
Sexo sem preservativo, um maior nimero de parceiros casuais, sexo entre homens, uso de
drogas ilegais antes ou durante o sexo, a infeccdo pelo HIV e encontros com parceiros em
saunas, boates e bares gays (DO ANN et al., 2001; MANHART LE et al., 2004; JIN et al.,
2007; LOZA etal., 2010).

2.2 Epidemiologia das DST

2.2.1 No mundo

Em 2008, OMS estimou um total de 498,9 milhdes de casos novos por ano de DST
curaveis em todo o mundo, em individuos entre 15 e 49 anos. Desses, 105,7 milhdes de casos
de Chlamydia trachomatis, 106,1 milhdo de casos de Neisseria gonorrhoeae, 10,6 milhGes de
casos de sifilis e 276.400 mil casos de Trichomonas vaginalis. Entre os casos novos, 53%
ocorrem em homens (WHO, 2012).

Para as DST curaveis selecionadas (Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae,
sifilis e Trichomonas vaginalis), a OMS apresenta as estimativas de incidéncia por regides.

Na regido africana a incidéncia estimada foi de 92,6 milhdes de casos: 8,3 milhdes de C.
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trachomatis, 21,1 milhdes de N. gonorrhoeae, 3,4 milhdes sifilis e predominio de 59,7
milhdes de T. Vaginalis. Nas Américas o numero total de novos casos estimados foi 125,7
milhdes: 26,4 milhdes de C. trachomatis, 11,0 milhdes de N. gonorrhoeae, 2,8 milhdes de
sifilis e predominio de 85,4 milhdes de T. vaginalis. No sudeste asiatico estimou-se incidéncia
de 78,5 milhdes de casos: 7,2 milhdes de C. trachomatis, 25,4 milhdes de N. gonorrhoeae, 3,0
milhdes de sifilis e predominio de 42,9 milhGes de T. vaginalis. Na regido Europeia a
estimativa de casos novos foi de 46,8 milhdes: 20,6 milhdes de C. trachomatis, 3,4 milhdes de
N. gonorrhoeae, 0,2 milhdes de sifilis e 22.6 milhdes de T.Vaginalis. Na regido do
Mediterraneo Oriental o nimero total de novos casos estimada foi 26,4 milhdes: 3.2 milhdes
de C. trachomatis, 3,1 milhdes de N. gonorrhoeae, 0,6 milhdesde sifilis e predominio de 20,2
milhdes de T.vaginalis. Na regido do Pacifico Ocidental estimou-se incidéncia de 128,2
milhdes: 40,0 milhdes de C. trachomatis, 42,0 milhées de N. gonorrhoeae, 0,5 milhGes de
sifilis e predominio de 45,7 milhGes de T. vaginalis (WHO, 2012).

Na maioria dos paises, as listas de agravos de notificagdo compulsoria elaboradas
pelas autoridades de salde incluem poucas DST e apenas algumas das principais sindromes
das DST (BRASIL, 2008).

Internacionalmente, € comum existir algum grau de desconhecimento da situagao
epidemioldgica das DST ou de algumas delas, mesmo nos paises mais desenvolvidos, pois,
geralmente, ha certo nivel de subnotificacdo e/ou de subregistro. Esse fato é relevante, visto
gue nem toda a populacdo tem acesso aos servigos publicos ou que uma proporcado
consideravel dessas doencas se desenvolve de maneira assintomatica ou, ainda, devido a
auséncia de notificacdo ou notificacdo incompleta pelos servicos privados onde sdo atendidas
muitas pessoas com DST (BRASIL, 2008).

As DST mais comuns entre a populacéo geral na Inglaterra sdo em ordem decrescente:
verrugas genitais, candida, clamidia, herpes genital e gonorreia. Entre os homens em toda a
Inglaterra, 8% de todas as DST agudas foram adquiridas em relagcbes homossexuais. Entre 0s
homens gays, as DST mais comumente relatadas, em 1996 sdo: hepatite B (26%), gonorreia
(22%), sarna (20%), sifilis (15%), e outras hepatites (14%) (WEATHERBURN &
RESEARCH, 1999).

Valleroy e colaboradores (2000) relataram alta prevaléncia de infec¢do pelo HIV
(7,2%) e hepatite B (10,7%) entre os HSH em estudo conduzido nos Estados Unidos, de 1994
a1998.

Em estudo transversal realizado por Kobllin e colaboradores (2000), apenas 16,3% dos

HSH relataram nunca ter tido uma DST.
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Em estudo transversal realizado em seis cidades dos EUA, de 1999 a 2001, com 4862
HSH negativos para HIV, aponta que quase 13% deles relataram episodio de pelo menos uma
DST especifica nos seis meses anteriores de inclusdo no estudo. As DST mais relatadas foram
clamidia (4,2%), seguido por gonorreia (3,3%), verrugas genital ou retal (3,1%), e herpes
anogenital (2,6%) (KOBLLIN et al., 2003).

Estudo realizado na China, entre fevereiro e julho de 2003, verificou alta prevaléncia
de DST entre Mulheres que fazem Sexo com Mulheres na provincia de Jiangsu, sendo: 2,7%
infeccOes por gonorreia; 8,0%, por clamidia, 27,7% uretrite ndo gonococica; 6,9% infeccao
por sifilis; 9,1% por HBV; 27,8% por HSV e 13,2% verrugas genitais (JUAN JIANG et al.,
2006).

Estudo transversal, realizado com HSH em Pequim, entre 2004 e 2006, apresenta
aumento na soropositividade para o HIV de 0,4% em 2004, de 4,6% em 2005 e 5,8%, em
2006. A infecgdo por sifilis aumentou de 4,5% em 2004 para 12,4% em 2005 e diminuiram
ligeiramente, mas manteve-se elevada em 2006. Alteracédo na prevaléncia de infecgéo cronica
por HBV, variando de 7,5% em 2004 para 10,3% em 2006. A soropositividade de infeccdo
por HCV aumentou de 0,4% em 2004 para 5,2%, em 2006 (MA, 2007).

Entre os HSH, também em Pequim, a prevaléncia de HIV foi de 4,8%, a prevaléncia
de sifilis 19,8%, a prevaléncia de HCV de 0,4%, e a prevaléncia de HBsAg de 6,5% (RUAN
et al., 2009).

Entre as trabalhadoras do sexo de duas cidades, na fronteira do México com o0s
Estados Unidos, a prevaléncia de infeccdo por clamidia e gonorreia foi de 13,0% e 6,4%,
respectivamente (LOZA et al., 2010).

A Espanha nos ultimos anos tém visto um aumento na prevaléncia de HIV no grupo de
HSH (FOLCH et al., 2006; FOLCHA et al., 2010) e na prevaléncia de outras DST como a
sifilis e gonorreia (DEL ROMERO GUERRERO, 2006; FOLCHA et al.,, 2010). Em
Barcelona, como em outras cidades europeias, em 2007, aconteceu um surto de
linfogranuloma em homens homossexuais, refletindo o ressurgimentodas DST nesse grupo
(VALL et al., 2008; FOLCHA et al., 2010).

Entre adolescentes encarcerdas nos EUA, foram observadas taxas de 4% de gonorreia,
1% de sifilis e 20% de clamidia (LAWRENCE et al., 2010).

Estudo realizado por Patterson e colaboradores (2010), com uma populagéo de 400
clientes masculinos de profissionais do sexo, em Tijuana, no México, apresenta prevaléncia
de HIV 4%, 2,5% de gonorreia, 2% de sifilis e 14,2% de clamidia.
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Entre as mulheres que vendem sexo, em Lahore, Paquistdo, a prevaléncia da infeccéo
por HIV foi de 0,7%, T. pallidum de 4,5%, N. gonorrhoeae 7,5%, C. trachomatis 7,7% e T.
vaginalis 5,1% (KHAN, 2011).

Em estudo tranversal com HSH em An Giang, Vietnam, entre agosto e dezembro de
2009, a prevaléncia de HIV, sifilis, gonorreia, clamidia, gonorreia e clamidia foram de 6,3%,
1,3%, 1,8%, 3,2% e 4,7%, respectivamente (PHAM et al., 2012).

2.2.2 No Brasil

No Brasil, os dados epidemioldgicos em relacdo as DST também sdo escassos. Até
2010, apenas a AIDS, HIV em gestante/crianca exposta, sifilis na gestacao e sifilis congénita
eram de notificacdo compulséria (BRASIL, 2006). Somente a partir de setembro de 2010, a
sifilis adquirida tornou-se uma doenca de notificacdo compulsoria (PENNA, 2011).

Codes e colaboradores (2006) afirmam que a deteccdo das DST, ndo é um
procedimento de rotina no Brasil, sendo de modo geral efetuada apenas na clinica, quando
aparecem sintomas. O que contribui para a existéncia de poucos dados sobre a prevaléncia de
DST no pais.

A OMS estimou a ocorréncia de dez a doze milhdes de novos casos de DST curaveis
no Brasil, por ano, abrangendo a faixa etaria de 15 a 49 anos de idade (BRASIL, 2007).

Segundo MS (2012), no Brasil, as estimativas anuais de infeccdo por transmisséo
sexual na populacdo sexualmente ativa sdo: 93.7000 casos de sifilis; 1.541.800 casos de
gonorreia; 1.967.200 casos de clamidia; 640.900 casos de herpes genital e 685.400 casos de
HPV.

Estudo realizado em 2005, com populacBes especificas (gestantes, homens
trabalhadores de pequenas inddstrias e pessoas de ambos 0s sex0s que procuraram assisténcia
em clinicas selecionadas de DST) de seis capitais brasileiras, as prevaléncias globais de DST
para as seis cidades foram: sifilis, 1,9%; gonorreia, 0,9%; infeccdo por clamidia, 3,4% e
infeccdo por HBV, 0,9%. Entre as gestantes a prevaléncia global para as seis cidades foram:
sifilis 2,6%; N. gonorrhoeae 1,5%; clamidia 9,4%; HPV 40,4 %, hepatite B 0,9%; HIV 0,5%;
entre os homens trabalhadores de pequenas industrias a prevaléncia global para as seis cidades
foram: sifilis 1,9%; N. gonorrhoeae 0,9%; clamidia 3,4%; hepatite B 0,9%; HIV 0,5% e entre
as pessoas de ambos 0s sexos que procuraram assisténcia em clinicas selecionadas de DST a
prevaléncia global para as seis cidades foram: sifilis 3,3%; N. gonorrhoeae 7,4%; clamidia
9,0%; HPV 41,2%; HIV 0,9% (BRASIL, 2008).
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Em estudo realizado entre fevereiro de 1998 a margo de 1999, Lignani e colaboradores
(2000) verificaram que entre os voluntarios do Projeto Horizonte houve 298 casos de DST;
sendo 84 casos de pediculose, 58 casos de gonorreia, 40 casos de hepatite, 30 casos de sifilis,
28 casos de infeccdo pelo HSV, 24 casos de uretrites inespecificas, 06 casos de infeccdo pelo
HIV e 16 casos de verrugas anais e geniais.

No periodo compreendido entre outubro de 1994 a maio de 1999, andlises estatisticas
realizadas pela equipe médica do Projeto Horizonte revelaram que do total de 466 voluntarios
assistidos, 244 voluntarios atendidos na primeira consulta apresentaram relato de, no minimo,
um episddio das DST listadas no questionario (40%). Sendo que as mais comumente relatadas
foram a gonorreia uretral (27,5%), o herpes labial (16%), a sifilis (13,5%), a uretrite
inespecifica (12%), a pediculose pubiana (7%), o condiloma anal (5%), o condiloma genital
(4,5%), o herpes genital (5%), o condiloma genital (4,5%), a gonorreia retal/anal (2%), o
cancro mole (2%), e o linfogranuloma venéreo (0,4%) (BRASIL, 2001).

A prevaléncia geral de DST em mulheres profissionais do sexo, em um municipio do
interior paulista foi 71,6%. Isoladamente, os maiores valores encontrados foram: HPV
(67,7%) e infeccdo por clamidia (20,5%). A prevaléncia de sifilis foi de 4,0% e de
tricomoniase 3,0%. Nenhum caso de hepatite B ou gonorreia foi identificado. O HIV foi
detectado em 1,0% das profissionais do sexo (BALDIN-DAL, SILVA, PARADA, 2011).

Benzaken e colaboradores (2002) verificaram que na amostra de 144 mulheres
profissionais do sexo no Municipio de Manacapuru (interior do Estado do Amazonas, Brasil),
as taxas de prevaléncia para infec¢do gonococica, clamidia, trichomonas, sifilis e condiloma
acuminado e herpes genital foram respectivamente de 16,3%, 7,5%, 23,1%, 0,68%, 0,0%,
6,1% e 1,4%.

Nunes e colaboradores (2007) ao estudar usuarias de crack e cocaina, em Salvador,
observou que a andlise laboratorial revelou baixo indice de infec¢do por DST, apresentando as
seguintes soroprevaléncias: 1,6% para HIV, 2,4% para HCV, 0,8% para HBV — HbsAg, 2%
para HTLV-1, 0,8% para HTLV-2, 4% para VDRL.

Estudo realizado no Servico de Dermatologia da Santa Casa da Misericordia do Rio de
Janeiro [Departamento de Dermatologia, Rio de Janeiro Mercy Hospital] entre janeiro de
1999 e janeiro de 2002, constatou que entre os 395 pacientes examinados, houve uma
prevaléncia de 13% para sifilis e 43% para condiloma acuminado, entre outras DST. Segundo
0 autor, esses dados ndo foram publicados (PERISSE, 2007).

Estudo multicéntrico realizado entre pacientes adultos com transtornos mentais,

recrutados em instituicdes publicas de saide mental no Brasil, apresenta soroprevaléncia geral



31

para as seguintes DST: sifilis 1,12%, HIV 0,80%, HBsAg 1,64%, anti-HBc 14,7% e anti-
HCV 2,63% (GUIMARAES et al., 2009).

2.3 Comportamentos de risco para DST

Alguns estudos comprovaram que a pratica de sexo anal, nas relaces homo e/ou
bissexuais, configura maior risco de adquirir ou transmitir DST (HALPERIN, 1999; NADAL
& MAZIONE, 2003).

Resultado de um estudo de coorte realizado em Séo Paulo pele equipe do Projeto Bela
Vista, indica que conhecimento e percep¢do de risco ndo sdo facilmente traduzidos em
mudancas de comportamento. Muitos HSH continuavam praticando sexo desprotegido com
parceiros casuais e regulares. O estudo aponta também que o sexo seguro é realizado menos
frequentemente com parceiros fixos do que com parceiros eventuais (BRASIL, 2001).

Pesquisa multicéntrica realizada nos Estados Unidos aponta a alta prevaléncia de sexo
anal desprotegido e indica que muitos jovens podem ser infectados num futuro proximo.
Observou-se também uma forte associa¢do entre praticas sexuais desprotegidas e 0 uso de
alcool e drogas ilicitas (VALLEROY, 2000; VIEIRA, 2006).

Segundo Carret et al. (2004) os fatores associados a maior prevaléncia de sintomas de
DST em adulto, da zona urbana de Pelotas, RS, foram negros e pardos, idade mais jovem,
sexo feminino, baixa escolaridade, iniciacdo precoce das atividades sexuais, maior numero de
parceiros sexuais, Sexo sem preservativo e pratica de sexo anal.

Para Taquette et al. (2004), o uso infrequente do preservativo, 0 atraso escolar e 0 uso
de drogas licitas e ilicitas estdo associadas as DST entre adolescentes.

Em Sédo Paulo, uma investigacdo sobre comportamento sexual e terapia antirretroviral,
que incluiu 155 jovens da periferia da cidade sabidamente sem infeccdo pelo HIV, revelou
que 27,7% dos entrevistados praticaram sexo anal ativo ou passivo desprotegido com parceiro
fixo, e 18% com parceiro ocasional (SILVA et al., 2004; VIEIRA, 2006).

