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RESUMO

Apesar das politicas preventivas adotadas, a reducdo da transmissédo das
infeccbes sexualmente transmissiveis (ISTs) entre homens que fazem sexo
com homens (HSH) tem sido limitada. O risco de infec¢cdo pelo virus da
hepatite C (HCV) aumentou entre os grupos populacionais mais vulneraveis,
incluindo HSH. O objetivo do estudo foi estimar a prevaléncia da infeccao
pelo HCV e avaliar fatores de risco entre HSH em 12 capitais brasileiras.
Este estudo foi realizado de junho a dezembro de 2016 por meio do método
respondent driven sampling (RDS). Os participantes preencheram um
questionario  autoaplicavel para coletar dados socioecondémicos,
demograficos e comportamentais. Além disso, foi ofertado o teste rapido
(TR) para HCV. Resultados positivos foram enviados ao Instituto Adolfo Lutz
para testes confirmatérios. Foram recrutados 4.176 participantes e 23
amostras foram enviadas para confirmacdo. Destas, 16 foram confirmadas,
demonstrando prevaléncia de 0,7% (IC 95%: 0,3% - 1,7%). A regido Sudeste
apresentou prevaléncia de 0,9% (IC 95%: 0,3 - 2,6), seguida pela regido Sul,
com 0,6% (IC 95%: 0,2 - 2,1). A regidao Nordeste apresentou prevaléncia de
0,3% (IC 95%: 0,1 - 1,0) e a Centro Oeste 0,1% (IC%: 0,0 - 0,7). Nenhum
caso positivo foi encontrado na regido Norte. Homens solteiros com mais de
40 anos foram a maioria dos participantes expostos ao HCV. O uso irregular
de preservativos e o numero elevado de parceiros sexuais, além da infeccéo
por outras ISTs, foram associados ao aumento da exposi¢cdo ao HCV. De
acordo com os dados apresentados, € necessario implantar politicas de
prevencdo que se concentrem no segmento de HSH e que tenham
estratégias de comunicacdo mais efetivas. Mostra-se necessario o
desenvolvimento de conhecimentos que fortalecam a habilidade e estimulem
a motivacdo para um comportamento mais seguro nessa populagdo. Os
investimentos nas populagbes mais vulneraveis s&o fundamentais para
atingir a meta da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) de eliminar as

hepatites virais até 2030.

Palavras chave: RDS, Hepatite C, Minorias sexuais e de género, Brasil.



ABSTRACT

Despite the preventive policies adopted, reduction in sexually transmitted
infections (STIs) among men who have sex with men (MSM) has been
limited. The risk of hepatitis C virus (HCV) infection has increased among the
most vulnerable population groups, including MSM. The aim of this study was
to estimate the prevalence of HCV infection and to assess risky practices
among MSM from 12 Brazilian cities. This cross-sectional study was carried
out from June to December 2016 using respondent driven sampling (RDS).
Participants completed a self-administered questionnaire to collect
behavioral, socioeconomic and demographic variables. In addition, the rapid
diagnostic test (RDT) for HCV was offered. Positive results were sent to
Instituto Adolfo Lutz for confirmation. A total of 4,176 participants were
recruited and 23 samples were sent for confirmation. Of these, 16 were
confirmed, resulting in a prevalence of 0.7% (95% CI: 0.3% - 1.7%). The
Southeast region showed a prevalence of 0.9% (95% CI: 0.3 - 2.6), followed
by the South region, with 0.6% (95% CI: 0.2 - 2.1). The Northeast region had
a prevalence of 0.3% (95% CI: 0.1 - 1.0) and the Midwest 0.1% (95% CI: 0.0
- 0.7). No positive cases were found in the North. Single men aged over 40
years were the majority of participants exposed to HCV. Irregular condom
use and a high number of sexual partners, in addition to infection with other
STIs, were associated with exposure to HCV. According to the data
presented, it is necessary to implement prevention policies that focus on the
MSM segment and that have more effective communication strategies. It is
necessary to develop knowledge that strengthens the ability and stimulates
the motivation for safer behavior in this population. Investments in the most
vulnerable populations are critical to achieve the World Health Organization

(WHO) goal of eliminating viral hepatitis by 2030.

Keywords: RDS, Sexual and Gender Minorities, Hepatitis C, Brazil.
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1. Introducéao

1.1 Consideragdes iniciais

No contexto atual, a vigilancia em saude busca compreender
fundamentos e aplicacbes de métodos epidemioldgicos, para conhecer as
principais vantagens e limitagbes das investigagbes, possibilitando o
delineamento de estudos apropriados em saude (Albuquerque et al., 2019).
A epidemiologia estuda a distribuicdo e frequéncia dos determinantes das
doencas na populagcdo humana, quantifica a ocorréncia de doencas em
populacdes e a exposicdo a um determinado fator em comum (Rothman &
Greenland, 1998). As populacdes de maior interesse sdo constituidas por
um conjunto de pessoas que tenham pelo menos uma caracteristica
semelhante. Além disso, o trabalho da vigilancia epidemiolégica € a
caracterizacao do perfil de epidemias locais, visando subsidiar intervengdes
mais efetivas, permitir seu monitoramento e propor solugdes (Magnani et al.,
2005).

Apesar das politicas preventivas adotadas, a contencdo da
transmisséo das infecgbes sexualmente transmissiveis (ISTs) entre homens
que fazem sexo com homens (HSH) tem sido limitada (Caceres et al., 2006;
2008). Dentre os fatores que potencialmente explicam estas limitaces,
encontram-se 0 comportamento sexual de risco, o uso e/ou abuso de
substéancias, estigma e discriminacao, e barreiras de acesso a testagem e ao
tratamento em servicos de referéncia, dificultando o acesso a essa
populacao (Malta et al., 2010; Kerr et al., 2013).

A estimativa do tamanho das populagbes chave como HSH,
profissionais do sexo e transgéneros € fundamental, porém, essas
estimativas muitas vezes ndo estao disponiveis em muitos paises. Essa
informacgéo pode fornecer planejamento e avaliacdo de prioridades para
tomada de decisdes baseadas em evidéncias e alocar recursos de forma

mais equitativa (Crowford et al., 2018).
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Para ter acesso a essas populagfes, é de fundamental importancia
escolher a metodologia de recrutamento que sera utilizada.