A prética de sexo desprotegido também foi descrita em outros estudos com a
populacdo HSH. Em pesquisa realizada na parada da diversidade do Rio de Janeiro, cerca de
13% dos entrevistados que se identificam como homossexuais, bissexuais ou transgéneros,
disseram ndo ter o habito de usar preservativo nas suas relacdes sexuais (CARRARA,
RAMOS, 2005; VIEIRA, 2006).

A desinibicdo e a crenca de que o consumo de alcool aumentaria o prazer sexual fazem
com que bebidas alcodlicas sejam facilmente consumidas antes ou durante os atos sexuais.

Essa associacdo tem sido relatada como um fator de risco para infeccdo das DST/HIV/AIDS,
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visto que pessoas que consomem bebidas alcodlicas em contextos nos quais praticam sexo
tendem a ndo utilizar preservativo nos atos sexuais, a trocar de parceiros com mais frequéncia,
a ter parceiro casual e a praticar sexo em grupo e sexo anal (SELOILWE, 2005;
KALICHMAN et al., 2007; STONER et al., 2007).

Em estudo transversal, realizado com HSH em Pequim, entre 2004 e 2006, 0 aumento
na prevaléncia das DST estudadas (HIV, sifilis, Hepatite B e C) estd diretamente associado a
alta prevaléncia de sexo com multiplos parceiros e ao baixo uso de preservativos (MA, 2007).

O uso de drogas ilicitas também é considerado fator de risco para aquisi¢do de DST
(KALICHMAN, 2007; PINHEIRO, VINHOLES, SCHUELTER-TREVISOL, 2011), ndo
apenas pelo uso de substancias injetaveis, ja que a via venosa também pode ser via de
infeccdo para agentes etioldgicos transmitidos por via genital, mas através do uso de drogas
como o crack e a cocaina inalada, que instigam a pratica de sexo inseguro (FULLILOVE &
FULLILOVE, 1989; PASSOS & FIGUEIREDO, 2004; PINHEIRO, VINHOLES;
SCHUELTER-TREVISOL, 2011).

Andrade e colaboradores (2007) em pesquisa realizada com HSH em Campo Grande,
Mato Grosso do Sul, Brasil, relataram que os HSH percebem-se como vulneraveis a infeccéo
pelo HIV e referem uso inconsistente do preservativo.

Segundo dados publicados no Boletim Epidemioldgico (2011), na ultima relagdo
sexual com parceiro casual nos ultimos 12 meses, 68% dos jovens usaram 0 preservativo.
Entretanto, apesar do conhecimento sobre a importancia do preservativo, do seu alto uso na
Gltima relacdo sexual e do seu maior uso em relacdo as demais faixas etarias em todas as
situagOes, o uso regular do preservativo tem-se reduzido. Com parceiros casuais diminuiu de
63% (2004) para 55% (2008) e o seu uso com qualquer parceiro caiu de 53% para 43%. Um
dado positivo é que os jovens HSH tendem a usar 2,2 vezes mais 0 preservativo do que 0s
heterossexuais jovens. Em pesquisa realizada apenas com homossexuais, 0 uso do
preservativo na ultima relacdo sexual com parceiro casual na popula¢do de jovens, foi de
70,8%. Entretanto, quando se avalia 0 uso do insumo em todas as relagfes sexuais nos Gltimos
12 meses com parceiro casual, esse percentual diminui para 54,3%.

Estudo com policiais militares mostrou associagdo estatisticamente significativa entre
as relacbes homo e bissexuais com historico de DST (PINHEIRO, VINHOLES,
SCHUELTER-TREVISOL, 2011); segundo os autores, a populagdo de policiais militares
apresenta grande suscetibilidade em contrair DST, devido aos multiplos fatores de risco
associados a essa populacao: baixa adesdo aos preservativos, principalmente durante relagoes

extraconjugais, relacdo extraconjugal, comportamento sexual homo ou bissexual, sexo com
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homens, sexo com profissionais do sexo, multiplicidade de parceiros, uso de drogas e
alcoolismo.

E patente o elevado grau de informacdo que possuem os HSH tanto sobre a doenca
quanto sobre os modos de transmissdo, mas também é marcante a defasagem entre o
conhecimento e a adogdo do sexo seguro, repercutindo na manutencdo elevada de casos
notificados de DST/AIDS nesse grupo (BRASIL, 2002).

Nesse contexto, a mudanca de comportamento tem demonstrado ser a forma mais
efetiva de diminuir o avanco das DST, mas a mudanca de comportamento de HSH continua a
ser o grande desafio.

2.4 Projeto Horizonte

O Projeto Horizonte é uma coorte aberta de homossexuais/bissexuais masculinos, HIV
negativos, acima de 18 anos, residentes na regido metropolitana de Belo Horizonte que
envolve extensao universitaria, ensino e pesquisa (BRASIL, 2001).

O Projeto tem como objetivos avaliar a incidéncia da infeccdo pelo HIV e outras DST
e investigar fatores de risco associados a infeccao; avaliar o impacto do aconselhamento e
intervengdes educativas na reducdo das praticas de risco; identificar possiveis voluntarios para
participacdo em ensaios clinicos com futuras vacinas anti-HIV e discutir aspectos técnicos e
éticos de tais ensaios (CARNEIRO et al., 2000).

Esse projeto foi estabelecido pela UFMG e é financiado pelo MS. Iniciou suas
atividades no segundo semestre de 1993 com elaboracdo de protocolos e formularios. O
recrutamento dos voluntarios iniciou-se em 1994. O protocolo do estudo é dividido em duas
fases: selecdo e acompanhamento. Durante a selecdo sdo identificados homens homo e
bissexuais, HIV negativos que sdo convidados a participar do estudo. Os voluntarios sdo
inicialmente recepcionados pela equipe de psicologos e socidlogos em atendimento de
acolhimento. Posteriormente € realizada uma entrevista psicolégica e epidemioldgica
detalhada que visa identificar as possiveis atividades de risco para a infeccdo pelo HIV e
outras DST. E em seguida, hd o atendimento pela equipe médica, em que é aplicado um
questionario referente ao estado de salde atual e pregresso do voluntario, além da realizacdo
de um exame fisico completo e analises dos exames laboratoriais (BRASIL, 2001).

Os voluntérios tém acompanhamento semestral. O protocolo é basicamente 0 mesmo:
primeiramente a entrevista psicoldgica e epidemioldgica, quando € aplicado o mesmo
questionario, com o objetivo de avaliar possiveis mudancas no comportamento de risco do

voluntario; sdo repetidos 0os mesmos exames cujos resultados sdo dados pela equipe



34

psicoldgica; e, finalmente, a consulta médica para o preenchimento do questionario clinico,
exame fisico e andlise dos resultados laboratoriais (CARNEIRO et al., 2000).

Durante o intervalo entre as consultas, os voluntarios sdo convidados a participar de
atividades educativas e culturais promovidas pelo projeto. Essas atividades visam o
conhecimento sobre a AIDS e outras DST, suas vias de infec¢cdo, 0s modos de prevengéo;
além de oficinas sobre sexo seguro e outras (BRASIL, 2001).

Os médicos do projeto ficam a disposi¢cdo dos voluntarios para consultas “extras” que
venham a ser necessarias, fora do protocolo do projeto. Os voluntarios que chegam com
sorologia positiva para HIV, assim como 0s que apresentam a soroconversdo apds a entrada
na coorte, sdo encaminhados ao ambulatorio do setor de imunodeficiéncias do Centro de
Treinamento e Referéncia em Doencas Infecciosas e Parasitarias (CTR-DIP) (BRASIL,
2001).



3.0 Justificativa
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As DST estdo entre os problemas de satude publica mais comuns em todo o mundo. Entre
suas consequéncias estdo a infertilidade feminina e masculina, a transmissdo da mée para o
filho, determinadas perdas gestacionais ou doencas congénitas e 0 aumento do risco para a
infeccéo pelo HIV (BRASIL, 2006).

Nos altimos anos, provavelmente devido a alta transcendéncia da AIDS, o trabalho com
outras DST, doencas que facilitam a transmissao do HIV, passou a ter redobrada importancia,
principalmente, no que se refere a vigilancia epidemiolégica, ao treinamento de profissionais
para 0 atendimento adequado e a disponibilidade e controle de medicamentos (BRASIL,
2009).

A sifilis adquirida passou a ser de notificacdo compulséria somente em 2010. As
informacdes sobre prevaléncia, no Brasil, foram obtidas através de estudos realizados com
populacdes especificas e alguns trabalhos em algumas regifes do pais. Os dados apresentados
pelo MS referentes a gonorreia e sifilis sdo de estimativas.

Para as outras DST, ndo ha um sistema de notificagdo compulsoria e a auséncia de estudos
de base populacional dificulta a visibilidade do problema e implantacdo de intervencdes
prioritarias, avaliacdo de sua efetividade e seu redirecionamento (BRASIL, 2006).

Tambeém, no Brasil, ndo existem dados em estudos de coorte com HSH que estimem
incidéncias e avaliem fatores de risco associados a transmissao de sifilis e gonorreia.

Levando-se em conta a magnitude estimada das DST em nosso meio, pelas graves
consequéncias que trazem para a populacdo, o resultado deste estudo permitird melhor
conhecimento da populacdo assistida, quanto as principais DST que se instalam em
voluntérios acompanhados no Projeto Horizonte.

Além disso, as informacOes deste estudo poderdo ser Uteis para as definigdes de politicas
publicas. O que contribuira para a melhoria na qualidade da assisténcia prestada as pessoas
com DST na populacdo, uma vez que o controle das DST representa um desafio;
considerando a grande vulnerabilidade que a morbidade em questdo apresenta e ainda, seu
significativo impacto biopsicossocial.



4.0 Objetivos
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4.1 Objetivo Geral

Avaliar a incidéncia e fatores de risco para sifilis e gonorreia entre os voluntarios

acompanhados no Projeto Horizonte, no periodo entre 1994 e 2010.

4.2 Objetivos Especificos

Identificar as DST no momento da admissao no Projeto Horizonte;

Calcular a prevaléncia de sifilis e gonorreia no momento da admissdo no Projeto

Horizonte;
Estimar as taxas de incidéncia pessoa-tempo para sifilis e gonorreia;

Identificar os fatores de risco relacionados a essas DST, verificando a existéncia de

associacGes com determinantes comportamentais, demograficos e sociais.



5.0 Metodologia
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5.1 Metodologia do Projeto Horizonte

O protocolo do Projeto Horizonte é dividido em duas fases: processo de selecdo
(recrutamento e admissao) e seguimento:
Processo de selecdo:
Recrutamento: sdo realizadas diversas estratégias de visibilidade e captacdo de voluntérios,
como panfletagens em bares, boates e locais GLBT (Gays, Lésbhicas, Bissexuais e
Trangéneros); parcerias com ONG (OrganizacGes Ndo Governamentais), empresas; insercoes
na grande midia e formacdo de equipe de divulgacdo composta pelos proprios voluntérios do
Projeto. A principal fonte de recrutamento tem sido a comunicacao boca a boca (snow ball).
Admisséo:
Critérios de elegibilidade: ser homossexual ou bissexual masculino, com idade acima de 18
anos, residente na regido metropolitana de Belo Horizonte, com sorologia negativa para o
HIV e ndo apresentar comprometimento mental, que impeca a participacdo nas atividades
propostas.
Seguimento: avaliacdo semestral dos voluntarios para conhecer a incidéncia da infeccdo pelo
HIV, investigar fatores de risco e avaliar o aconselhamento e préaticas educativas na reducdo
do risco.
O protocolo inclui:

(a) Entrevista de acolhimento: conduzida pela equipe psicossocial, quando o voluntario recebe

informacdes sobre as caracteristicas e os objetivos do estudo. Nesse momento é feita a
discussdo e a assinatura dos Termos de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e o
preenchimento da ficha de identificacao.

(b) Entrevista sociocomportamental: €, também, conduzida pela equipe psicossocial. O

instrumento de pesquisa utilizado é um questionario-entrevista semiestruturado que contém
95 questdes. As questdes fechadas se referem as variaveis sociodemogréaficas, praticas
sexuais, percepgao de risco, uso do preservativo, violéncia sexual, uso de &lcool/drogas e
conhecimento e motivacdo para participacdo em ensaios de vacinas candidatas anti-HIV. As
questdes abertas investigam a identidade sexual autorreferida, a percep¢do social da prépria
orientacdo sexual e discriminacdo. A partir das informagbes coletadas € possivel fazer
avaliacdo sociocomportamental, identificar situacdes de vulnerabilidade ao HIV e outras DST
e conhecer os motivos dos voluntarios para participarem de ensaios de vacinas anti-HIV.

No momento da entrevista sdo discutidos os aspectos técnicos e éticos envolvidos nos ensaios,
sdo feitos os pedidos de exames laboratoriais (Sorologia para HIV, sifilis, hepatite B\C e

Hemograma) e realizado o aconselhamento pré-teste. O aconselhamento constitui importante
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instrumento para a quebra da cadeia de transmissdo das DST e HIV/AIDS, pois propicia
reflexdo sobre os riscos de infeccdo e a necessidade de sua prevencdo. Apds 20 dias da coleta
do sangue, é feita a entrega dos resultados pela equipe psicossocial. Nesse momento ocorre 0
aconselhamento pds-teste e o voluntario é esclarecido sobre o resultado e suas implicagdes.
Logo em seguida é encaminhado a consulta clinica.

(c) Consulta clinica: exame clinico semestral com avaliagdo dos exames laboratoriais

solicitados. As informacdes obtidas na consulta sdo registradas em um questionario clinico
padronizado contendo 65 questdes. A consulta é realizada por médicos e/ou académicos
bolsistas supervisionados. Atualmente, é oferecida vacinacdo gratuita contra hepatite B,
através de parceria com o CRIE (Centro de Referéncia de Imunobioldgicos Especiais) da
Santa Casa. Todos os participantes recebem assisténcia médica necessaria, preservativos, gel
lubrificante. Auxilio transporte e alimentacdo sdo oferecidos para contribuir no
comparecimento as atividades programadas. Sdo lembrados e/ou convidados para 0s eventos
promovidos e datas comemorativas, mediante contato frequente por cartas e cartdes de
aniversario, telefonemas e e-mails. Estas iniciativas contribuem para fortalecer o vinculo com
0 Projeto.

(d) Atividades preventivas mensais em grupo: féruns de discussdo, oficina de sexo mais

seguro, exibicdo de filmes seguidos de discussdo (Cine Horizonte), seminarios. Nessas
atividades sdo discutidas questbes sobre sexualidade, afetividade, cidadania, prevencdo as
DST/AIDS, vacinas anti-HIV, identidade sexual, educacdo em saude.

Técnicas qualitativas de investigacéo: Grupos focais, entrevistas em profundidade. Realizadas
periodicamente, para aprofundamento das analises quantitativas.

Acompanhamento dos soroconvertores: Aqueles que soroconvertem durante o seguimento
recebem cuidados médicos e psicologicos da mesma equipe do Projeto no Centro de
Treinamento e Referéncia em doencas infecciosas e parasitarias (DIP) Orestes Diniz
(cogestdo UFMG - Prefeitura de Belo Horizonte).

Aspectos Eticos: O Projeto Horizonte foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital das Clinicas da UFMG. E esta sendo conduzido de acordo com 0s requisitos éticos
nacionais e internacionais. Todos os voluntarios assinam dois TCLE (consentimento
informado para participacdo na coorte e consentimento informado para testes de triagem), de
acordo com as normas do codigo de ética para pesquisa em humanos, resolugdo 196/96 do
Conselho Nacional Brasileiro de Salde.
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5.2 Metodologia do presente estudo
5.2.1 Revisdo Bibliografica

A revisdo bibliografica foi realizada através do Pubmed, da Biblioteca Virtual em
Saude (BVS) e do Google académico entre os anos de 1989 a 2013. A pesquisa foi limitada a
literatura de linguas portuguesa, inglesa e espanhola. As seguintes palavras chaves foram
utilizadas: Sexually Transmitted Diseases, Syphilis, gonorrhea, STD epidemiology, risk
behavior for STDs. Os artigos selecionados foram obtidos através do portal de Periddicos da
CAPES. Foram acrescentados também trabalhos cientificos referenciados por estes artigos.
Por se tratar de tematica extremamente dindmica, o levantamento bibliogréafico foi atualizado
frequentemente.
5.2.2 Desenho do estudo

O presente estudo pode ser entendido como uma coorte aberta concorrente, no qual 0s
dados foram obtidos a partir dos registros dos voluntarios do Projeto Horizonte, no periodo
compreendido entre dezembro de 1994 a agosto de 2010.
5.2.3 Populacéo do estudo

Todos o0s voluntarios recrutados no Projeto Horizonte (homossexuais/bissexuais

masculinos), no periodo compreendido entre dezembro de 1994 a agosto de 2010.
5.2.4 Coleta de Dados

Foi utilizado questionario clinico e sécio comportamental padronizado, nos quais
foram averiguadas informac@es sociodemograficas, comportamentais e especificas sobre as
DST, no periodo compreendido entre dezembro de1994 e agosto de 2010.
5.2.4.1 Banco de Dados

As informagdes coletadas sobre os voluntarios nos questionarios estdo armazenadas
em bancos de dados.
Questionario Sociocomportamental

No questionario sociocomportamental as questdes fechadas se referem as variaveis
sociodemograficas, praticas sexuais, percepcdo de risco, uso do preservativo, violéncia
sexual, uso de alcool/drogas e conhecimento e motivacdo para participacdo em ensaios de
vacinas candidatas anti-HIV. As questdes abertas investigam a identidade sexual
autorreferida, a percepc¢éo social da prépria orientacdo sexual e discriminacao.
Questionario Clinico

O protocolo de Avaliagdo Clinica tem por objetivo normatizar informag@es colhidas
durante a consulta médica dos voluntarios, realizada pelos médicos e bolsistas do projeto. O

questionario ¢ dividido em nove seg¢des. A secdao I, “Queixas Principais”, refere-Se aos
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sintomas gerais comumente apresentados por pacientes infectados pelo virus HIV e tem por
funcdo rastrear possiveis casos de voluntérios infectados, aléem de analisar as queixas mais
comuns desta populagdo. A se¢do II, “Historia da Moléstia Atual”, refere-se a evolugdo dos
sintomas presentes no momento da consulta, sendo preenchido na presenca de sintomas
relacionados ou ndo a infeccdo pelo HIV. A se¢ao III, “Histéria Pessoal e Social”, tem como
objetivo a obtencdo de informagbes sobre a historia pregressa do voluntério, visando o
conhecimento de doencas apresentadas previamente (hepatite, tuberculose, parasitoses
intestinais, DST e outras) e habitos de vida (etilismo, tabagismo). A se¢do IV, “Historia
Familiar”, refere-se a presenca de doencas de carater heredofamiliares de relevancia na
familia do voluntario. Na secdo V, “Exame fisico”, ¢ feita a descrigdo do exame fisico. A
secdo VI, “Resultados de Exames Laboratoriais de Triagem”, ¢ o espago destinado a
colocacéo dos resultados dos exames laboratoriais que fazem parte do protocolo do projeto. A
secdo VII, “Hipoteses Diagnoésticas”, refere-se as conclusfes do médico frente a histéria
clinica, ao exame fisico e aos resultados dos exames laboratoriais do voluntério. A se¢do VIII,
“Condutas”, destina-se as condutas, propedéutica e terapéutica, tomadas pelo médico em face
as suas hipoteses diagnosticas. A secao IX, “Lista Final de Checagem”, visa rever os passos
mais importantes do protocolo do projeto e dos critérios de exclusao/inclusdo dos voluntarios
na coorte.
Variaveis do Estudo

Para a apresentacdo da descricdo dos dados da populacdo estudada, foram
consideradas as seguintes variaveis:
Variaveis Sociodemograficas

Para descrever as caracteristicas individuais foram utilizadas as seguintes variaveis do
questionario sociocomportamental: idade (até 20, 21-30 e >30 anos), nivel de escolaridade
(>11, 9-11, até 8 anos de estudo), numero de pessoas na familia (até 2, >2), renda individual
(1-3, 4-6, >6, <1 salarios minimos), renda familiar (>6, <1, 1-3, 4-6 salarios minimos),
situacdo conjugal (solteiro, outros), raga autodeclarada.
Variaveis Comportamentais

Para descrever as caracteristicas comportamentais foram utilizadas as seguintes
variaveis do questionario sociocomportamental: comportamento sexual (homossexual e/ou
bissexual), tipo de pratica sexual (sexo anal insertivo, receptivo ou vaginal), parceria (fixa ou
ocasional), nimero de parceiros, identidade sexual autodeclarada, uso de preservativo,

parceiro com DST ou AIDS, ter procurado parceiros sexuais em saunas, boates e bares gays,
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uso de alcool, o uso de drogas ilicitas e outos tipos de drogas, ter recebido e/ou oferecido
dinheiro/drogas em troca de favores sexuais. As variaveis referem-se aos Gltimos seis meses.
Variaveis Clinicas - Episodios de DST

Para descrever os episodios de DST foram utilizadas as seguintes varidveis referidas
pelo questionario clinico: Sifilis, Gonorreia Uretral, Gonorreia Retal/Anal, Gonorreia Oral,
Uretrite por Clamidia, Uretrite Inespecifica, Condiloma Genital, Condiloma anal, Condiloma
labial, Herpes Genital, Herpes Anal, Herpes labial, Linfogranuloma \Venéreo, Cancro Mole,
Ulceras n&o especificadas na regido perianal, Ulceras ndo especificadas no pénis, Vesiculas
ndo especificadas na regido perianal, Vesiculas ndo especificadas no pénis, Verrugas nédo
especificadas no pénis, Hepatite A, Hepatite B.

A definicdo do caso incidente de sifilis foi realizada por meio de relato dos voluntarios
e exame de VDRL (positividade com titulos > 8). A defini¢do do caso incidente de gonorreia
foi realizada somente pelo relato dos voluntérios, referente aos seis Ultimos meses.

5.2.5 Anédlise dos Dados

Para analise dos dados utilizou-se o programa STATA, versdo 11.

Foi realizada inicialmente a analise descritiva de todas as variaveis selecionadas por
meio de distribuicdo de frequéncias e medidas resumos (médias e medianas).

Estimou-se a prevaléncia das DST com as informacgdes coletadas no questionério
clinico de admissao, entre dezembro de 1994 e agosto de 2010.

Para avaliar fatores de risco para sifilis e gonorreia, nos Gltimos seis meses, foram
selecionados todos os individuos admitidos no Projeto Horizonte entre dezembro de 1994 e
agosto de 2010.

O comportamento sexual foi identificado por meio das declaracGes sobre praticas
sexuais com parceiros fixos e ocasionais homens e mulheres, nos ultimos seis meses.
O numero de pessoas na familia, de filhos, de parceiros fixos e ocasionais foi categorizado em
<P50 e >P50.

Para andlise de sifilis foram incluidos 1.015 voluntéarios, desses 916 com resultados de
VDRL, nos altimos 06 meses. Para analise de gonorreia foram incluidos 696 voluntarios.

O evento de interesse foi o primeiro caso incidente de sifilis e gonorreia. Os casos
prevalentes das DST foram excluidos da analise para identificar fatores de risco para a
doenca. Foi definido como caso prevalente aquele individuo que na primeira consulta
apresentou VDRL positivo para sifilis ou que relatou a ocorréncia de sifilis e gonorreia nos
Gltimos seis meses. O tempo de seguimento foi definido como o tempo entre a data de inicio

do recrutamento e a data da Gltima consulta ou falha (diagnostico de sifilis ou gonorreia). Os
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individuos com apenas uma avaliacdo clinica e aqueles em seguimento foram censurados na
Gltima visita, acrescentando o tempo médio esperado entre as consultas (0,25 anos).

Foi calculada a taxa de incidéncia anual de sifilis e gonorreia. Para avaliar o efeito
calendario sobre a incidéncia dessas DST, os individuos foram agrupados de acordo com o
ano de inicio do monitoramento clinico.

Para identificar fatores de risco para cada uma delas foi utilizado o modelo de riscos
proporcionais de Cox. A avaliacdo da premissa de riscos proporcionais para cada variavel
categdrica foi realizada utilizando graficos de Kaplan-Meier. Todas as variaveis
independentes que apresentaram um valor de p<0,25 na analise de regressdo univariada de
Cox foram selecionadas para a construcdo do modelo final. Variaveis que apresentavam
colinearidade ou com baixa frequéncia foram excluidas da construcdo do modelo final. Foi
utilizado o processo passo a passo, iniciando-se do modelo completo e descarte sucessivo das
variaveis ndo significativas até a definicdo do modelo final. Para avaliar a proporcionalidade
dos riscos do modelo final foi utilizada a analise de residuos de Schoenfeld.

Para avaliar a distribuicdo das variaveis continuas foi utilizado o teste de Shapiro-
Wilk. As variaveis continuas (idade, tempo de seguimento) foram apresentadas na forma de
mediana (percentis 25 e 75). As medianas foram comparadas pelo teste U de Mann-Whitney.
As variaveis categoricas foram comparadas pelo teste do Qui-quadrado ou pelo Teste Exato
de Fisher. O Qui-quadrado de particdo foi utilizado para localizar a diferenca quando se
comparou variaveis com mais do que duas categorias.

5.2.6 Aspectos Eticos

Este Projeto de Pesquisa foi aprovado pela Diretoria de Ensino, Pesquisa e Extensao
do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Minas Gerais (DEPE/HC-UFMG) (N°
170/11) e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais
(COEP/UFMG) (N° 659/11).

Atendendo aos pressupostos da ética em pesquisa, 0s bancos de dados foram
processados em computadores do Projeto Horizonte sob a guarda dos pesquisadores e

mantendo o sigilo das informacGes.



6.0 Resultados
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6.1 Caracteristicas Sociodemograficas e Comportamentais

Entre 1994 e 2010 foram admitidos 1091 voluntarios. Até 2010 o Projeto Horizonte
acumulou cerca de 10000 pessoas-ano em acompanhamento. O tempo mediano de
seguimento dos participantes foi de 2,3 anos (P25; P75: 0,25 anos— 16,7 anos). Atualmente
cerca de 470 voluntarios estdo em acompanhamento.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas sociodemograficas dos participantes do estudo.
A maioria dos participantes (62,2%), ao ingressar na coorte, estava na faixa etaria entre 21 e
30 anos. Em relacdo a escolaridade, 50,3% dos participantes apresentavam escolaridade entre
9 e 11 anos. Em relagdo a renda per capita nos ultimos seis meses, 62,6% declararam ter
renda entre 1 e 3 salarios minimos e 37,0%, renda maior do que 3 salarios minimos. Em
relacdo a renda familiar nos ultimos seis meses, 59,1% declararam ter renda variando de 1 a 6
salarios minimos e 11,1%, renda <1 salario minimo. Em relac&o ao estado marital nos Gltimos
seis meses, havia um predominio de individuos solteiros (94,9%) e apenas 6,9% declararam
ter filhos. Nos ultimos seis meses de seguimento, 220 individuos (20,1%) apresentaram
comportamento bissexual e 05 (0,5%) ndo fizeram sexo. Sobre a participacdo em testes de
vacina para a prevengdo da transmissdo do HIV, 52,5% declararam que participariam e 18%

que ndo participariam.
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Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas e comportamentais dos voluntarios no momento

da admissdo no Projeto Horizonte, 1994-2010.

Variaveis Total
N n (%)
Faixa Etaria (anos) 1.083
Até 20 127 (11,7)
21-30 673 (62,2)
>30 283 (26,1)
Escolaridade, nos altimos 6 meses (anos) 1.083
>11 290 (26,8)
9all 545 (50,3)
Ate 8 248 (22,9)
Renda mensal per capita nos altimos 6 1.090
meses (salario minimo) '
la3 683 (62,6)
4a6 356 (32,7)
>6 47 (4,3)
<1 4 (0’4)
Renda mensal familiar nos ultimos 6
O 1.089
meses (salario minimo)
>6 379 (29,8)
<1 121 (11,1)
la3 280 (25,7)
4a6 363 (33,4)
Numero pessoas vivem com a renda
. e 1.083
familiar, nos altimos 6meses.
Até 2 477 (44,0)
>2 606 (56,0)
Estado marital basal 1.087
Solteiro 1.031 (94,9)
Outros 49 (4,5)
Né&o se aplica 7 (0,6)
Filhos 1.090
Né&o 1.015 (93,1)
Sim 75 (6,9)
Comportamento sexual, nos ultimos seis
meses 1.091
Homossexual 866 (79,4)
Bissexual 220 (20,1)
Né&o transou 5(0,5)
Seria voluntario em testes de vacina anti- 1.062
HIV? '
Sim 558 (52,5)
Né&o 191 (18,0)
Depende/nédo sabe 313 (29,5)
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6.2 Caracteristicas clinicas

Do total de 1105 voluntéarios atendidos nas primeiras consultas, 536 apresentaram
relato de, no minimo, um episodio das DST listadas no questionario (48,5%), sendo que as
mais comumente relatadas (por toda vida) foram a pediculose pubiana (623 relatos — 56,4%),
a herpes labial (148 relatos - 13,4%), a gonorreia uretral (136 relatos — 12,3%), a sifilis (66
relatos — 6%) e o condiloma anal (46 relatos — 4,3%). Nos Gltimos 6 meses, as DST mais
comumente relatadas foram a herpes labial (46 relatos — 4,2%), a pediculose pubiana (26
relatos — 2,4%), o condiloma anal (17 relatos — 1,5%), o condiloma genital (10 relatos —
0,9%), a sifilis (9 relatos — 0,8%) e gonorreia uretral (7 relatos — 0,6%).

As DST relatadas com menor frequéncia (por toda vida) foram o condiloma labial (2
relatos — 0,2%), a gonorreia anal (3 relatos — 0,3%) e herpes anal (4 relatos — 0,4%).

De acordo com o nimero de episodios de DST entre os voluntarios, na admissao no
projeto, observa-se ocorréncia semelhante entre as DST relatadas com mais frequéncia por
toda vida e nos ultimos 6 meses.

Cerca de 52% dos voluntarios ndo souberam informar se tiveram ou ndo alguma das
DST analisadas.
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Tabela 2: Numero de episddios de doencas sexualmente transmissiveis entre 0s voluntarios,
no momento de admissao no projeto. Projeto Horizonte, 1994-2010.