Esses métodos incluem amostragem em bola de neve (Snowball
sampling) ou amostragem dirigida pelo respondente (respondent driven
sampling — RDS), entre outros (Crowford et al., 2018; Heckathorn, 2011).

Além disso, a oferta de testes diagndsticos mais rapidos e simples
pode colaborar com a aceitacdo da populacdo. No Brasil, a utilizacdo de
teste rapido (TR) em populacdes chave na busca de ISTs tem demonstrado
elevada aceitacao e alta sensibilidade (>97%) (Da Rosa et al., 2013; Scalioni
et al., 2014), constituindo uma ferramenta importante para o cenario
epidemioldgico das ISTs no Brasil (Brasil, 2018).

Desde 2011, o Brasil disponibiliza o TR para rastreamento da hepatite
C, como uma das estratégias adotadas para facilitar o diagnéstico e,
consequentemente, o enfrentamento dessa infec¢do (Brasil, 2019). Um
estudo realizado por Conway et al. (2015), mostra que a aceitacdo e a
preferéncia pelo TR € evidente nessas populacdes chave, em geral
associada a maior conveniéncia, conforto e discricdo na realizacdo do
exame.

O risco de infeccédo pelo virus da hepatite C (HCV) tem aumentado
entre 0s grupos de populacdo mais vulneraveis, em particular entre pessoas
qgue fazem uso de drogas, HSH, profissionais do sexo e aqueles com outras
formas de exposicdo percutanea. Além disso, pacientes que fizeram
transfusdes de sangue antes de 1993, apresentam maior risco de estarem
infectados pelo HCV (Brasil, 2019).

E importante considerar cuidadosamente a transmissdo sexual do
HCV. A transmissao sanguinea continua a ser a principal via de transmissao,
no entanto, ha evidéncias crescentes de transmissdo permucosa
(particularmente sexual) em diversos paises (Bradshaw et al., 2013; Jin et
al., 2020; Page & Nelson, 2016). As taxas de transmissdo sexual parecem
ser menores em relacdes heterossexuais monogamicas (Terrault et al.,
2013).

Embora frequentemente multifatoriais, os fatores de risco que
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apresentam maior probabilidade de infecgcdo podem ser classificados como
comportamentais (lesdes nos 6rgdos genitais causadas por exsudacao ou
praticas sexuais traumaticas) e biolégicos (ISTs). A presenca de multiplos
parceiros também atua como fator de risco, principalmente entre os HSH.
Além de outros comportamentos de risco, como uso irregular de
preservativos e o uso de drogas (Lockart et al., 2019). Outro problema
relevante é a reinfeccdo de pacientes tratados e curados da hepatite C. A
persisténcia das praticas de alto risco faz com que 5% a 15% dos individuos
tratados e curados, voltem a se infectar pelo HCV (Workowski, 2021).

A prevencdo e o controle da doenca dependem de uma complexa
avaliacao da distribuicdo global da infeccao pelo HCV, determinacdo de seus
fatores de risco associados a transmissdo e estimativa dos fatores que
aceleram a progressao da doenca. Além disso, devido a inexisténcia de uma
vacina contra hepatite C ou alguma forma de profilaxia pés-exposicédo, torna-
se indispensavel a correta avaliacao epidemioldgica para o planejamento de

acOes de prevencao primaria em qualquer populacédo (Martins et al., 2011).

1.2 Virus da Hepatite C

O HCV foi identificado em 1989 nos Estados Unidos (Choo et al,.
1989), sendo o principal agente etioldgico da hepatite cronica. A infeccao
pelo HCV é uma das principais causas de doenca hepética crdonica em todo
o mundo, podendo evoluir para cirrose, insuficiéncia hepatica e/ou
hepatocarcinoma (Brasil, 2018; OMS, 2021).

O HCV pertence a familia Flaviviridae, género Hepacivirus, podendo
apresentar-se como uma infeccdo sintomatica ou, na maioria das vezes,
assintomatica. E uma particula esférica, com diametro entre 55 e 65
nandmetros (nm), revestida externamente por um envelope lipoprotéico de
origem celular, no qual estdo ancoradas as glicoproteinas virais. No interior,
0 nucleocapsideo constituido pela proteina do core protege o acido
ribonucleico (RNA) gendmico viral, representado pela figura 1 (Lindenbach &
Rice, 2005).

14



O RNA gendmico do HCV contém duas regides ndo codificadas
(NTR). Entre estas duas regides, encontra-se a fase de leitura aberta (open
reading frame - ORF) que reune as proteinas estruturais e ndo estruturais (Li
& Lo, 2015).

As proteinas estruturais sdo componentes essenciais dos virions do
HCV, enquanto as proteinas ndo estruturais estdo envolvidas na replicacdo
do RNA viral, desde a ligacédo do virus a célula, até a liberacdo da particula
viral. (Pol & Lagaye, 2019).

As proteinas estruturais da particula viral incluem a proteina do Core
e as glicoproteinas do envelope (E1 e E2). As proteinas ndo estruturais
incluem p7, NS2, NS3, NS4A, NS4B, NS5A e NS5B (Figura 1).

Figura 1: Representacdo esquematica da estrutura e organizagdo do

genoma do virus da hepatite C.

55-65nm - R Capsideo

Envelope
lipoprotéico

Glicoproteinas

INIR
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Proteinas Estruturais
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I [ F ) ) e 515
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Fonte: adaptado de Bartenschlager et al., 2013 e Brasil, 2018.
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A regido amino-terminal codifica as proteinas estruturais, as quais
estdo incorporadas na particula viral (Lindenbach & Rice, 2013).

As regifes carboxi-terminais da poliproteina codificam as proteinas
nao estruturais, as quais sao expressas nas células infectadas, mas nao sao
incorporadas na particula viral. Essas proteinas coordenam o0s aspectos
intracelulares de replicacdo do HCV, incluindo a sintese de RNA, modulacao
dos mecanismos de defesa do hospedeiro e montagem da particula viral
(Lindenbach & Rice, 2013).

O HCV possui grande variabilidade genética, sendo classificado até o
momento, em 8 gendtipos (1 a 8), sendo ainda divididos em 86 subtipos
identificados por letras. Os genotipos apresentam cerca de 30%
variabilidade entre si, e 0s subtipos, cerca de 20% (Borgia et al.,, 2018;

Spearman et al., 2019).