Variavel Toda vida Ultimos 6 meses

N % N %
DST
Sim 536 48.5
Nao sabe 3 0.3
Nao 566 51.2
Sifilis
Sim 66 6.0 9 0.8
Nao sabe 576 52.1 358 32.4
Nao 462 41.9 738 66.8
Gonorreia uretral
Sim 136 12,3 7 0,6
Nao sabe 576 52.1 738 66.8
Nao 393 35.6 360 32.6
Gonorreia retal/anal
Sim 8 0.7 0 0
Nao sabe 576 52,1 738 66.8
Nao 521 47,2 367 33.2
Gonorreia oral
Sim 3 0.3 0 0
Nao sabe 576 52.1 738 66.8
Nao 526 47.6 367 33.2
Uretrite por clamidia
Sim 5 0.5 2 0.2
Nao sabe 576 52.1 738 66.8
Nao 524 47.4 365 33.0
Uretrite inespecifica
Sim 40 3,6 5 0.7
Nao sabe 576 52.1 328 47.2
Nao 489 44.3 362 52.1
Condiloma genital
Sim 30 2.7 10 0,9
Nao sabe 576 52.2 738 66.8
Nao 498 45.1 357 32.3
Condiloma anal
Sim 46 4,2 17 15
Nao sabe 576 52.1 738 66.8
Nao 483 43.7 350 31.7
Condiloma labial
Sim 2 0.2 0 0
Nao sabe 576 52.1 738 66.8
Né&o 527 a7.7 367 33.2

Continua
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Herpes genital
Sim

N&o sabe

Né&o

Herpes anal
Sim

Na&o sabe

Né&o

Herpes labial
Sim

Na&o sabe

Né&o

Linfogranuloma Venéreo

Sim

Néo sabe
Né&o

Cancro mole
Sim

Nao sabe
Néo

Ulceras no pénis

Sim
Nao sabe
Nao

Ulceras na regi&o perianal

Sim
Nao sabe
Nao

Vesiculas no pénis

Sim
Nao sabe
Nao

Vesiculas na regido periana

Sim
Nao sabe
Nao

Verrugas no pénis

Sim
Nao sabe
Nao

Verrugas na

perianal
Sim
Nao sabe
Nao

SecrecBes no pénis

Sim
Nao sabe
Nao

24
576
505

576
525

148
575
381

575
521

575
521

19
575
511

575
526

414
331
360

409
331
365

416
331
358

409
331
365

327
366

2.2
52.1
45.7

0,4
52.1
47.5

134
52.1
345

0,8
52.0
47.2

0.8
52.0
47.2

1.7
52.0
46.3

0.4
52.0
47.6

37.5
29.9
32.6

37.1
29.9
33.0

37.7
29.9
32.4

37.1
29.9
33.0

0.3
47.0
92.7

738
362

738
366

46
737
322

737
368

737
368

737
363

737
366

737
364

736
364

737
361

737
366

737
366

0.5
66.8
32.7

0.1
66.8
33.1

4.2
66.7
29.1

0
66.7
33.3

0
66.7
33.3

0.5
66.7
32.8

0.2
66.7
33.1

0.4
66.7
32.9

0.5
66.6
32.9

0.6
66.7
32.7

0.2
66.7
33.1

0.2
66.7
33.1

Continua
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Secrecbes na  regido

perianal

Sim 2 0.2 1 0.1
Né&o sabe 575 52.0 737 66.7
Né&o 528 47.8 367 33.2
Pediculose pubiana

Sim 623 56.4 26 2.4
Néo sabe 323 29.2 733 66.3
Né&o 159 14.4 346 31.3
6.2.1 Sifilis

Entre os 1015 voluntarios foram encontrados 51 casos prevalentes (5%) de sifilis, nos
altimos seis meses. Entre os voluntéarios que ndo relataram sifilis e ndo apresentavam VDRL
positivo (titulos >8), na admissdo ao projeto (964 voluntarios), foram observados 94 casos
incidentes de sifilis, com taxa de 3,5/100 pessoas-ano (1C95%: 2,8 - 4,3). O denominador da
taxa foi 2708,75 pessoas em acompanhamento.

O tempo mediano de seguimento dos individuos ndo doentes foi de 1,5 anos (P25;
P75: 0,25 anos — 4,0 anos) e dos casos incidentes foi de 2,0 anos (P25; P75: 1,0 anos — 4,3
anos). A idade mediana dos casos incidentes de sifilis e dos individuos ndo doentes foi 30,2
anos (P25 — P75: 26,5 — 37,7) e 29 anos (P25 — P75: 24,0 — 35,0), respectivamente. Essa
diferenca foi estatisticamente significativa (p=0,03).

A Tabela 3 apresenta as taxas de incidéncia de sifilis por 100 pessoas-ano e intervalo
de confianca (95%). A taxa de incidéncia de sifilis nos quatro primeiros anos de seguimento
variou de 3,13% a 3,57%. No quinto ano de seguimento a taxa de incidéncia caiu para valores
menores que 1%. A maior taxa foi de 5,71 por 100 pessoas-ano, observada entre 5-6 anos de
seguimento. Nos trés primeiros anos de seguimento foram observados 64% dos casos de
sifilis. A partir do oitavo ano de acompanhamento variou de 0,95% (7-8 anos de seguimento)
a 2,74% (>10 anos de seguimento). Observa-se que nos ultimos periodos avaliados, 0s
intervalos das taxas de incidéncias apresentam grande amplitude, demonstrando baixa

precisdo nas estimativas.
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Tabela 3: Tabela 1: Taxas de incidéncia de sifilis por 100 pessoas-ano e intervalo de
confianca (95%). Projeto Horizonte, 1994-2010.

Tempo de Pessoas Pessoa-  Sifilis Taxa de IC 95%
Seguimento  Acompanhadas tempo No. Incidéncia

(Anos) (por 100 pessoas)

0-1 964 702.38 22 3,13 2,06 —4,76
1-2 567 483,17 24 4,97 3,33-741
2-3 417 364,48 14 3,84 2,27 — 6,48
3-4 319 280,34 10 3,57 1,92 - 6,63
4-5 245 224,68 2 0,89 0,22 —3.55
5-6 206 174,92 10 571 3,07 -10.62
6-7 147 132,50 4 3,01 1.13-8.04
7-8 115 104,16 1 0,95 0,13-6,81
8-9 88 76,41 3 3,92 1,26 -12,17

9-10 64 56,46 1 1,77 0,25 -12,57
>10 138 109,22 3 2,74 0,88 —8,51
Total 2708,75 94 3.47 2,83 —4.25

De acordo com o periodo de admisséo, as taxas de incidéncia de sifilis aumentaram ao

longo do tempo. A Tabela 4 apresenta 0 numero de casos incidentes de sifilis e 0 nimero de

pessoas acompanhadas por periodo. Os resultados foram: (1994-1999) 42 casos incidentes em

1467,88 pessoas em acompanhamento; (2000-2004) 36 casos incidentes em 911,71 pessoas

em acompan hamento;

(2005-2010) 16 casos

incidentes em 329,16 pessoas em

acompanhamento. As taxas de incidéncia por periodo foram de 2,86, 3,95 e 4,86 por 100

pessoas-ano.
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Tabela 4: Taxas de incidéncia de sifilis por 100 pessoas-ano para os voluntarios admitidos no
projeto em diferentes periodos. Projeto Horizonte, 1994-2010.

Inicio do Pessoa-tempo Sifilis (n) Taxa de Incidéncia IC 95%
Seguimento (por 100 pessoas)

1994-1999 1467,88 42 2,86 2,11 -3,87
2000-2004 911,71 36 3,95 2,85-5,47
2005-2010 329,16 16 4,86 2,98 —7,93
Total 2708,75 94 3,47 284425

Os resultados da comparacao das caracteristicas sociodemogréaficas: idade, nivel de
escolaridade, nimero de pessoas na familia, renda individual e familiar, situacdo de emprego,
situacdo conjugal, raca autodeclarada e comportamentais: comportamento sexual
(homossexual e/ou bissexual), tipo de pratica sexual (sexo anal insertivo, receptivo ou
vaginal), parceria (fixa ou ocasional), nimero de parceiros, identidade sexual autodeclarada,
uso de preservativo, parceiro com DST ou AIDS, ter procurado parceiros sexuais em saunas,
boates e bares gays, uso de alcool, o uso de drogas ilicitas e outros tipos de drogas, ter
recebido e/ou oferecido dinheiro/drogas em troca de favores sexuais, nos ultimos seis meses,

segundo a variavel resposta sifilis (sim/ndo) sdo apresentados na tabela 5.

A Unica diferenca estatisticamente significativa observada foi que houve maior
percentual de voluntarios que apresentaram sifilis que declararam ter feito sexo com parceiros

portadores de DST, nos ultimos seis meses (p=0,008).
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Tabela 5: Comparagdo das caracteristicas sociodemograficas e comportamentais dos
voluntarios segundo casos incidentes de sifilis. Projeto Horizonte, 1994-2010.

Sifilis

Variaveis Total Nao Sim

N n (%) n (%) n (%) Valor P
Faixa Etaria, na entrada 964 0,28
(anos)
Até 20 50 (5,2) 48 (5,5) 2(2,1)
21-30 476 (49,4) 432 (49,7) 44 (46,8)
>30 438 (45,4) 390 (44,8) 48 (51,1)
Renda mensal per capita
nos ultimos 6 meses 964 1,00
(salario minimo)
la3 494 (51,2) 445 (51,2) 49 (52,1)
4a6 205 (21,3) 185 (21,3) 20 (21,3)
>6 150 (15,6) 135 (15,5) 15(15,9)
<1 107 (11,1) 97 (11,1) 10 (10,6)
Na&o sabe/nédo respondeu 8(0,8) 8(0,9) 0 (0,0)
NUumero pessoas na
familia, nos dltimos 6 962
meses
Até 2 151 (15,7) 136 (15,7) 15(16,0) 0,88
>2 811 (84,3) 732 (84,3) 79 (84,0)
Filhos 961 0,16
Néo 939 (97,7) 845 (97,5) 94 (100)
Sim 22 (2,3) 22 (2,5) 0(0,0)
Compo_rtamento sexual, 961 0,63
nos ultimos 6 meses
Homossexual 827 (86,1) 743 (85,7) 84 (89,4)
Bissexual 110 (11,4) 102 (11,8) 8(8,5)
Né&o transou 24 (2,5) 22 (2,5) 2(2,1)
Uso alcool altimos 6 meses 963 0,62
Sim 697 (27,6) 631 (72,6) 66 (70,2)
Néo 266 (72,4) 238 (27,4) 28 (29,8)
Uso drogas ultimos 6
meses %1 0,23
Sim 149 (15,5) 139 (16,0) 10 (10,6)
Né&o 812 (84,5) 728 (84,0) 84 (89,4)
Ofereceu dlnhelro/droggs 683 0,22
para ter favores sexuais,
nos ultimos 6 meses
Nao 612 (89,6) 545 (89,1) 67 (94,4)
Sim 71 (10,4) 67 (10,9) 4 (5,6)

Continua
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Recebeu dinheiro/drogas

para conceder favores
sexuais, nos ultimos 6
meses
Néo
Sim
Fez uso continuo de

camisinha durante sexo
anal passivo, nos ultimos 6
meses

Sim

Nao

Na&o se aplica

Fez wuso continuo de
camisinha durante sexo
anal ativo, nos ultimos 6
meses

Sim

Nao

Né&o se aplica

Fez uso continuo de
camisinha durante sexo
com mulheres, nos Gltimos
6 meses

Sim

Néo

Né&o se aplica

Fez sexo com pessoas com
DST, nos ultimos 6 meses
Néo

Sim

Nao sabe/nsa

Numero de parceiros, nos
altimos 6 meses

Fixos

Até 1

>1

Ocasionais

Até 2

>2

676

963

963

964

964

964

956

637 (94,2)
39 (5,8)

526 (54,6)
205 (21,3)
232 (24,1)

559 (58,0)
199 (20,7)
205 (21,3)

3(0,3)
85 (8,8)
876 (90,9)

865 (89,7)
44 (4.6)
55 (5,7)

865 (89,7)
99 (10,3)

486 (50,8)
470 (49,2)

569 (93,7)
38 (6,3)

470 (54,1)
187 (21,5)
212 (24,4)

500 (57,5)
186 (21,4)
183 (21,1)

3(0,3)
78 (9,0)
789 (90,7)

783 (90,0)
34 (3,9)
53 (6,1)

784 (90,1)
86 (9,9)

440 (51,0)
422 (49,0)

68 (98,6)
1(1,4)

56 (59,6)
18 (19,1)
20 (21,3)

59 (62,8)
13 (13,8)
22 (23,4)

0(0,0)
7(7,4)
87 (92,6)

82 (87,3)
10 (10,6)
2(2,1)

81 (86,2)
13 (13,8)

46 (48,9)
48 (51,1)

0,17

0,60

0,23

0,88

0,008

0,21

0,74

As variaveis selecionadas na analise univariada de regressdo de Cox (p<0,25) para

fazerem parte do modelo final foram idade, renda mensal per capita nos Gltimos 6 meses,

parceiro com DST, nimero de parceiros fixos (Tabela 6). Idade foi incluida como variavel

continua.
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Tabela 6: Variaveis selecionadas na analise univariada para sifilis segundo regresséo de Cox.
Projeto Horizonte, 1994-2010.

Variaveis Razéo de Risco (1C95%) Valor P
Idade (anos) 0,96 (0,94 —0,99) 0.008
Renda mensal per capita nos ultimos 6

meses (salario minimo)

la6 1

>6 0,96 (0,55 —1,68) 0.89
<1/N&o sabe/ndo respondeu 1,70 (0,88 — 3,31) 0.11
Fez sexo com pessoas com DST

Né&o 1

Sim 2,34 (1,22 - 4,52) 0.01
Né&o sabe/nsa 0,53 (0,13 -2,16) 0.38
Numero de parceiros fixos

Até 1 1

>1 1,93 (1,07 — 3,48) 0.03

Os fatores de risco associados a sifilis (Tabela 7) foram idade mais jovem (HR: 0,97;
IC 95%: 0,94 - 0,99) e ter feito sexo com pessoas portadoras de DST, nos ultimos 6 meses
(HR: 2,12; 1C95%: 1,10 - 4,11).

Tabela 7: Fatores de risco para sifilis entre os voluntarios, segundo o modelo final de Cox.
Projeto Horizonte, 1994-2010.

Variaveis Razdo de Risco (1C95%) Valor P
Idade (anos) 0,97 (0,94 -0,99) 0,02
Fez sexo com pessoas com DST

Nao 1

Sim 2,12 (1,10 -4,11) 0.03
Né&o sabe/nsa 0,59 (0,14 — 2,40) 0,46

6.2.2 Gonorreia

Entre os 696 voluntarios foram encontrados 18 casos (2,6%) prevalentes de gonorreia,
nos Ultimos seis meses. Entre os voluntarios que ndo relataram gonorreia, na admissdo ao
projeto (678 voluntarios), foram observados 20 casos incidentes de gonorreia, com taxa geral
de 0,95/100 pessoas-ano (1C95%: 0,6 - 1,5). O denominador da taxa foi 2111,06 pessoas em

acompanhamento.
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O tempo mediano de seguimento dos 678 individuos foi de 2,1 anos (P25; P75: 0,25
anos — 4,7 anos), variando de 0,25 anos a 13,4 anos. No inicio do monitoramento, a idade
mediana foi de 28,3 anos (P25 — P75: 23,6 — 34,1 anos), variando de 17,6 a 70,1 anos.

A Tabela 8 apresenta as taxas de incidéncia de gonorreia por 100 pessoas-ano e
intervalo de confianca (95%).

As taxas de incidéncia de gonorreia nos trés primeiros anos de seguimento foram
inferiores a 1, variando de 0,79 e 0,65 por 100 pessoas-ano. A maior taxa foi 2,19/100
pessoas-ano, observada entre 9-10 anos de seguimento. A partir do sexto ano de
acompanhamento a taxa de incidéncia variou de 0,72% (5-6 anos de seguimento) a 1,68%
(>10 anos de seguimento). Nos ultimos anos de acompanhamento (>10), a taxa de incidéncia
foi de 1,68%, entretanto, apenas 1 caso foi relatado em todo periodo. Observa-se que nos
altimos periodos avaliados, que os intervalos das taxas de incidéncias apresentam grande

amplitude, demonstrando baixa precisdo nas estimativas.

Tabela 8: Taxas de incidéncia de gonorreia por 100 pessoas-ano e intervalo de confianca
(95%). Projeto Horizonte, 1994-2010.

Tempo de Pessoas Pessoa-tempo  Gonorreia Taxa de IC 95%
Seguimento  Acompanhadas (n) Incidéncia
(Anos) (por 100
pessoas)
0-1 696 503,48 4 0,79 0,30 -2,12
1-2 414 383,66 3 0,78 0,25-2,42
2-3 347 308,26 2 0,65 0,16 — 2,59
3-4 270 237,13 3 1,27 0,41-3,39
4-5 207 180,44 2 1,11 0,28 — 4,43
5-6 157 138,74 1 0,72 0,10-5,11
6-7 122 109,27 1 0,92 0,13 -6,49
7-8 9 82,71 1 1,21 0,17 — 8,58
8-9 75 62,27 1 1,61 0,22 -11,39
9-10 51 45,66 1 2,19 0,31-15,54
>10 61 59,37 1 1,68 0,24 -11,95
Total 2111,03 20 0,95 0,61-1.47
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De acordo com o periodo de admissdo, as taxas de incidéncia de gonorreia
aumentaram ao longo do tempo. A Tabela 9 apresenta o numero de casos incidentes por
gonorreia € 0 numero de pessoas acompanhadas por periodo. Os resultados foram: (1994-
1999) 9 casos incidentes em 1160,44 pessoas em acompanhamento; (2000-2004) 36 casos
incidentes em 694,38 pessoas em acompanhamento; (2005-2010) 16 casos incidentes em
256,21 pessoas acompanhamento. As taxas de incidéncia por periodo foram de 2,86, 3,95 e

4,86 por 100 pessoas-ano.

Tabela 9: Taxas de incidéncia de gonorreia por 100 pessoas-ano para 0s voluntérios
admitidos no projeto em diferentes periodos. Projeto Horizonte, 1994-2010.

Inicio do Pessoa-tempo  Gonorreia  Taxade Incidéncia  1C 95%
Seguimento (n) (por 100 pessoas)

1994-1999 1.160,44 9 0,78 0,40 -1,49
2000-2004 694,38 8 1,15 0,58 -2,30
2005-2010 256,21 3 1,17 0,38 — 3,63
Total 2.111,03 20 0,95 0,61 -2,68

Os resultados da comparacdo das caracteristicas sociodemogréficas: idade, nivel de
escolaridade, nimero de pessoas na familia, renda individual e familiar, situacdo de emprego,
situacdo conjugal, raca autodeclarada e comportamentais: comportamento sexual
(homossexual e/ou bissexual), tipo de pratica sexual (sexo anal insertivo, receptivo ou
vaginal), parceria (fixa ou ocasional), nimero de parceiros, identidade sexual autodeclarada,
uso de preservativo, parceiro com DST ou AIDS, ter procurado parceiros sexuais em saunas,
boates e bares gays, uso de alcool, o uso de drogas ilicitas e outros tipos de drogas, ter
recebido e/ou oferecido dinheiro/drogas em troca de favores sexuais, nos ultimos seis meses,
segundo a variavel resposta gonorreia (sim/ndo) sao apresentados na tabela 10.

A Unica diferenca estatisticamente significativa observada foi que houve maior
percentual de voluntarios que apresentaram gonorreia que declararam ter procurado parceiros

sexuais em saunas, nos ultimos seis meses (p=0,004).
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Tabela 10: Comparagdo das caracteristicas sociodemograficas e comportamentais dos
voluntarios segundo casos incidentes de gonorreia. Projeto Horizonte, 1994-2010.

Gonorreia

Variaveis Total Néo Sim

N n (%) n (%) n (%) Valor P
Faixa Etaria (anos) 669 0.11
Até 30 300 (44.8) 295 (45.4) 5(26.3)
>30 369 (55.2) 355(54.6) 14 (73.7)
Renda mensal per capita
nos altimos 6 meses 676 0.65
(salario minimo)
Ate 3 426 (63.0) 412 (62.8) 14 (70.0)_
>3 249 (36.8) 243 (37.0) 6 (30.0)
Néo sabe/ndo
respondeu/sem renda 1(02) 1(02) 0(0.0)
NUmero  pessoas ha
familia, nos altimos 6 675 1.00
meses
Ate 2 121 (17.9) 118 (18.0) 3(15.0)
>2 554 (82.1) 537 (82.0) 17 (85.0)
Filhos 675 1.00
Né&o 663 (98.2) 643(98.2) 20 (100.0)
Sim 12 (1.8) 12 (1.8) 0(0.0)
Compo_rtamento sexual, 676 1.00
nos ultimos 6 meses
Homossexual 601 (88.9) 583 (88.7) 18 (94.7)
Bissexual 59 (8.7) 58 (8.8) 1(5.3)
Na&o transou 16 (2.4) 16 (2.4) 0(0.0)
Usou alcool, nos altimos 6 676 0.31
meses
Sim 490 (72.5) 473 (72.1) 17 (85.0)
Né&o 186 (27.5) 183 (27.9) 3(15.0)
Usou drogas, nos ultimos 674 1.00
6 meses
Né&o 569 (84.4) 552 (84.4) 17 (85.0)
Sim 105 (15.6) 102 (15.6)  3(15.0)
Ofereceu dinheiro/drogas
para ter favores sexuais, 502 0.14
nos ultimos 6 meses
N&o 445 (88.7)  431(89.0) 14 (77.8)
Sim 57 (11.3) 53 (11.0) 4 (22.2)
Recebeu dinheiro/drogas
para conceder, _favores 499 0.62
sexuais, nos ultimos 6
meses
N&o 471 (94.4)  453(94.2)  18(100.0)
Sim 28 (5.6) 28 (5.8) 0 (0.0)

Continua
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Fez uso continuo de
camisinha durante sexo
anal passivo, nos altimos
6 meses

Sim

Nao

Na&o se aplica

Fez wuso continuo de

camisinha durante sexo
anal ativo, nos ultimos 6
meses

Sim

Né&o

Né&o se aplica

Fez sexo com pessoas com
DST, nos ultimos 6 meses
Né&o

Sim

Nao sabe/nsa

NUmero de parceiros, nos
altimos 6 meses

Fixos

Até 1

>1

Ocasionais

Até 2

>2

Procurou Parceiros
Sauna

Sim

Nao

Boate

Sim

Néo

Bares

Sim

Nao

676

677

678

678

671

675

675

675

388 (57.4)
134 (19.8)
154 (22.8)

408 (60.3)
131 (19.3)
138 (20.4)

604 (89.1)
44 (6.5)
30 (4.4)

625 (92.2)
53 (7.8)

324 (48.3)
347 (51.7)
193 (28.6)
482 (71.4)

271 (40.2)
404 (59.8)

298 (44.2)
377 (55.8)

377 (57.5)
132 (20.1)
147 (22.4)

396 (60.3)
127 (19.3)
134 (20.4)

588 (89.4)
40 (6.0)
30 (4.6)

605 (92.0)
53 (8.0)

314 (48.2)
337 (51.8)
181 (27.6)
474 (72.4)

260 (39.7)
395 (60.3)

288 (44.0)
367 (56.0)

11 (55.0)
2 (10.0)
7 (35.0)

12 (60.0)
4 (20.0)
4 (20.0)

16 (80.0)
4 (20.0)
0(0.0)

20 (100.0)
0(0.0)

10 (50.0)
10 (50.0)
12 (60.0)
8 (40.0)

11 (55.0)
9 (45.0)

10 (50.0)
10 (50.0)

0.31

1.00

0.06

0.39

1.00

0.004

0.17

0.65

As variaveis selecionadas na analise univariada de regressdo de Cox (p<0,25) para

fazerem parte do modelo final foram idade e ter procurado parceiros sexuais em boates e

saunas (Tabela 11). Idade foi incluida como variavel continua.
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Tabela 11: Variaveis selecionadas na analise univariada para gonorreia segundo regressao de

Cox. Projeto Horizonte, 1994-2010.

Variaveis Razéo de Risco (1C95%) Valor P
Idade (anos) 0,93 (0,87 —0,99) 0.04
Procurou parceiros em boates

Né&o 1

Sim 3,34 (1.35-8.26) 0.009
Procurou parceiros em saunas

Né&o 1

Sim 2.65 (1.08 — 6.50) 0.03

No modelo final, apresentado na tabela 12, os fatores de risco associados a gonorreia

foram idade mais jovem (HR: 0,93; IC 95%: 0,87-0,99) e ter procurado parceiros sexuais em

saunas (HR: 2,65; 1C95%: 1,08 — 6,50).

Tabela 12: Fatores de risco para gonorreia entre os voluntarios, segundo o modelo final de

Cox. Projeto Horizonte, 1994-2010.

Variaveis Razéo de Risco (IC95%) Valor P
Idade (anos) 0.93 (0.87—-0.99) 0.05
Procurou parceiros em saunas

Né&o 1

Sim 2.95 (1.15 - 7.55) 0.02




7.0 Artigo
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Resumo

Introducédo: O Projeto Horizonte é uma coorte aberta de homens homossexuais/bissexuais
HIV negativos. O objetivo deste estudo foi avaliar a incidéncia e fatores de risco para sifilis e
gonorreia entre os voluntarios acompanhados no Projeto Horizonte, 1994-2010.

Métodos: As varidveis analisadas incluiram caracteristicas sociodemogréaficas,
comportamento sexual. Os eventos de interesse foram casos incidentes de sifilis e gonorreia.
Foram estimadas as taxas de incidéncia por 100 pessoas-ano geral e por periodos de admissao
(1994-1999, 2000-2004, 2005-2010). Utilizou-se o modelo de regressdo de riscos
proporcionais de Cox para identificar os fatores de risco.

Resultados: Para andlise de sifilis foram incluidos 1015 voluntérios, sendo encontrados 94
casos incidentes com taxa de 3,5/100 pessoas-ano (IC95%: 2,8-4,3). As taxas de incidéncia
por periodo foram 2,86, 3,95 e 4,86/100 pessoas-ano. Fatores associados a sifilis foram:
idade mais jovem (HR: 0.97; 1C95%: 94-0,99) e ter tido relagfes sexuais com parceiros com
DST, nos ultimos seis meses (HR: 2,12; 1C95%: 1,10-4,11). Na analise para gonorreia foram
acompanhados 696 voluntarios, sendo encontrados 20 casos incidentes de gonorreia com taxa
de 0,95/100 pessoas-ano (IC95%: 0,6-1,5). As taxas de incidéncia por periodo foram 0,78,
1,15 e 1,17/100 pessoas-ano. Fatores associados com gonorreia foram: idade mais jovem
(HR: 0,93; 1C95%: 0,87-0,99) e ter procurado parceiros sexuais em saunas, nos ultimos seis
meses (HR: 2,65; 1C95%: 1,08-6,50). Conclusdes: As taxas de incidéncia de sifilis e
gonorreia tém aumentado ao longo do tempo. Apesar dos voluntarios terem acompanhamento
regular com acesso a informagOes sobre medidas preventivas para DST, alguns ainda se

envolvem em praticas de risco.

Palavras-chave: DST, sifilis, gonorreia, Projeto Horizonte, HSH, homossexuais e bissexuais

masculinos, fatores de risco.
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INTRODUCAO

Em 2008, a Organizacdo Mundial de Satde (OMS) estimou um total de 498,9 milhdes
de casos novos por ano de Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) curdveis em todo o
mundo, em individuos entre 15 e 49 anos. Desses, 105,7 milhdes de casos de Chlamydia
trachomatis, 106,1 milhdo de casos de Neisseria gonorrhoeae, 10,6 milhdes de casos de sifilis
e 276.400 mil casos de Trichomonas vaginalis.*

No Brasil, os dados epidemioldgicos em relacdo as DST sdo escassos.”? Até 2010,
apenas a AIDS, HIV em gestante/crianga exposta, sifilis na gestacéo e sifilis congénita eram
de notificacdo compulséria.® Somente a partir de 2010, a sifilis adquirida foi incluida entre as
doencas de notificacdo compulséria. Segundo o Ministério da Sadde®, no Brasil, as
estimativas anuais de transmissdo sexual de sifilis e gonorreia sdo respectivamente 9370000 e
1.541.800 casos na populacgdo sexualmente ativa.

Os principais fatores de riscos para DST estdo associados a iniciagdo precoce das
relacdes sexuais, maior nimero de parceiros sexuais, Sexo sem preservativo, sexo com
profissionais do sexo, troca de parceiros com maior frequéncia, pratica de sexo em grupo, uso
de drogas ilicitas, baixa escolaridade e baixa renda.®”%°1°

Estudos recentes indicam que as incidéncias de DST em homens que fazem sexo com
homens (HSH) tém tido tendéncia de aumento.’**?*3* O comportamento sexual homo ou
bissexual e sexo anal ativo e/ou passivo sem camisinha configuram os maiores riscos de
adquirir ou transmitir DST.*>®*%!% Estudos também mostraram que a ocorréncia de sifilis e
gonorreia aumenta a infecgdo por HIV.'"*®

S&o escassos 0s estudos de coorte que avaliam incidéncias e fatores associados as DST
sifilis e gonorreia em HSH. Esses estudos sdo importantes para um melhor entendimento dos
aspectos que dificultam a adocdo de praticas sexuais seguras nesta populacdo. Diante do
exposto, 0s objetivos deste estudo foram investigar as taxas de incidéncia e os fatores
associados a sifilis e gonorreia, nos voluntarios do Projeto Horizonte, no periodo de 1994 a
2010. O Projeto Horizonte (PH) é um estudo de coorte que acompanha homossexuais e
bissexuais masculinos HIV negativos para, dentre outros objetivos, avaliar a incidéncia e
fatores de risco pelo HIV e outras DST, avaliar o aconselhamento e intervencdes educativas

na gestao do risco de infecgdo.™
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METODOLOGIA

Consideracoes éticas

Este Projeto de Pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Minas Gerais (COEP/UFMG) (N° 659/11).

Desenho do estudo e populagéo

O presente estudo é uma coorte aberta concorrente, no qual os dados foram obtidos a partir
dos registros de todos os voluntarios do PH, incluidos no periodo de 1994 a 2010. O protocolo
do PH é dividido em duas fases: processo de selecdo (recrutamento e admissdo) e
seguimento.”®® No recrutamento/admissdo sdo avaliados os critérios de elegibilidade: ser
homossexual ou bissexual masculino, com idade acima de 18 anos, residente na regido
metropolitana de Belo Horizonte, com sorologia negativa para o HIV e ndo apresentar
comprometimento mental, que impeca a participacdo nas atividades propostas. No seguimento
é realizada avaliacdo semestral dos voluntarios para conhecer a incidéncia da infeccdo pelo
HIV, investigar fatores de risco e avaliar o aconselhamento e préaticas educativas na reducao
do risco. O protocolo inclui: (a) Entrevista de acolhimento: conduzida pela equipe
psicossocial, quando o voluntario recebe informacdes sobre as caracteristicas e 0s objetivos
do estudo. Nesse momento é feita a discussdo e a assinatura dos Termos de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) e o preenchimento da ficha de identificacdo. (b) Entrevista
sociocomportamental: O Instrumento de pesquisa utilizado é um questionario-entrevista
semiestruturado que contém 95 questdes. As questdes fechadas se referem as variaveis
sociodemogréaficas, praticas sexuais, percepc¢do de risco, uso do preservativo, violéncia
sexual, uso de &lcool/drogas e conhecimento e motivacdo para participacdo em ensaios de
vacinas candidatas anti-HIV. As questdes abertas investigam a identidade sexual
autorreferida, a percepcdo social da propria orientacdo sexual e discriminacdo. No momento
da entrevista, s@o discutidos os aspectos técnicos e éticos envolvidos nos ensaios, sao feitos os
pedidos de exames laboratoriais (Sorologia para HIV, sifilis, hepatite B\C e Hemograma) e
realizado o aconselhamento pré-teste. Apos 20 dias da coleta do sangue, é feita a entrega dos
resultados pela equipe psicossocial. Nesse momento ocorre o aconselhamento pds-teste e o
voluntario € esclarecido sobre o resultado e suas implicagbes. Logo em seguida €
encaminhado a consulta clinica. (c) Consulta clinica: exame clinico semestral com avaliacéo
dos exames laboratoriais solicitados. As informacdes obtidas na consulta sdo registradas em
um questionario clinico padronizado contendo 65 questdes. O questionério € dividido em
nove secdes. “Queixas Principais”, “Historia da Moléstia Atual”, “Historia Pessoal e Social”,

“Histéria Familiar”, “Exame fisico”, “resultados de Exames Laboratoriais de Triagem”,
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“Hipoteses Diagnosticas”, “Condutas” e “Lista Final de Checagem”. A consulta ¢ realizada
por meédicos e/ou académicos bolsistas supervisionados. As informacgdes coletadas sao
codificadas e digitadas utilizando-se o programa Epi-Info (versdo 6.04). Os bancos de dados
sdo revisados periodicamente. Os voluntarios que soroconvertem durante 0 seguimento
recebem cuidados médicos e psicologicos da mesma equipe do Projeto no Centro de
Treinamento e Referéncia em Doengas Infecciosas e Parasitarias Orestes Diniz (cogestdo
UFMG - Prefeitura de Belo Horizonte).