1.2.1 Epidemiologia

A infeccdo pelo HCV é uma causa importante de doenca hepética
cronica em nivel global, apresentando estimativa de 56,8 milhdes de
pessoas infectadas em todo o mundo em 2020. Cerca de 7,5 milhdes de
pessoas possuem infeccdo crbnica; com cerca de 8,7 milhdes de pacientes
curados e 5,5 milhdes de mortes em decorréncia do HCV (Polaris
Observatory HCV Collaborators, 2022).

A hepatite C apresenta taxa de cronificacdo que pode variar de 70% a
85%. Em média, entre um terco e um quarto dos individuos que evoluem
para hepatite C crbnica, em um periodo de 20 anos, podem apresentar
formas graves, caso ndo haja intervencéo terapéutica (Brasil, 2018; OMS,
2021). Em um estudo epidemioldgico de base populacional realizado nas 5
macro-regides do Brasil e no distrito federal, a prevaléncia da presenca de
anticorpos contra o HCV foi de 1,38 (95% IC 1,12% -1,64%) (Pereira et al.,
2013).

No Brasil, segundo o boletim epidemioldgico de hepatites virais, entre

2000 e 2021, foram notificados 279.872 casos confirmados de hepatite C,
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sendo 58,4% no Sudeste, 27,4% no Sul, 6,9% no Nordeste, 3,7% no Centro-
Oeste e 3,6 % no Norte (Brasil, 2022). Entretanto, estudos epidemioldgicos
realizados por meio da analise de dados dependem de um fluxo de
notificacdo adequado, que pode ndo ocorrer da mesma forma em todas as
regides, desse modo o resultado depende diretamente da realizacdo da
notificacdo e do registro adequado dos dados podendo ocorrer
subestimacéo dos casos em algumas regides (Timaoteo et al., 2020).

A taxa de deteccado dos casos confirmados em 2021 foi de 5,2 por 100
mil habitantes no pais. Considerando as taxas segundo regides, observa-se
maior nimero de casos por 100 mil habitantes na regido Sul (11,7), seguida
pelo Sudeste (6,0), Centro-Oeste (4,0), Norte (3,2) e Nordeste (1,7),

conforme apresentado na Figura 2 (Brasil, 2022).

Figura 2: Taxa de deteccdo* de casos de hepatite C segundo regido de

residéncia e ano de notificacdo. Brasil, 2011 a 2021.

30,0

250 -

¥
i=l
o

I
]
£
g
E 15,0 -
!s
e
2
R
4 10,0 -
%
fid
5.0 4 / x
e ___'/ /_x
0,0 + T T T T T T T T T T
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Ano de diagndstico
e B 151 w—Norte w——Nordeste Sudeste Sul m—Centro-Oeste

* Até 2014, eram considerados casos confirmados de hepatite C aqueles que apresentavam ambos os testes anti-
HCV e HCV-RNA reagentes; a partir de 2015, passaram a ser considerados casos confirmados de hepatite C,

agueles que apresentem pelo menos um dos testes anti-HCV ou HCV-RNA reagente.

Fonte: Brasil, 2022.
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Percentual

Ainda de acordo com o boletim epidemioldgico, foi observada falta de
informacdes sobre as provaveis fontes ou mecanismos de transmissao. Em
56,9% dos casos notificados durante todo o periodo (2011 a 2021), essa
informacéo nao foi apresentada, dificultando a analise das provaveis fontes
de infeccdo do HCV. O percentual de ignorados chegou a 73% dos casos
em 2021 (Brasil, 2022).

Considerando os casos com provavel fonte de infeccdo conhecida
(112.211 casos), no periodo de 2011 a 2021, observa-se que o uso de
drogas foi, provavelmente, a maior fonte de infecgdo, correspondendo a
27,1% do total de casos, seguido de transfusdo sanguinea (22,5%) e de
relacdo sexual (21,6%).

Em 2021, as infeccBes pelo HCV por via sexual superaram em 41,1%
as infeccbes adquiridas por meio do uso de drogas e em 65,3% as
adquiridas por meio de transfusdes sanguineas (Figura 3).

Figura 3: Proporcéo de casos de hepatite C segundo provavel fonte ou
mecanismo de infeccdo e ano de diagndstico. Brasil, 2011 a 2021.
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Fonte: Brasil, 2022.
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No Brasil, o genétipo 1 é o0 mais prevalente, somando
aproximadamente 46% de todos os pacientes infectados pelo HCV, seguido
do gendtipo 3 (30%) (Messina et al., 2015; OMS, 2016). O Os genotipos 2, 4
e 5 sdo encontrados com menor frequéncia no Brasil, com prevaléncia de
4,6%, 0,2% e 0,1%, respectivamente (Campiotto et al., 2005).

1.2.2 Diagndstico laboratorial e tratamento

O diagnéstico da hepatite C é baseado na detec¢do dos marcadores
presentes no sangue, soro ou plasma do individuo infectado, por meio de
imunoensaios, para a deteccdo do anticorpo anti-HCV, ou na deteccédo do
acido nucleico viral (HCV-RNA), empregando técnicas de biologia molecular,
por meio da reacdo em cadeia da polimerase (polymerase chain reaction -
PCR).

O avanco tecnolégico na area de diagnéstico permitiu o
desenvolvimento de técnicas avancadas e mais simples de imunoensaios,
incluindo o teste de fluxo lateral, empregados na fabricacdo de testes
rapidos (Brasil, 2018).

O anticorpo anti-HCV geralmente é detectavel dentro de 6 a 12
semanas apo0s a exposicdo, porém a soroconversao pode levar até 12
meses em individuos imunocomprometidos ou pode ndo ocorrer (<5% dos
individuos expostos), necessitando avaliagdo do HCV-RNA para avaliacdo
inicial nessa populacdo. Além disso, individuos que apresentaram exposicao
prévia ao HCV teréo o anticorpo anti-HCV positivo por tempo indeterminado,
sendo necessaria a pesquisa do HCV-RNA para diagnosticar a reinfeccéo
(Martinello, 2018).

O Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Hepatite C e
Coinfec¢bes (PCDT), recomenda a testagem prioritaria de grupos
especificos, que apresentam maior vulnerabilidade no que concerne a
chance de exposicdo ao HCV. E recomendado que alguns desses grupos
populacionais sejam testados de forma periddica, pelo menos uma vez ao

ano ou em intervalo menor, em casos de exposi¢oes recorrentes ou fatores
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agravantes, como por exemplo, profissionais do sexo, pessoas com
multiplos parceiros sexuais ou outras ISTs. Outros grupos como pessoas
com idade igual ou superior a 40 anos, pessoas que receberam transfusao
de sangue ou hemoderivados antes de 1993 (quando ndo haviam testes de
triagem em banco de sangue) ou transplantes em qualquer época, devem
ser testados ao menos uma vez, desde que nao apresentem historico de
exposicdes associadas ao risco de nova infeccéo (Brasil, 2019).

O desenvolvimento dos antivirais de acdo direta (DAAS) representou
um marco no tratamento do HCV em todo o mundo, apresentando altas
taxas de resposta viroldgica sustentada (RVS), com tratamento bem
sucedido em mais de 95% dos pacientes. Além disso, poucos eventos
adversos sao reportados (Liu et al., 2020).

As atuais alternativas terapéuticas para o tratamento da hepatite C
com registro no Brasil e incorporadas ao Sistema Unico de Saude (SUS),
baseiam-se na priorizacdo de esquemas que implicam menor impacto
financeiro ao sistema, sem deixar de garantir o acesso a terapias seguras e
eficazes, 0 que proporciona a ampliacdo do acesso ao tratamento a todos os
pacientes infectados pelo HCV, sendo fundamental para o sucesso do Plano
para Eliminacdo da Hepatite C no Brasil como problema de salde publica
até 2030 (Brasil, 2019; OMS, 2017a). Entretanto, é necessario ampliar o
acesso ao diagnostico, a fim de possibilitar a oferta do tratamento,
diminuindo assim a transmisséo do HCV (Liu et al., 2020; OMS, 2021).

1.3 Técnicas de amostragem em populagcdes ocultas

Os fundamentos tedricos da epidemiologia classica sao baseados na
suposi¢cédo de que o contato entre os membros da populacdo sdo aleatérias,
porém, na pratica, cada individuo possui contatos mais proximos, com
caracteristicas semelhantes. Esse fato pode interferir na dinamica de
transmissdo de determinada doencga, 0 que ressalta a importancia dos
estudos de rede para pesquisas epidemiolégicas. Dessa forma, a pesquisa
pode apresentar resultados mais atuais e mais préximos do mundo real de

determinada populacao (Keeling & Eames, 2005).
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Diversos fatores podem dificultar a caracterizagdo acurada do perfil
de uma populacdo. Além disso, se a caracteristica que define a populacéo é
de dificil observacéo, como por exemplo, comportamentos estigmatizados ou
eventualmente ilegais, delimitar quem pertence a essas populacdes pode se
tornar inviavel. Essas populacdes sdo denominadas “ocultas”, as quais
incluem HSH, profissionais do sexo, pessoas que usam drogas, entre outros
(Heckatorn, 1997).

A técnica utilizada para calculo da amostragem é crucial para a
selecdo dos participantes de uma pesquisa, para que seja possivel diminuir
ao maximo o viés do estudo e tornar mais fidedignos os resultados
observados. Uma amostra € um subconjunto de uma populacdo, e as
técnicas de amostragem sdo 0s meios pelos quais essas amostras Sao
obtidas, de forma que elas representem determinada populacéo
corretamente, respeitando as propor¢cdes reais de suas caracteristicas. A
técnica mais apropriada para cada situacdo é determinada pelo interesse do
estudo, assim como pelas caracteristicas da populacdo estudada e os
recursos disponiveis (Semaan et al., 2002).

Quando a amostragem probabilistica tradicional ndo se faz possivel,
as estratégias utilizadas para investigacdo de populagcbes ocultas, visando
intervencao e desenvolvimento de politicas publicas, podem ser divididas em
direcionadas, estratificadas, espaco-tempo e dirigidas pelo respondente
(Semaan et al., 2002).

A amostragem direcionada utiliza dados coletados anteriormente, por
meio de pesquisas qualitativas, como por exemplo, entrevistas etnograficas
ou quantitativas, como dados institucionais (Bluthenthal & Watters, 1995).
Esses dados sédo utilizados para desenvolver a estrutura de amostragem
onde a populagdo chave pode ser encontrada. Entretanto, como o0s
indicadores séo coletados com outros objetivos, esses dados podem nao ser
suficientes para caracterizar a populacédo de interesse. Além disso, por ndo
haver informacdo de como ocorreu a selecdo dos participantes, a
amostragem pode ser enviesada, ndo possibilitando replicacdo dos dados
(Broadhead & Fox, 1993).
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Na amostragem estratificada, a populacdo chave é dividida em
estratos (locais das comunidades, empresas, agéncias). Para o preparo da
amostragem, € realizada uma listagem dos locais pertencentes a cada
estrato e construida a estrutura de amostragem da populacédo de interesse
para os locais listados e selecionados aleatoriamente. Apos essa fase, sédo
selecionados, também de forma aleatoria, os participantes de cada estrato.
Essa estratificacdo permite analise de dados a partir de caracteristicas
relevantes da populacédo chave, como alto ou baixo risco para determinada
variavel. Além disso, permite estimativas especificas por estrato. Entretanto,
as limitagbes dessa estratégia incluem manter a lista dos locais atualizados,
principalmente em relacdo as mudancas nas comunidades, como tamanho
da populacdo local, mobilidade dos participantes e proporcdo de
participantes de alto risco. Por ser dificil estimar o peso amostral de cada
estrato, esta pode ndo ser representativa da populacdo estudada (Semaan
et al., 2002).

A amostragem de espaco-tempo € um método baseado no
recrutamento de participantes em horarios especificos em locais de
congregacao, com base na sociabilidade da populacdo chave na regido
estudada. (MacKellar et al., 1996). Os pesquisadores identificam os locais e
horérios por meio de entrevistas etnogréficas (informantes chave, membros
da propria populacdo). Apdés a investigacdo dos locais sugeridos, sao
listados os participantes elegiveis para estimativa de tamanho amostral. Na
segunda fase, o0s participantes s&o recrutados aleatoriamente. Essa
estratégia de amostragem assume que a maioria dos membros da
populacdo de interesse estabeleceu padrdes para frequentar determinados
locais, o que pode ser real para alguns casos, mas ndo extensiva a toda
populacdo. A exclusdo de locais ou horarios de baixa frequéncia ou que
fornecem acesso limitado também pode introduzir vieses de selecdo (Stueve
et al., 2001).