Coleta de Dados e Variaveis de Estudo:

As variaveis usadas no presente estudo foram coletadas dos questionarios clinico e
sociocomportamental no periodo de 1994 a 2010. As informagdes referem-se aos seis meses
anteriores a entrevista. Foram incluidos 1015 voluntarios para analise de sifilis (916 com
resultados de VDRL) e/ou autorrelato de sifilis nos ultimos 6 meses e 696 para analise de
gonorreia (autorrelato de gonorreia).

As covariaveis analisadas foram:

Variaveis Sociodemograficas: idade, nivel de escolaridade, nimero de pessoas na familia,
renda individual e familiar, situacdo de emprego, situacdo conjugal, raca autodeclarada.
Variaveis Comportamentais: comportamento sexual (homossexual e/ou bissexual), tipo de
pratica sexual (sexo anal insertivo, receptivo ou vaginal), parceria (fixa ou ocasional), nimero
de parceiros, identidade sexual autodeclarada, uso de preservativo, parceiro com DST ou
AIDS, ter procurado parceiros sexuais em saunas, boates e bares gays, uso de alcool, o uso de
drogas ilicitas e outros tipos de drogas, ter recebido e/ou oferecido dinheiro/drogas em troca
de favores sexuais.

Anélise dos Dados:

Para analise dos dados utilizou-se o programa STATA, versdo 11.

Foi realizada inicialmente a analise descritiva de todas as variaveis selecionadas por
meio de distribuicdo de frequéncias e medidas resumos (médias e medianas).

Os eventos de interesse foram o primeiro caso incidente de sifilis e de gonorreia. Os
casos prevalentes das DST foram excluidos da analise para identificar fatores de risco. Foi
definido como caso prevalente aquele individuo que na primeira consulta apresentou VDRL
positivo para sifilis ou que relatou a ocorréncia de sifilis e gonorreia nos ultimos seis meses.

O tempo de seguimento foi definido como o tempo entre a data de inicio do
acompanhamento clinico e a data da ultima consulta ou censura (diagnostico de sifilis ou
gonorreia). Os individuos com apenas uma avaliacdo clinica e aqueles em seguimento foram

censurados na Ultima visita, acrescentando o tempo medio esperado entre as consultas (0.25
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anos). Para avaliar a distribuicdo das variaveis continuas foi utilizado o teste de Shapiro-
Wilk. As variaveis continuas (idade, tempo de seguimento) foram apresentadas na forma de
mediana (percentis 25 e 75). O numero de pessoas na familia, de filhos, de parceiros fixos e
ocasionais foi categorizado em <P50 ¢ >P50. As medianas foram comparadas pelo teste U de
Mann-Whitney. As variaveis categoricas foram comparadas pelo teste do Qui-quadrado ou
pelo Teste Exato de Fisher. O Qui-quadrado de parti¢do foi utilizado para localizar a diferenca
guando se comparou variaveis com mais do que duas categorias.

Foi calculada a taxa de incidéncia anual de sifilis e gonorreia por pessoa-tempo em
seguimento. Para avaliar o efeito calendario sobre a incidéncia dessas DST, os individuos
foram agrupados de acordo com 0 ano de admissdo no estudo (1994-1999; 2000-2004; 2005-
2010). Para identificar fatores de risco para cada doenca foi utilizado o modelo de riscos
proporcionais de Cox. A avaliacdo da premissa de riscos proporcionais para cada variavel
categdrica foi realizada utilizando graficos de Kaplan-Meier. Todas as variaveis
independentes que apresentaram um valor de p<0,25 na analise de regressdo univariada de
Cox foram selecionadas para a construcdo do modelo final. Variaveis que apresentavam
colinearidade ou com baixa frequéncia foram excluidas da construcdo do modelo final. Na
analise multivariada, foi utilizado o processo passo a passo, iniciando-se do modelo completo
e descarte sucessivo das variaveis até a definicdo do modelo final, mantendo somente as
variaveis com p valor <0,05. Para avaliar a proporcionalidade dos riscos do modelo final foi

utilizada a analise de residuos de Schoenfeld.

RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas e comportamentais: Entre 1994 e 2010 foram
admitidos 1091 voluntarios. Até 2010 o Projeto Horizonte acumulou cerca de 10000 pessoas-
ano em acompanhamento. O tempo mediano de seguimento dos participantes foi de 2,3 anos
(P25; P75: 0,25 anos— 16,7 anos). Atualmente cerca de 470 voluntarios estdo em
acompanhamento.

Na ocasido da admissdo no Projeto, os voluntarios declararam as seguintes
caracteristicas sociodemograficas e comportamentais: A maioria dos participantes (62,2%), ao
ingressar na coorte, estava na faixa etaria entre 21 e 30 anos. Em relacdo a escolaridade,
50,3% dos participantes apresentavam escolaridade entre 9 e 11 anos. Em relacédo a renda per
capita nos ultimos seis meses, 62,6% declararam ter renda entre 1 e 3 salarios minimos e
37,0%, renda maior do que 3 salarios minimos. Em relacdo a renda familiar nos ultimos seis

meses, 59,1% declararam ter renda variando de 1 a 6 salarios minimos e 11,1%, renda <1
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salario minimo. Em relacéo ao estado marital nos Ultimos seis meses, havia um predominio de
individuos solteiros (94,9%) e apenas 6,9% declararam ter filhos. Nos ultimos seis meses de
seguimento, 220 individuos (20,1%) apresentaram comportamento bissexual e 05 (0,5%) néo
fizeram sexo. Sobre a participacdo em testes de vacina para a prevenc¢do da transmissdo do
HIV, 52,5% declararam que participariam e 18% que néo participariam.

Sifilis:

Entre os 1015 voluntérios, foram encontrados no momento da admissdo 51 casos
prevalentes de sifilis (5%), nos ultimos 6 meses.

Entre os 964 voluntarios acompanhados foram observados 94 casos incidentes de
sifilis no total de 2708,75 pessoas-ano de acompanhamento. A taxa geral de incidéncia de
3,5/100 pessoas-ano (1C95%: 2,8-4,3).

O tempo mediano de seguimento dos individuos ndo doentes foi de 1,5 anos (P25;
P75: 0,25 anos — 4.0 anos) e dos casos incidentes foi de 2,0 anos (P25; P75: 1,0 anos — 4,3
anos). A idade mediana dos casos incidentes de sifilis e dos individuos ndo doentes foi 30,2
anos (P25 — P75: 26,5 — 37,7) e 29 anos (P25 — P75: 24,0 — 35,0), respectivamente. Essa
diferenca foi estatisticamente significativa (p=0,03).

A tabela 1 apresenta as taxas de incidéncia anuais de sifilis. Observa-se que nos quatro
primeiros anos de seguimento a taxa variou de 3,13% a 3,57%. No quinto ano de seguimento
a taxa de incidéncia caiu para valores menores que 1%. A maior taxa foi 5,71 por 100
pessoas-ano, entre 5-6 anos de seguimento. Nos trés primeiros anos de seguimento foram
observados 64% dos casos de sifilis. A partir do oitavo ano de acompanhamento a taxa de
incidéncia variou de 0,95% (7-8 anos de seguimento) a 2,74% (>10 anos de seguimento).
Observa-se que nos ultimos periodos avaliados, os intervalos das taxas de incidéncias
apresentam grande amplitude, demonstrando baixa precisao nas estimativas.

O numero de casos incidentes de sifilis e 0 niUmero de pessoas acompanhadas por
periodo de admissdo no PH foram: (1994-1999) 42 casos incidentes em 1467,88 pessoas em
acompanhamento; (2000-2004) 36 casos incidentes em 911,71 pessoas em acompanhamento;
(2005-2010) 16 casos incidentes em 329,16 pessoas em acompanhamento. De acordo com o
periodo de admissdo, as taxas de incidéncia de sifilis aumentaram ao longo do tempo, sendo
respectivamente, 2,86, 3,95 e 4,86 por 100 pessoas-ano.

As comparac@es das caracteristicas sociodemogréficas e comportamentais, nos tltimos

6 meses, segundo a variavel resposta sifilis (sim/ndo), encontram-se na Tabela 3. Os
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resultados mostraram que maior percentual de voluntarios com sifilis declararam ter feito
sexo com parceiros portadores de DST nos Gltimos seis meses (p=0,008).

A Tabela 4 apresenta as variaveis selecionadas para analise multivariada de Cox. Apos
ajustamento, os fatores de risco associados a sifilis foram idade mais jovem (HR: 0,97;
IC95%: 0,94-0,99) e ter feito sexo com parceiros portadores de DST nos Gltimos seis meses
(HR: 2,12; 1C95%: 1,10-4,11).

Gonorreia:

Entre os 696 voluntéarios, foram encontrados no momento da admissdo 18 casos
prevalentes de gonorreia (2,6%), nos Gltimos 6 meses.

Entre os 678 voluntarios acompanhados foram observados 20 casos incidentes de
gonorreia no total de 2111,06 pessoas em acompanhamento. A taxa geral de incidéncia de
0,95/100 pessoas-ano (1C95%: 0,6-1,5).

O tempo mediano de seguimento dos individuos ndo doentes foi de 2,1 anos (P25;
P75: 0,25 anos — 4,7 anos), variando de 0,25 anos a 13,4 anos. No inicio do acompanhamento,
a idade mediana foi de 28,3 anos (P25 — P75: 23,6 — 34,1 anos), variando de 17,6 a 70,1 anos.

A Tabela 5 apresenta as taxas de incidéncia de gonorreia. Observa-se que nos 3
primeiros anos de seguimento as taxas foram inferiores a 1, variando entre 0,8 e 0,7 por 100
pessoas-ano. A maior taxa foi 2,19/100 pessoas-ano, observada entre 9-10 anos de
seguimento. A partir do sexto ano de acompanhamento a taxa de incidéncia apresentou variou
de 0,72% (5-6 anos de seguimento) a 1,68% (>10 anos de seguimento). Nos ultimos anos de
acompanhamento (>10), a taxa de incidéncia foi de 1,68%, entretanto, apenas 1 caso relatado
em todo periodo. Observa-se que nos ultimos periodos avaliados, os intervalos das taxas de
incidéncias apresentam grande amplitude, demonstrando baixa precisao nas estimativas.

O namero de casos incidentes por gonorreia e 0 nimero de pessoas acompanhadas por
periodo, foram: (1994-1999) 9 casos em 1160,04 pessoas em acompanhamento; (2000-2004)
8 casos em 694,38 pessoas em acompanhamento; (2005-2010) 3 casos em 261,21 pessoas em
acompanhamento. A taxas de incidéncia de gonorreia aumentaram ao longo do tempo, sendo
respectivamente 0,78, 1,15 e 1,17 por 100 pessoas-ano.

A comparacéo das caracteristicas sociodemogréficas e comportamentais, nos ultimos 6
meses, segundo a varidvel resposta gonorreia (sim/ndo) encontram-se na Tabela 7. Os
resultados mostraram que maior percentual de voluntarios com gonorreia declarou ter

procurado parceiros sexuais em saunas nos ultimos seis meses (p=0,004).
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A Tabela 8 apresenta as variaveis selecionadas para 0 modelo multivariado de Cox.
Apos ajustamentos, os fatores de risco associados a gonorreia foram idade mais jovem (HR:
0,93; 1C95%: 0,87-0,99) e ter procurado parceiros sexuais em saunas, nos Ultimos seis meses
(HR: 2,65; 1C95%: 1,08- 6,50).

DISCUSSAO

O presente estudo mostrou que a taxa de incidéncia geral de sifilis (3,5/100 pessoas-
ano) no periodo foi maior do que a taxa de incidéncia geral de gonorreia (0,95/100 pessoas-
ano) entre os voluntarios acompanhados no Projeto Horizonte entre 1994 e 2010. As taxas
estratificadas por periodo (1994-1999, 2000-2004, 2005-2010) mostraram tendéncia de
aumento para as duas doencas. As taxas de sifilis foram 2,86, 3,95 e 4,86 e de gonorreia 0,78,
1,15e 1,17 por 100 pessoas-ano.

As diferencas nas taxas de incidéncia entre as duas doencas podem ter vérias
explicacBes. Primeiro, o diagnostico da sifilis foi mais preciso por ser definido pelo método
soroldgico (VDRL) e autorrelato dos voluntarios. A gonorreia pode ter sido subestimada, pois
foi definida somente pelo autorrelato dos voluntarios. Segundo, em relacdo ao baixo numero
de casos de gonorreia, é possivel que os voluntérios busquem atendimento em centros
especializados em tratamento de DST, no intervalo entre as visitas no PH. Assim, no
momento da consulta clinica no PH os voluntarios por ndo apresentarem sintomas da doenca,
ndo relatam que tiveram gonorreia nos Gltimos seis meses, talvez, pela inibicdo de mostrar o
corpo durante a consulta médica mesmo esquecimento em relatar episddio j& curado da
doenca. Terceiro, 0 tratamento de gonorreia é eficaz e rapido apds o aparecimento dos
sintomas.

Sao escassos 0s dados que avaliam taxas de incidéncia das DST sifilis e gonorreia em
estudos de coorte entre os HSH. As taxas de incidéncia geral para sifilis (3,5/100 pessoas-ano)
e gonorreia (0,95/100 pessoas-ano) encontradas no presente estudo foram mais altas que as
taxas reportadas na literatura. No estudo conduzido em Sidney na Australia, entre 2003 e
2004, a incidéncia de sifilis foi 0,78/100 pessoas-ano;** e em estudo na Noruega, entre 1993 a
2007, a incidéncia de gonorreia foi 5,4/100.000 pessoas-ano.*

No presente estudo, as prevaléncias de sifilis e gonorreia no momento de admissdo
foram respectivamente 5% e 2,6%. Resultado semelhante de infeccdo por sifilis (4,4%) foi
encontrado entre estudantes (HSH) na China.?® Resultados elevados por sifilis entre os HSH,

foram observadas em Xangai, China (13,47%)** e no litoral peruano (10,5%).> Por outro
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lado, taxas mais baixas entre os HSH foram relatadas em outros estudos. Nos Estados Unidos,
entre 1994 e 1998, a soroprevaléncia geral para sifilis foi 0,7%:%* em NovaYork estudo
transversal relatou 0,6% de soroprevaléncia para sifilis;*’ e estudo tranversal realizado em
2009, em An Giang, Vietnam, apresentou prevaléncia de sifilis de 1,3% e de gonorreia de
1,8%.%°

O aumento das taxas de infecgdo por sifilis ao longo dos anos em HSH também foi
observado em Pequim, de 4,5% em 2004, para 9,9% em 2006;"* em Valéncia, Espanha, de
2000 a 2006, 0 aumento foi de 2,4% (2000) para 4,6% (2006).'* Estudo conduzido nos EUA,
entre 1982 e 2001, mostrou que as taxas apresentaram elevacdo apds 1995 e foram
significativamente maiores no periodo de 1996 a 2001 (12,9%) do que no periodo de 1990 a
1995 (8,1%)."* As comparacdes com estudos da literatura, sdo limitados devido ao reduzido
numero de estudos avaliacdo de DST em coortes com HSH. As diferencas encontradas entre
estudos transversais podem estar associadas ao tempo de conducdo dos estudos e as
diversidades comportamentais, culturais, sociais e econdmicas.

Os principais fatores de risco associados a infeccdo por sifilis foram: idade mais jovem
(HR: 0,97; I1C 95%: 0,94-0,99) e ter feito sexo com pessoas portadoras de DST, nos ultimos 6
meses (HR: 2,12; 1C95%: 1,10-4,11). Os fatores associados a gonorreia foram: idade mais
jovem (HR: 0,93, IC 95%, 0,87-0,99) e ter procurado parceiros sexuais em saunas, nos
Gltimos 6 meses (HR: 2,65; 1C95%:1,08-6,50).

Entre os fatores associados a sifilis e gonorreia observamos que voluntarios mais
jovens apresentaram maior risco. Resultado contrario foi relatado em 2009, na China, em que
0s HSH mais velhos apresentaram maior infecgéo por sifilis.”

Ter procurado parceiros em saunas aumentou trés vezes o risco para incidéncia de
gonorreia. Segundo alguns estudos, os HSH que procuram parceiros sexuais masculinos em
espacos publicos de sociabilidade gay estdo mais propensos a adquirir DST.?"* Nesses
espacos, as relagcdes sexuais ocasionais e andnimas agregadas a alta rotatividade de parceiros,
favorecem praticas desprotegias. Este achado sugere que intervencGes preventivas devem ser
intensificadas nesses locais.

Na analise multivariada, as variaveis que envolvem comportamento de risco para
sifilis e gonorreia (procurar parceiros sexuais em saunas e fazer sexo com portadores de DST)
podem ser entendidas como variaveis proxies de préaticas sexuais ndo seguras entre os HSH
acompanhados no PH. Sabe-se também, que os voluntarios acompanhados no PH se
envolvem em outras praticas de risco, como, por exemplo, uso inconsistente do

preservativo.®
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Este estudo apresentou algumas limitacBes. Pode ter ocorrido viés de informacao
devido a utilizacdo do autorrelato, acarretando subnotificacdo dos casos de gonorreia e
consequentemente subestimacao do nivel de risco dos voluntarios do PH.

Os resultados podem ter sido afetados pelo viés de sele¢do; uma vez que a maior fonte
de recrutmento da coorte é a comunicacdo "boca a boca" (snow ball), que tende a atingir um
perfil sociocultural e sexual homogéneo. E ainda, é possivel que 0s sujeitos da pesquisa, por
serem voluntarios de um estudo de coorte, estivessem mais predispostos a aceitar intervencdes
de prevencdo, podendo ndo ter sido representativos da populagdo HSH.

Com a finalidade de evitar vieses de memoria, a incidéncia e as praticas de risco foram
avaliadas com base na recordacdo do voluntario sobre 0s seis meses anteriores a entrevista.
Contudo, este breve periodo pode ndo representar fidedignidade dos dados relatados.*

O Projeto Horizonte iniciou-se ha 18 anos. Este longo periodo de tempo pode ter
possibilitado algumas inconsisténcias no banco de dados do PH. Por exemplo, para analise da
gonorreia foi utilizado um ndmero menor de voluntérios devido a falta de informagfes em
algumas variaveis. Optamos, pois, por incluir, apenas aqueles que possuiam informac6es
completas para as DST analisadas.

Em concluséo, apesar dos voluntarios fazerem parte de estudo de coorte onde tém
acesso continuo a intervengdes educativas preventivas para DST, aconselhamento e consultas
clinicas, as taxas de incidéncia para sifilis e gonorreia tém aumentado no tempo, mostrando
gue os HSH engajam em préticas de risco.

O aumento da incidéncia das DST pode estar relacionado a procura de parceiros em
saunas, boates e locais de pegacdo; esses espacos estdo entre os principais contextos de
vulnerabilidade entre HSH pela alta rotatividade que possibilita encontrar grande quantidade
de parceiros ocasionais desconhecidos. E possivel que com parceiros ocasionais, 0s
voluntarios busquem a reducdo das praticas anais recorrendo a formas alternativas de
prevengdo, como: sexo oral, caricias e masturbagdes mutuas — situaces de contato intimo,
facilitadoras da transmissdo das DST. E ainda, a facilidade e eficacia do tratamento
contribuem para o relaxamento da preven¢do. Somado a isso, ha auséncia dos sintomas nos
periodos de laténcia.

O Projeto Horizonte, por ser uma coorte aberta, permite avaliacdo das mudancas na
incidéncia de DST na popula¢do HSH ocorridas no tempo. Atualmente o PH é a Unica coorte
de HSH no Brasil e certamente os resultados do presente estudo poderdo contribuir para o

melhor conhecimento das especificidades dessa populacdo. Ainda, poderdo oferecer subsidios
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para a elaboracdo de politicas de salde adequadas para a populacdo de HSH, a fim de reduzir

a incidéncia dessas doencas.
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TABELAS:

Tabela 1: Tabela 1: Taxas de incidéncia de sifilis por 100 pessoas-ano e intervalo de
confianca (95%). Projeto Horizonte, 1994-2010.

Tempo de Pessoas Pessoa-  Sifilis Taxa de Incidéncia IC 95%
Seguimento  Acompanhadas tempo No. (por 100 pessoas)

(Anos)

0-1 964 702.38 22 3,13 2,06 -4,76
1-2 567 483,17 24 4,97 3,33-7,41
2-3 417 364,48 14 3,84 2,27 - 6,48
3-4 319 280,34 10 3,57 1,92 - 6,63
4-5 245 224,68 2 0,89 0,22 -3.55
5-6 206 174,92 10 571 3,07 -10.62
6-7 147 132,50 4 3,01 1.13-8.04
7-8 115 104,16 1 0,95 0,13-6,81
8-9 88 76,41 3 3,92 1,26 -12,17

9-10 64 56,46 1 1,77 0,25-12,57
>10 138 109,22 3 2,74 0,88 -8,51
Total 2708,75 94 3.47 2,83-4.25

Tabela 2: Taxas de incidéncia de sifilis por 100 pessoas-ano para 0s voluntarios admitidos no
projeto em diferentes periodos. Projeto Horizonte, 1994-2010.

Inicio do Pessoa-tempo Sifilis (n) Taxa de Incidéncia  IC 95%
Seguimento (por 100 pessoas)

1994-1999 1467,88 42 2,86 2,11-3,87
2000-2004 911,71 36 3,95 2,85 5,47
2005-2010 329,16 16 4,86 2,98 —7,93

Total 2708,75 94 3,47 284 —-4,25
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Tabela 3: Comparacdo das caracteristicas sociodemogréficas e comportamentais dos voluntarios

segundo casos incidentes de sifilis. Projeto Horizonte, 1994-2010.

Sifilis

Variaveis Total Né&o Sim

N n (%) n (%) n (%) Valor P
Faixa Etaria, na entrada (anos) 964 0,28
Até 20 50 (5,2) 48 (5,5) 2(2,1)
21-30 476 (49,4) 432 (49,7) 44 (46,8)
>30 438 (45,44) 390 (44,8) 48(51,1)
Rgn_da mensal per capita (salario 964 1,00
minimo)
la3 494 (51,2)  445(51,2) 49 (52,1)
4a6 205(21,3) 185(21,3) 20(21,3)
>6 150 (15,6)  135(15,5) 15(15,9)
<1 107 (11,1)  97(11,1) 10 (10,6)
N&o sabe/nédo respondeu 8(0,8) 8(0,9) 0 (0,0)
Numero pessoas na familia 962 0,88
Até 2 151 (15,7) 136 (15,7) 15(16,0)
>2 811 (84,3) 732(84,3) 79 (84,0)
Filhos 961 0,16
Né&o 939 (97,7)  845(97,5) 94 (100)
Sim 22 (2,3) 22 (2,5) 0 (0,0)
Comportamento sexual 961 0,63
Homossexual 827 (86,1) 743 (85,7) 84(89,4)
Bissexual 110 (11,4) 102(11,8) 8(8,5)
Né&o transou 24 (2,5) 22 (2,5) 2(2,1)
Usou alcool 963 0,62
Sim 697 (27,6) 631 (72,6) 66 (70,2)
Né&o 266 (72,4)  238(27,4) 28(29,8)
Usou drogas 961 0,23
Sim 149 (15,5) 139 (16,0) 10 (10,6)
Né&o 812 (84,5) 728 (84,0) 84 (89,4)
Ofereceu d!nhelroldrogas para ter 683 0,22
favores sexuais
Né&o 612 (89,6) 545(89,1) 67 (94,4)
Sim 71 (10,4) 67 (10,9) 4 (5,6)
Recebeu dlnhelro/drogas para conceder 676 0,17
favores sexuais
Néo 637 (94,2) 569 (93,7) 68 (98,6)
Sim 39 (5,8) 38 (6,3) 1(1,4)
Fez uso continuo de camisinha durante 963 0,60
sexo anal passivo
Sim 526 (54,6) 470 (54,1) 56 (59,6)
Né&o 205(21,3) 187(21,5) 18(19,1)
Ndo se aplica 232 (24,1) 212 (24,4) 20(21,3)

Continua
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Fez uso continuo de camisinha durante 963

sexo anal ativo

Sim
Néao

Né&o se aplica

559 (58,0)
199 (20,7)
205 (21,3)

Fez uso continuo de camisinha durante

sexo com mulheres

Sim
Nao

Né&o se aplica
Fez sexo com pessoas com DST

Nao
Sim

Né&o sabe/nsa
Numero de parceiros

Fixos

Até 1

>1
Ocasionais
Até 2

>2

964
3(0,3)
85 (8,8)
876 (90,9)
964
865 (89,7)
44 (4,6)
55 (5,7)

964
865 (89,7)
99 (10,3)
956
486 (50,8)
470 (49,2)

0,23

500 (57,5) 59 (62,8)
186 (21,4) 13(13,8)
183 (21,1) 22 (23,4)

0,88
3(0,3) 0(0,0)
78(9,0)  7(7,4)
789 (90,7) 87 (92,6)

0,008
783 (90,0) 82 (87,3)
34(3,9) 10 (10,6)
53(6,1) 2 (2.1)

0,21
784 (90,1) 81 (86,2)
86(9,9) 13 (13,8)

0,74
440 (51,0) 46 (48,9)
422 (49,0) 48 (51,1)

Tabela 4: Varidveis selecionadas na andlise univariada para sifilis segundo regressdo de Cox e
fatores de risco para sifilis entre os voluntarios, segundo o modelo final de Cox. Projeto

Horizonte, 1994-2010.

Variaveis

Razéo de Risco
ndo ajustada
(1C95%)

Razdo de Risco
Valor P ajustada (1C95%) Valor P

Idade (anos)
Renda mensal per capita nos ultimos
6 meses (salario minimo)

lab6
>6

<1/Néo sabe/ndo respondeu
Fez sexo com pessoas com DST

Nao
Sim

Né&o sabe/nsa
NUmero de parceiros fixos

Até 1
>1

0,96 (0,94 — 0,99)

1
0,96 (0,55 — 1,68)
1,70 (0,88 — 3,31)

1
2,34 (1,22 — 4,52)
0,53 (0,13 - 2,16)

1
1,93 (1,07 — 3,48)

0.008 0,97(0,94-0,99) 0,02

0.89
0.11

1

001  212(1,10-411) 0,03
038 0,59 (0,14-2,40) 0,46

0.03
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Tabela 5: Taxas de incidéncia de gonorreia por 100 pessoas-ano e intervalo de confianca
(95%). Projeto Horizonte, 1994-2010.

Tempo de Pessoas Pessoa-tempo  Gonorreia Taxa de IC 95%
Seguimento  Acompanhadas (n) Incidéncia
(Anos) (por 100
pessoas)
0-1 696 503,48 4 0,79 0,30-2,12
1-2 414 383,66 3 0,78 0,25-2,42
2-3 347 308,26 2 0,65 0,16 — 2,59
3-4 270 237,13 3 1,27 0,41 -3,39
4-5 207 180,44 2 1,11 0,28 —4,43
5-6 157 138,74 1 0,72 0,10-5,11
6-7 122 109,27 1 0,92 0,13-6,49
7-8 94 82,71 1 1,21 0,17 — 8,58
8-9 75 62,27 1 1,61 0,22 -11,39
9-10 51 45,66 1 2,19 0,31 -15,54
>10 61 59,37 1 1,68 0,24 -11,95
Total 2111,03 20 0,95 0,61-1.47

Tabela 6: Taxas de incidéncia de gonorreia por 100 pessoas-ano para 0s voluntarios admitidos
no projeto em diferentes periodos. Projeto Horizonte, 1994-2010.

Inicio do Pessoa-tempo Gonorreia Taxa de Incidéncia IC 95%
Seguimento (n) (por 100 pessoas)

1994-1999 1.160,44 9 0,78 0,40 -1,49
2000-2004 694,38 8 1,15 0,58 -2,30
2005-2010 256,21 3 1,17 0,38 - 3,63

Total 2.111,03 20 0,95 0,61 -2,68
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Tabela 7: Comparacdo das caracteristicas sociodemograficas e comportamentais dos voluntarios
segundo casos incidentes de gonorreia. Projeto Horizonte, 1994-2010.

Gonorreia

Variaveis Total Né&o Sim

N  n (%) n (%) n (%) Valor P
Faixa Etaria (anos) 669 0.11
Até 30 300 (44.8) 295 (45.4) 5(26.3)
>30 369 (55.2) 355 (54.6) 14 (73.7)
Rgnpla mensal per capita (salario 676 0.65
minimo)
Até 3 426 (63.0) 412 (62.8) 14 (70.0)_
>3 249 (36.8) 243 (37.0) 6(30.0)
Né&o sabe/ndo respondeu/sem renda 1(0.2) 1(0.2) 0(0.0)
Numero pessoas na familia 675 1.00
Ate 2 121 (17.9) 118(18.0) 3(15.0)
>2 554 (82.1) 537 (82.0) 17(85.0)
Filhos 675 1.00
Né&o 663 (98.2) 643(98.2) 20 (100.0)
Sim 12 (1.8) 12 (1.8) 0(0.0)
Comportamento sexual 676 1.00
Homossexual 601 (88.9) 583(88.7) 18(94.7)
Bissexual 59 (8.7) 58 (8.8) 1(5.3)
Né&o transou 16 (2.4) 16 (2.4) 0 (0.0)
Usou alcool 676 0.31
Sim 490 (72.5) 473 (72.1) 17 (85.0)
Né&o 186 (27.5) 183 (27.9) 3(15.0)
Usou drogas 674 1.00
Né&o 569 (84.4) 552 (84.4) 17 (85.0)
Sim 105 (15.6) 102 (15.6) 3 (15.0)
Ofereceu dl_ nheiro/drogas para ter 502 0.14
favores sexuais
Né&o 445 (88.7) 431(89.0) 14(77.8)
Sim 57 (11.3) 53 (11.0) 4 (22.2)
Recebeu dlnhelro/drogas para conceder 499 0.62
favores sexuais
Né&o 471 (94.4) 453 (94.2) 18(100.0)
Sim 28 (5.6) 28 (5.8) 0(0.0)
Fez uso continuo de camisinha durante 676 0.31
sexo anal passivo
Sim 388 (57.4) 377 (57.5) 11 (55.0)
Né&o 134 (19.8) 132(20.1) 2(10.0)
N&o se aplica 154 (22.8) 147 (22.4) 7 (35.0)
Fez uso continuo de camisinha durante 677 1.00
sexo anal ativo
Sim 408 (60.3) 396 (60.3) 12 (60.0)
Né&o 131 (19.3) 127 (19.3) 4(20.0)
N&o se aplica 138 (20.4) 134 (20.4) 4 (20.0)

Continua



83

Fez sexo com pessoas com DST
Nao

Sim

Nao sabe/nsa
Numero de parceiros
Fixos

Até 1

>1

Ocasionais

Até 2

>2

Procurou Parceiros
Sauna

Sim

Né&o

Boate

Sim

Néo

Bares

Sim

Nao

678

678

671

675

675

675

604 (89.1)
44 (6.5)
30 (4.4)

625 (92.2)
53 (7.8)

324 (48.3)
347 (51.7)
193 (28.6)
482 (71.4)

271 (40.2)
404 (59.8)

298 (44.2)
377 (55.8)

588 (89.4)
40 (6.0)
30 (4.6)

605 (92.0)
53 (8.0)

314 (48.2)
337 (51.8)
181 (27.6)
474 (72.4)

260 (39.7)
395 (60.3)

288 (44.0)
367 (56.0)

16 (80.0)
4 (20.0)
0(0.0)

20 (100.0)
0(0.0)

10 (50.0)
10 (50.0)
12 (60.0)
8 (40.0)

11 (55.0)
9 (45.0)

10 (50.0)
10 (50.0)

0.06

0.39

1.00

0.004

0.17

0.65

Tabela 8: Variaveis selecionadas na andlise univariada para gonorreia segundo regressdo de Cox e
fatores de risco para gonorreia entre os voluntarios, segundo o modelo final de Cox. Projeto
Horizonte, 1994-2010.