As estratégias de amostragem dirigida pelo respondente utilizam
cadeias de referéncia ou redes sociais para o recrutamento. Diferente das

técnicas tradicionais, que buscam a independéncia entre os elementos da
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amostra, esse tipo de técnica faz uso justamente das relagBes entre as
pessoas. E baseada no reconhecimento de que os pares possuem maior
capacidade e eficiéncia em localizar e recrutar outros membros de uma
populacao oculta do que os pesquisadores e agentes de saude (Semaan et
al., 2002).

O método bola de neve (snowball sampling) € uma amostragem em
cadeia ndo probabilistica, onde os participantes selecionados para o0 estudo
recrutam novos membros. Um individuo é recrutado pela equipe de pesquisa
e em seguida € convidado a indicar outras pessoas de seu relacionamento
para que também participem da amostra (Goodman, 1961). Esse grupo €
denominado “sementes”, por serem os primeiros individuos recrutados. Os
membros convidados sdo nomeados “frutos”. Em alguns estudos, as
sementes recrutam o maior numero de pessoas possivel; em outros, 0s
proprios pesquisadores efetuam esse recrutamento, por meio de agentes de
saude que atuam em campo. Esse procedimento é repetido algumas vezes,
até que o tamanho amostral seja alcancado (Albuquerque, 2009).

Devido a sua estratégia de recrutamento, o método bola de neve é
considerado ndo probabilistico, uma vez que ndo é possivel determinar a
probabilidade de selecdo de cada participante na amostra. Dessa forma, nao
ha garantia de que a amostra resultante seja ndo enviesada, portanto seus
resultados ndo podem ser generalizados (Semaan et al., 2002). Entretanto,
uma variacao desta técnica denominada respondent driven sampling (RDS)
permite que os pesquisadores facam algumas estimativas em determinadas
condigbes. Em 1997, foi proposta por Heckathorn essa metodologia para
amostrar populacdes ocultas.

O RDS é uma variante das amostragens baseadas em cadeia e,
como tal, assume que membros de uma populacédo oculta e de dificil acesso
sdo melhores em recrutar seus pares do que outros individuos. Esse método
fornece uma amostra final independente dos primeiros individuos
selecionados de maneira ndo aleatéria, reduzindo os problemas tipicos de
outros métodos de amostragem em cadeia. O RDS produz cadeias de

recrutamento que, quando adquirem um ponto denominado “equilibrio”, ndo
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sdo mais dependentes das sementes escolhidas por conveniéncia. Além
disso, os participantes fornecem a informag¢ao sobre o tamanho de sua rede
pessoal de potenciais participantes. O tamanho desta rede social é utilizado
para atribuir pesos aos individuos nos dados finais com o objetivo de corrigir
a influéncia do tamanho da rede e do recrutamento diferencial, dessa forma,
0s participantes com tamanhos de rede maiores tém maior probabilidade de
serem selecionados e receberdo, portanto, menor peso, e vice-versa
(Heckathorn, 1997, 2002, 2007).

O RDS prevé recompensa para todos os individuos pela participacdo
no estudo. Estes incentivos podem ser oferecidos em dinheiro ou em objetos
de interesse da populacdo investigada. O objetivo desse sistema de
incentivo é a reducdo do viés de abandono da pesquisa e o aumento do
comprometimento dos individuos com o recrutamento de novos participantes
(Heckathorn, 1997).

As cotas de cupons para cada participante aumentam as cadeias de
referéncia, ajudando a eliminar ou reduzir os vieses associados a escolha
inicial de pares, além de reduzir o voluntariado e limitar a capacidade dos
colegas com redes pessoais maiores para recrutar mais amplamente do que
seus pares com redes menores (Heckathorn, 1997).

No desenvolvimento de uma pesquisa utilizando RDS, inicialmente
sao escolhidos individuos da populacédo chave (sementes) para participarem
do estudo. A essas sementes, é solicitado que recrutem um numero fixo de
pares, conhecidos, que recrutardo outros pares, e assim por diante (Figura
4). A coleta de dados € realizada por meio de sucessivos ciclos de
recrutamento, ou ondas, até que o tamanho amostral estipulado seja
atingido e seja observado o equilibrio com respeito as variaveis mensuradas.

O RDS é uma metodologia amplamente utilizada em diversos estudos
para populacdes ocultas, podendo ser utilizada nas pesquisas em ciéncias
sociais, artes e cultura, saude publica e politicas publicas. Os resultados
oriundos desse meétodo podem fornecer uma imagem baseada em
estatisticas de redes muito grandes de tamanho inicialmente desconhecido e

estrutura desconhecida (Heckathorn, 2007).
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Figura 4: Formacéo das cadeias de recrutamento pela metodologia RDS.
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Fonte: adaptado de Albuquerque, 2009.

1.4 Homens que fazem sexo com homens (HSH)

O termo ou categoria homens que fazem sexo com homens foi
inserido na epidemiologia para agregar todos os individuos biologicamente
homens, independente de terem identidade homossexual, e que relatam ter
relacbes sexuais com outros homens, ndo importando sua identidade, e sim
sua pratica sexual, englobando, portanto, os homossexuais, bissexuais e
heterossexuais que mantém frequentemente ou esporadicamente relagdes
sexuais com outros homens, independente da motivacdo. E um termo
bastante utilizado no campo da saude publica, principalmente em relacéo as
ISTs, ja que se refere a pratica e ndo a identidade sexual (Brasil, 2021; OMS,
2011; UNAIDS, 2017).
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A definicdo de HSH abrange comportamentos especificos e multiplas
identidades, ocorrendo uma infinidade de definicdes. Dessa forma, hd uma
grande complexidade em categorizar os individuos e comunidades de HSH.
Do ponto de vista do setor saude, as definicbes sdo importantes para o foco
programético. A falta de definicbes e medidas padronizadas complica a
tarefa de programas de vigilancia, que buscam entender qual é o problema,
onde e entre quais individuos ele esta localizado, e se existem tendéncias
identificaveis na populacdo em questdo ao longo do tempo. Para fins
epidemioldgicos, é importante garantir que o foco principal permaneca
naqueles comportamentos que sao conhecidos por aumentar diretamente o
risco de infeccdo pelas ISTs (Brasil, 2021; OMS, 2011; UNAIDS, 2017).

Os HSH, independente de sua identificagdo (homossexuais, gays,
bissexuais, heterossexuais), correm risco significativo de adquirir o HCV e
outras ISTs, visto que a relacdo anal desprotegida é um método primario e
eficaz de transmisséo dessas infec¢des. (De Vries, 2014)

Para conceituar a vulnerabilidade desse grupo, € fundamental
abranger determinados fatores, sejam eles individuais (nivel de informacéo e
capacidade de executa-las de forma segura), sociais (nivel de acesso e
disponibilidade de informagOes, englobando escolaridade, aspectos
econdmicos e culturais), ou ainda programaticos (abordando programas de
assisténcia e prevencado). Dessa forma, a vulnerabilidade desse grupo pode
ser influenciada por diversos fatores, que podem estar relacionados com
aumento ou diminui¢éo do risco de contrair essas infecgbes (Gomes, 2014).

Na primeira Pesquisa de Vigilancia Biol6gica e Comportamental
(PVBC), realizada em 2009, com relacdo a comportamentos de risco nos
altimos doze meses, 41% dos participantes indicaram ter mais de cinco
parceiros sexuais, 65% relataram sexo anal desprotegido, e 86% relataram
sexo casual com parceiros desconhecidos (Kerr et al., 2013). Além disto, é
muito alta a proporcéo de sexo anal receptivo desprotegido nesta populacao
(49%) (Rocha et al., 2013).

Torna-se evidente a necessidade de se obter amostras

representativas desta  populagdo chave, visando um  melhor
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acompanhamento da prevaléncia da hepatite C e outras ISTs. Também é
fundamental incluir questées como indicadores so6cio comportamentais, uso
e abuso de drogas, sexo desprotegido, violéncia, estigma, discriminacao,
acesso e uso de servicos de saude, acesso ao tratamento entre aqueles ja

infectados, entre outras.

Diante disso, este estudo foi desenvolvido com o intuito de investigar
o perfil epidemiolégico e molecular da infeccdo pelo virus da hepatite C na
populacdo HSH. Este monitoramento podera fornecer subsidios para as
politicas publicas de tratamento e prevencdo das ISTs, contribuindo para a
avaliacdo de sua efetividade, visando melhorias na qualidade de vida e de
assisténcia a este grupo de individuos, bem como redirecionando

prioridades e recursos para essa populacao.
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2. Objetivos

2.1 Objetivo geral

O objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia da infeccéo pelo HCV
e avaliar atitudes e praticas de risco entre HSH de 12 cidades brasileiras,

localizadas em 5 diferentes regifes politico-administrativas do Brasil.

2.2 Objetivos especificos

e Estimar a taxa de positividade do HCV na populacéo estudada;

¢ Identificar os genotipos circulantes nessa populacdo, nas 12 cidades

elencadas;

e Descrever caracteristicas socioeconémicas e demograficas dos
participantes HSH e caracterizar essas diferencas frente a infeccéo
pelo HCV;

e Descrever caracteristicas socio comportamentais e praticas de risco
entre os participantes HSH e identificar os fatores associados ao
comportamento, atitudes e praticas de risco frente a infeccdo pelo
HCV.
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3. Material e métodos

3.1 Tipo e local de estudo

Trata-se de um estudo transversal observacional descritivo,
desenvolvido no periodo de 22 de junho a 02 de dezembro de 2016, em 12
municipios brasileiros, localizados nas 5 diferentes regides politico-
administrativas do Brasil, distribuidos da seguinte forma (Figura 5):

¢ Regido Norte: Manaus (AM) e Belém (PA);
¢ Regido Nordeste: Fortaleza (CE), Recife (PE) e Salvador (BA);
¢ Regido Centro-Oeste: Brasilia (DF) e Campo Grande (MS);

e Regido Sudeste: Belo Horizonte (MG), Rio de Janeiro (RJ) e Séo
Paulo (SP);

e Regido Sul: Curitiba (PR) e Porto Alegre (RS).

Figura 5: Regifes onde a pesquisa utilizando amostragem por RDS entre
HSH foi conduzida em 2016, Brasil.
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Esse estudo fez parte da segunda Pesquisa de Vigilancia Biolégica e
Comportamental realizada entre HSH utilizando amostragem por RDS, que
teve como objetivo estudar a infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia
humana (HIV), virus da hepatite B (HBV), HCV e sifilis em 12 municipios das
5 regibes do pais, no ano de 2016. Foram analisados no presente estudo
apenas os dados relacionados a infec¢éo pelo HCV.

3.2 Pesquisa formativa (PF)

Antes do inicio da PVBC, foi realizada a pesquisa formativa, conduzida
com entrevistas individuais e discussfes em grupos focais exploratérios. A
pesquisa foi realizada em cada municipio do estudo para que as equipes
pudessem definir a melhor estratégia para o recrutamento, visando aumentar
a adesdo dos voluntarios, bem como evitar problemas nédo previstos pela
falta de conhecimento da realidade em cada municipio. Essa etapa englobou
as identidades sexuais, a organizac¢ao social e geografica dos HSH em cada
cidade e a percepcdo da aceitacdo da comunidade, incluindo questdes
sobre violéncia, homofobia e estigma.

Perguntas relacionadas a logistica da pesquisa, como local do estudo,
horas de operacdo, questdes de tamanho de rede social, interesse em
participar e realizar a testagem, além do interesse para participar como
potencial semente, foram explorados até a saturacdo de respostas para
cada topico.

A pesquisa formativa foi realizada por uma equipe composta pelos
coordenadores nacional e local, além de um especialista em pesquisa
metodoldgica qualitativa para garantir a uniformidade.

Uma amostra de conveniéncia de participantes foi recrutada por
coordenadores locais de organizagcdes ndao governamentais (ONGs) locais
gue trabalhavam com HSH e de centros de aconselhamento e testagem
(CTA) de HIV.

O logotipo do projeto “Me Convida que Eu Vou” também foi aprovado

pelos participantes dessa etapa. Os coordenadores do local foram instruidos
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a continuar documentando a resposta da comunidade e outras questdes

durante o estudo.