Razdo de Risco ndo Razdo de Risco

Variaveis ajustada (1C95%) Valor P ajustada (IC95%)  Valor P
Idade (anos) 0,93 (0,87 —0,99) 0.04 0.93(0.87-0.99) 0.05
Procurou parceiros em boates

Né&o 1

Sim 3,34 (1.35 - 8.26) 0.009

Procurou parceiros em sauna

Né&o 1 1

Sim 2.65 (1.08 — 6.50) 0.03 2.95(1.15-7.55) 0.02




8.0 Conclusao
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Esperava-se que em uma populacdo acompanhada por um projeto, cujo enfoque é a
prevencdo, ndo houvesse um considerado nimero de casos de infeccdo por DST, contrario do
que foi encontrado no presente estudo.

As taxas de incidéncia de sifilis foram mais altas que as taxas de incidéncia de
gonorreia. Além disso, as taxas de incidéncia de sifilis e gonorreia ttm aumentado ao longo
do tempo, mostrando que as praticas de riscos tém aumentado entre os HSH admitidos no
Projeto Horizonte.

Ser mais jovem, ter tido parceiros com DST e ter procurado parceiros sexuais em
saunas nos ultimos seis meses foram os principais fatores de risco associados a sifilis e
gonorreia.

Os voluntarios mesmo tendo acompanhamento regular com acesso a informagdes
sobre medidas preventivas para DST, alguns ainda se envolvem em préticas de risco. E
necessario investigar melhor os aspectos individuais e sociais que interferem nas praticas

sexuais.
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ANEXO A. APROVACAO PELO COEP-UFMG

Universidade Federal de Minas Gerais
Hospital das Clinicas

Diretoria de Ensino, Pesquisa e Extensdo

Hospital das Clinicas

Inversgiode Federal de Mnos Gerois

Belo Horizonte, 29 de agosto de 2012.

PROCESSO: N° 170/11 “ANALISE DA INCIDENCIA DE DOENGAS SEXUALMENT
TRANSMISSIVEIS EM SOROCONVERTORES PARA HIV E VOLUNTARO
SORONEGATIVOS EM UMA COORTE DE HOMOSSEXUAIS E VESSEXUAI
MASCULINOS DE BELO HORIZONTE-MG: PROJETO HORIZONTE”

SR(A) PESQUISADOR(A):

Reportando-nos ao projeto de pesquisa acima referenciado, considerando sua
concordancia com o parecer da Comissao de Avaliagdo Econémico-financeira de
Projetos de Pesquisa do HC e a aprovagao pelo COEP/UFMG em 23/04/2012,
esta Diretoria aprova seu desenvolvimento no dmbito institucional. Solicitamos
enviar @ DEPE relatério parcial ou final, ap6s um ano.

ASr.

Prof? Mariangela Carneiro

Dpto. Parasitologia

Instituto de CiénciasBioldégicas- UFMG

CGC: 17.217.985/0034-72 - Av. Prof. Alfredo Balena, 110 - 1° andar
Bairro Santa Efigénia — CEP 30130-100 - Belo Horizonte - MG
Telefone: (31) 3409-9379 - 3409-9375 - FAX: (31) 3409-9380 - depe@ hc.ufmg.br



ANEXO B. APROVACAO PELO DEPE/HC/UFMG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2. CAAE - 0659. 0.203.000-11

Interessado(a): Profa. Mariangela Carneiro
Departamento de Parasitologia
Instituto de Ciéncias Biolégicas - UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP , no dia 23 de
abril de 2012, apds atendidas as solicitagdes de diligéncia, aprovou com
recomendacéo o projeto de pesquisa intitulado "Analise da incidéncia
de doencas sexualmente transmissiveis em soroconvertores para
HIV e voluntarios soronegativos em uma coorte de homossexuais e
bissexuais masculinos de Belo Horizonte — MG: projeto Horizonte"

bem como o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Recomendacgao: providenciar o registro de banco de dados.

/

[

| , /)
A
Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa 11 - 2° andar — Sala 2005 -~ Cep:31270-901 -~ BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - ¢-mail: coep a prpy.uting.br



ANEXO C. CONSENTIMENTO INFORMADO PARA TESTES DE TRIAGEM

NO

PROJETO HORIZONTE
1° CONSENTIMENTO INFORMADO PARA TESTES DE TRIAGEM

Pedimos que vocé seja voluntério para testes de triagem que determinardo se vocé pode participar de
projeto para formagdo de coorte de pessoas do sexo masculino ndo infectadas pelo virus da AIDS
(HIV). Este projeto de pesquisa tem como objetivos: determinar a incidéncia (nimero de casos novos
por ano) e prevaléncia (nimero de casos existentes em determinado momento) da infecgdo pelo HIV;
avaliar a possibilidade de acompanhamento a longo prazo deste grupo; avaliar o impacto de
intervencBes educativas e aconselhamento na incidéncia da infeccdo pelo virus HIV; e identificar
possiveis voluntarios para a participagdo em ensaios clinicos de vacina contra HIV/AIDS. Os testes de
triagem visam determinar se vocé pode participar ou ndo deste projeto. Apds a triagem é possivel que
algumas pessoas sejam recusadas por motivos cientificos e clinicos. Na triagem vocé respondera a
algumas perguntas de natureza pessoal relativas a atividade sexual e uso de drogas. Serdo colhidos
cerca de 20 ml de seu sangue para a realizacdo de alguns exames médicos, inclusive testes para
deteccdo de exposicdo ao HIV.

Se vocé estiver infectado com o HIV, vocé serd encaminhado ao Setor de Imunodeficiéncias CTR/DIP
Orestes Diniz para tratamento e receberd orientagdo sobre sua responsabilidade na prevencdo da
disseminacdo da infec¢do. Todos os resultados de testes e a importancia destes resultados lhe serdo
explicados. Todo o esforco serd feito no sentido de resguardar a confidencialidade dos resultados,
dentro dos limites da lei. Todavia, vocé fica informado pelo presente documento que 0 acesso ao seu
prontuario médico pode ser permitido a um ndmero limitado de integrantes da equipe do Centro
Nacional de Vacinas Contra AIDS de Minas Gerais.

A triagem ndo lhe trard beneficios diretos, a ndo ser pelas informagdes que vocé recebera como
resultados dos testes laboratoriais. E preciso que vocé saiba que algumas vezes a retirada de sangue
provoca dor localizada, machucado, possiveis tonteiras e até desmaios. Vocé pode decidir ndo
participar da triagem ou parar a qualquer momento. Caso sua participacdo na triagem resulte em
problema médico, o tratamento lhe serd oferecido, juntamente com o devido acompanhamento
posterior. Caso vocé sinta algum sintoma que, na sua opinido, possa estar relacionado com a triagem,
comunique-o imediatamente a coordenadora do estudo, Dra. Maringela Carneiro e/ou membro de sua
equipe, pelos telefones: (31) 3226-8188 ou (31) 3409-9822.

Se vocé for aprovado nesta triagem e decidir participar no estudo propriamente dito, havera outro
procedimento para obter seu consentimento, o qual Ihe fornecerd uma explicagdo completa sobre todos
0s riscos ligados ao estudo. Caso vocé deseje maiores informacdes sobre o HIV/AIDS ou se vocé tiver
qualquer davida, ndo hesite em perguntar. No futuro, caso vocé tenha qualquer pergunta, contate o
Investigador Principal da sua instituicdo, Dra. Mariéngela Carneiro e/ou sua equipe nos telefones: (31)
3226-8188 ou (31) 3409-9822. Vocé pode, ainda, ter acesso ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais através do telefone (31) 3409-4592, se isto se fizer necessario.
Se vocé concorda em participar desta triagem inicial, assine abaixo.

Data: / /

Nome do Participante Assinatura do Participante
Data: / /

Nome do Pesquisador Assinatura do Pesquisador
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ANEXO D. CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PARTICIPACAO NA COORTE

REGISTRO N°

20 CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PARTICIPACAO NA
COORTE
PROJETO HORIZONTE

INFORMAC}AO AO VOLUNTARIO
Vocé,

depois de participar do processo de selecdo e ter sido considerado apto, estd sendo convidado a
participar como voluntario em estudo de coorte (grupo de pessoas acompanhadas por periodo
determinado de tempo), tendo o direito de estar ciente dos procedimentos que serdo realizados
durante sua participacdo neste estudo.

DESCRICAO DA PESQUISA

OBJETIVOS: Formar e acompanhar grupo de pessoas do sexo masculino ndo infectadas pelo
virus da AIDS (HIV) com os objetivos de: determinar a incidéncia (numero de casos novos por
ano) e prevaléncia (nimero de casos existentes em determinado momento) da infeccédo pelo HIV;
avaliar a possibilidade de acompanhamento a longo prazo deste grupo; avaliar o impacto de
intervencdes educativas e aconselhamento na incidéncia da infeccdo pelo virus HIV; e identificar
possiveis voluntérios para a participacdo em ensaios clinicos de vacina contra HIV/AIDS.
DESCRICAO DO ESTUDO: Serdo acompanhados HSH com idade acima de 18 anos, nio
infectados pelo HIV, que se apresentarem como voluntarios e que, apds a realizagdo de exames
laboratoriais, se mostrarem aptos e concordarem em participar deste projeto de pesquisa.

Todos serdo avaliados do ponto de vista psicossocial, clinico, epidemioldgico e laboratorial
quando entrarem no estudo e, a partir dai, semestralmente, ate completarem 3 anos de
acompanhamento. Sera assegurada a todos 0s participantes a assisténcia médica e psicoldgica que
se fizer necessaria durante o desenvolvimento deste projeto. Se vocé concordar em participar,
vocé sera um dos cerca de 500 inscritos neste estudo.

Caso vocé se infecte pelo HIV ao longo deste estudo, vocé sera encaminhado ao Setor de
Imunodeficiéncias - CTR/Orestes Diniz, onde recebera a assisténcia devida.

BENEFICIOS: Todos os participantes serdo examinados clinicamente e sera indicado tratamento
adequado caso venha a ser necessario. Todos 0s participantes serdo acompanhados
semestralmente, ou em intervalo menor, caso necessario.

Sua participacdo neste trabalho lhe proporcionara como beneficios, além da assisténcia médica e
psicoldgica oferecida, maior conhecimento sobre a epidemia do HIV/Aids, informacGes sobre
métodos de controle e acesso a estes métodos. Em termos coletivos sua participacdo possibilitara
o melhor conhecimento da epidemia da infeccdo pelo HIV e a avaliacdo de varios métodos
educacionais e de aconselhamento que podem influenciar no controle desta infeccdo. Além disso
as informacdes obtidas serdo essenciais para determinar o nimero de voluntarios necessarios para
participar de um futuro ensaio clinico de eficacia com vacina contra HIV/Aids.

RISCOS POTENCIAIS: Os procedimentos médicos a serem realizados tém risco minimo:
exame clinico e puncdo venosa para coleta de sangue (conforme protocolo). O risco do
preconceito em relacdo a AIDS sera combatido pela manutencdo da confidencialidade dos exames
obtidos e dos cuidados da equipe envolvida.



PERMISSAO PARA REVISAO DOS DADOS/ CONFIDENCIALIDADE: Todos 0s seus
registros serdo confidenciais, isto quer dizer que todo esforgo sera feito no sentido de resguardar a
confidencialidade dos dados fornecidos por vocé, bem como dos resultados de seus exames dentro
dos limites da lei. Todavia, vocé fica informado pelo presente documento que 0 acesso a essa
informagdes pode ser permitido a um numero limitado de integrantes da equipe do Centro
Nacional de Vacinas Contra AIDS de Minas Gerais.
ENTENDIMENTO POR PARTE DOS PARTICIPANTES: Eu pude fazer perguntas
relacionadas com todos 0s exames e objetivos da pesquisa e 0s pesquisadores estavam aptos a
responde-las. Autorizo, por este documento, a Dra. Mariangela Carneiro, coordenadora do estudo,
e a sua equipe, a me incluir neste projeto.
Fui informado e entendi que posso retirar meu consentimento e interromper minha participacéo
neste projeto a qualquer momento, e que a suspensdo de meu consentimento ndo impedira que eu
continue a receber a assisténcia médica necessaria. Posso discutir as questfes relacionadas com
meus direitos e os problemas relacionados com minha participagcdo neste projeto, durante ou
depois de sua realizagdo, com a Dra. Mariangela Carneiro e/ou a sua equipe, pelos telefones (31)
3226-8188 ou (31) 3409-9822. Terei acesso, ainda, ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais através do telefone (31) 3409-4592, se isto se fizer
necessario.
CONSENTIMENTO
Com base no exposto acima, dou meu consentimento para participar voluntariamente desta
pesquisa. Tenho conhecimento que minha assiduidade aos compromissos marcados (consultas,
trabalhos de grupo e exames) € essencial para o éxito do projeto, e autorizo os pesquisadores a me
contatarem dentro de 15 dias, conforme as orientagfes que eu forneci, caso nao justifique minha
auséncia a um compromisso marcado.

Data: / /

Nome do Participante Assinatura do Participante

Discuti este projeto com o participante e/ou seu representante legal, usando linguagem acessivel e
apropriada. Acredito ter fornecido as informacges necessarias para o paciente. Acredito, ainda,
que ele tenha entendido minhas explicaces.

Data: / /

Nome do Pesquisador Assinatura do Pesquisador
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ANEXO E. QUESTIONARIO SOCIO COMPORTAMENTAL

" ;

PROJETD HORIZONTE
CENTRO NACIONAL DE VACINAS ANTI HIV -MG
Estudo de Coorte - Entrevista Sécio - Comportamental

| Ciof1]

HINININ

[

[

N° REG. [ T T T L | N° DO FORMULARIO

nrRegsaveE. | [ T T 1 ] | CODIGO DO FORMULARIO  [A D M]
Cut!if cagiio

Retorno:

Horario inicial: Horario final:

1. Qual a sua idade?

2. Onde vocé nasceu?

2a.Cidade:

2b.Estado:

2c.Pais:

3. Considerando os Uitimos 10 ancs, quais foram as cidades em que morou

seus respectivos Estados e tempo de permanéncia em cada uma? (inicie |

pela altima)

CIDADE L_I.F.

ENTREVISTADOR!

DATA: / / LOCAL.:
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ANEXO F. CLINICO

) PROJETO HORIZONTE |
CONVENIO UFMG/MINISTERIO DA SAUDE/OMS
Estudo de Coorte - Avaliacdo Clinica

nereag,  Lal | [ ]|

RETORNO ED : CODIGO DO FORMULARIO

C o020

Médico:

Data: ___ / !

Data de nascimento: i/

1.1 - Queixas

1.2 - Fehre

Data de inicio (més / ano) I

1.3 - Perda de peso inexplicavel

(>10%) Indicar kg:

Data de inicio (més / ano) /

1.4 - Diarréia

Data de inicio (més/ano) __ /

Frequéncia;: ( ) NS ( )varias vezes/dia ( )1vez/dia ( )1 vez/sem. ou
eventualmente

|.5 - Tosse

Data de inicio (més/ano} ___/

Duragdo: ( })NS ( )1semana ( }+1semana ( )1més ( })+1més

Freguéncia: ( ) NS { )varias vezes/dia ( ) 1 periodo dodia ( ) eventualmente
(constante) {de manh3, a noite)

1.6 - Dispnéia

Data de inicio (més / ano) /

1.7 - Letargia acentuada

Data de inicio (més / ano) /