3.3 Treinamento das equipes de campo

Antes do inicio do trabalho de campo, toda a equipe foi capacitada para
0s procedimentos realizados na pesquisa.

Uma série de quatro workshops sobre RDS foi realizada: introducao ao
RDS, organizacdo do estudo, a analise de dados, manejo de tablets para
entrevistas e procedimentos de envio dos dados para o gerenciamento
central. A organizacdo do estudo foi um workshop de 3 dias para
coordenadores locais que, entado, treinaram suas equipes locais.

Apés o workshop, foi conduzido um teste piloto em cada municipio.
Apos a finalizagdo do piloto, as equipes se reuniram por videoconferéncia
para identificar possiveis problemas. Videoconferéncias foram realizadas
repetidamente com as equipes dos municipios até ser encontrada a solucéo
dos problemas identificados. Quando necessério, os locais foram visitados
pessoalmente. Todos os procedimentos do estudo, incluindo agendamento
de entrevistas, aconselhamento pré-teste, encaminhamento, pdés-teste,
geracdo de cupons e gestdo de incentivos foram documentados nos
manuais de procedimento operacional padrdao (POP), fornecidos e
aprovados pelo Departamento de Vigilancia, Prevencao e Controle das IST,
do HIV/AIDS e das Hepatites Virais (DIAHV) antes do inicio de trabalho de

campo.

3.4 Critérios de selecdo dos participantes

A populacéo do estudo foi composta por homens que fazem sexo com
homens. Foram considerados elegiveis para participarem do estudo aqueles

gue cumpriram 0s seguintes critérios:

e Ter tido pelo menos uma relagdo sexual com um homem nos

altimos 12 meses (anal insertivo/receptivo ou oral);

31



e Trabalhar, residir ou estudar no municipio participante;
e Ter 18 anos ou mais;

e Aceitar as condi¢cbes para participar do estudo, que incluiram
responder o questionario da pesquisa e concordar em convidar
seus conhecidos da comunidade HSH para participarem do
estudo;

e Possuir uma rede pessoal de conhecidos da comunidade HSH;
e Estar em condicfes fisicas e mentais de participar;
e Assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram excluidos da amostragem patrticipantes menores de 18 anos ou
gue estivessem sob a influéncia de drogas, incluindo alcool, no momento da

entrevista, ou que se identificaram como transexuais ou travestis.

3.5 Recrutamento e coleta de dados

Os participantes foram recrutados por meio da técnica de RDS. Os
participantes elegiveis receberam trés cupons, ndo reproduziveis, unicos e
com numeracdo especifica e iniciaram a amostragem através da entrega
desses cupons para trés individuos conhecidos da comunidade de HSH.

Nos cupons, era anunciado o convite para a pesquisa além de indicar o
endereco e telefone do local onde o0 estudo seria realizado. Ao
comparecerem ao local da pesquisa e aceitassem participar, os individuos
passaram a fazer parte da amostra da pesquisa, formando uma onda. Estes
novos participantes desta onda receberam mais trés cupons, cada um
repetindo todo o processo anterior até que o tamanho amostral desejado
fosse atingido.

Todas as pesquisas foram realizadas em unidades de saude publica,

exceto em Belo Horizonte e Salvador, onde foram utilizados consultérios
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particulares. Os locais de estudo consistiam em uma recep¢do e area de
espera, areas de entrevista e uma sala privada para testes e
aconselhamento.

Para o calculo do tamanho amostral foram empregadas as
recomendacdes de Wejnert et al. (2012), utilizando prevaléncia entre a
populacao estudada encontrada em estudos anteriores, exceto Porto Alegre
onde se utilizou a prevaléncia brasileira de 14,2% por auséncia de estudos
recentes (Kerr et al., 2013).

No céalculo amostral, obtiveram-se o0s seguintes tamanhos de
populacdo por capital: Belém (393), Manaus (204), Salvador (193), Fortaleza
(131), Recife (116), Brasilia (299), Campo Grande (143), Belo Horizonte
(267), Rio de Janeiro (450), Sdo Paulo (474), Porto Alegre (393), Curitiba
(210). Entretanto, tamanhos muito menores que 350 podem fazer com que a
populacao recrutada pelo RDS ainda se pare¢ca com as sementes escolhidas
de forma néo aleatdria, conforme descrito por Kendall et al. (2019). Desta
forma, a amostragem total minima foi de 350 individuos por municipio.

Os participantes também forneceram informacdes sobre o tamanho de
sua rede pessoal de potenciais participantes. O tamanho desta rede social
foi utilizado para atribuir pesos aos individuos nos dados finais a fim de
corrigir a influéncia do tamanho da rede e do recrutamento diferencial, dessa
forma, os participantes com tamanhos de rede maiores tiveram maior
probabilidade de serem selecionados e receberam, portanto, menor peso, e
vice-versa.

Cinco a sete sementes foram identificadas durante a PF para cada
cidade. Apds a conclusdao da pesquisa, cada semente recebeu os cupons
para distribuir entre membros de sua rede social. Cada participante elegivel
gue completou a pesquisa, incluindo as sementes, recebeu um valor de 25
reais para ressarcimento de suas despesas com transporte e alimentacéo,
conforme recomendado pela metodologia RDS.

Cada participante também recebeu um adicional de mais 25 reais por
cada recrutado seu que compareceu e completou a pesquisa. As sementes

e os recrutadores foram treinados pelo supervisor da equipe sobre como
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proceder para recrutar seus amigos.

Homens que receberam um cupom valido foram orientados por seus
recrutadores a ligar para um namero telefénico e agendar um horario e local
para realizarem a entrevista. O potencial participante entregou ao
entrevistador seu cupom e recebeu explicagcbes sobre os objetivos do
estudo, procedimentos, riscos e beneficios da participacao.

Aqueles considerados elegiveis e que aceitaram participar, assinaram
duas vias do TCLE e foram inscritos no projeto por meio de um gerenciador
de cupons que gerou etiquetas de identificacdo do participante para todos 0s
instrumentos a serem utilizados, como por exemplo, tubos de amostra,
TCLE, planilhas de testes.

Aqueles considerados ndo elegiveis ou que desistiram de participar
foram convidados a responder um breve questionario com perguntas de
natureza socio demografica e descricdo dos motivos para a ndo participacao
da pesquisa. Além disso, receberam materiais educativos e preservativos.

Os entrevistados foram questionados sobre seu relacionamento com
a pessoa que forneceu o cupom. O questionario e 0os ensaios laboratoriais
foram consentidos separadamente, ja que os participantes podiam optar por
nao fazer o teste.

Os participantes elegiveis que concordaram em participar da pesquisa
foram encaminhados para uma entrevista semi estruturada. Para aplicar as
entrevistas, este projeto adotou a tecnologia de auto entrevista assistida por
computador (computer-assisted self-interviewing - CASI).

O questionario estruturado construido através do sistema CASI foi
apropriado para uso em tablets. O questionario foi auto aplicado e os
participantes puderam ser assistidos por entrevistadores caso fosse
solicitado. Os participantes também puderam optar por ter a totalidade do
questionario aplicado no tablet por meio do entrevistador, caso se sentissem
mais confortaveis e/ou ndo tivessem condi¢des fisicas ou cognitivas de
utilizar este dispositivo.

O questionario soécio comportamental respondido foi adaptado do

instrumento utilizado no primeiro estudo realizado entre esta comunidade em
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2009, no Brasil (Kerr et al., 2013). Um instrumento de coleta de dados
disponibilizado pelo DIAHV foi complementado pelo coordenador do estudo
até o limite de 20% a mais de questdes. O questionario foi construido em
duas etapas e 10 blocos, levando em conta os indicadores monitorados pelo
Programa das Nag¢fes Unidas para ISTs e a Organizacao Mundial da Saude
(OMS). As etapas e blocos foram divididos da seguinte forma, abordando os

seguintes temas:

e Etapa 1: Elegibilidade

o Bloco A: critérios de inclusao

e Etapa 2: Questionario sécio comportamental
o Bloco B: rede social
o Bloco C: Informacgdes socioeconémicas e demogréficas

o Bloco D: Conhecimento sobre IST (infeccbes sexualmente

transmissiveis) AIDS e hepatites virais.

o Bloco E: Assisténcia a saude, prevengdo e tratamento das

ISTs (infeccdes sexualmente transmissiveis)
o Bloco F: Discriminagéao e violéncia

o Bloco G: Visibilidade LGBTTT (lésbicas, gays, travestis,
homens e mulheres transexuais, transgénero), participacdo e

apoio social
o Bloco H: Comportamento sexual
o Bloco I: Saude mental

o Bloco J: Uso de alcool e drogas
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Apés a entrevista, o0 participante foi encaminhado para o
aconselhamento pré-teste e em seguida, para a realizacdo do TR (Figura 6).

Figura 6: Fluxograma de recrutamento e coleta de dados dos participantes

para a realizacao do teste rapido para HCV.

Recrutamento (RDS)

|

Entrevista (elegibilidade)

/ \

T T, Participante Nao elegivel/desistiu de

participar
Questionario semi-estruturado Responderam Breve questionario
(Auto entrevista assistida-CASI) Receberam Material educativo

|

Teste rapido (TR HCV)

Cada participante foi entdo encaminhado para o aconselhamento pés-
teste para receber os resultados do teste rapido. Apdés o0 teste e
aconselhamento pos-teste, foram coletadas e enviadas ao Laboratorio de
Hepatites do Instituto Adolfo Lutz (IAL) amostras de sangue dos participantes
gue apresentaram resultado reagente ou indeterminado no TR para HCV.
Além disso, o participante foi encaminhado a uma unidade de referéncia do
SUS para atendimento clinico, recomendada pelo servico ou da escolha do

participante.
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3.6 Ensaios diagndsticos

A confirmacéo do resultado do teste rapido foi realizada pela técnica
de transcricdo reversa seguida de PCR em Tempo Real (RT-gPCR), para
quantificacdo da carga viral (CV), seguindo o fluxograma determinado pelo
manual técnico para o diagndéstico das hepatites virais, do Ministério da
Saude. Amostras com CV indetectavel foram submetidas a testes
imunologicos para confirmar infeccdo prévia e resultados falsos positivos no
TR.

Além disso, foi realizado o sequenciamento genético da regiao NS5B
do virus da hepatite C, para determinacdo dos genétipos e analise

filogenética das cepas circulantes (Figura 7).

Figura 7: Fluxograma laboratorial dos ensaios diagnosticos realizados para
o HCV.
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3.6.1 Teste rapido

Os testes rapidos sdo ensaios imunocromatogréaficos, que podem ser
realizados em até 30 minutos, permitindo a triagem em ambientes né&o
laboratoriais, ampliando o acesso ao diagndstico de forma rapida e segura
na presenca do individuo, reduzindo o risco de troca de amostra e perda do
seguimento do paciente.

Baseia-se na tecnologia de imunocromatografia de fluxo lateral, que
permite a deteccdo do anticorpo anti-HCV no soro ou sangue total. Foi
utilizado o teste Alere® HCV (Alere S.A, Brasil), o qual contém conjugado,
ouro coloidal que se liga aos anticorpos anti-HCV presentes na amostra e
forma um complexo que ira migrar através da membrana por capilaridade
em direcdo aos antigenos do HCV (Core, NS3, NS4 e NS5) imobilizados na
regido teste. Ao se ligar a essa regido, ocorre 0 aparecimento de banda que
determina reacdo positiva. Na auséncia do anti-HCV ndo havera o
aparecimento da banda. O complexo continua a migrar até atingir a regido
de controle. O conjugado néo ligado ao antigeno se liga na regido controle
produzindo uma banda colorida indicando que o resultado é valido.

Ao final da testagem, as amostras com resultado reagente ou
indeterminado foram coletadas por meio de punc¢édo venosa em tubo seco
com gel separador, centrifugadas, congeladas e transportadas até o IAL em
gelo seco, por transportadoras regulamentadas pela Agéncia Nacional de

Vigilancia Sanitaria (ANVISA) para este fim.

3.6.2 RT-gPCR

Os testes de RT-gPCR para o HCV foram realizados com o sistema
automatizado Abbot® RealTime HCV (Abbott Molecular, Des Plaines, EUA)
nas amostras enviadas ao IAL.

Este ensaio consiste em uma quantificacdo do virus da hepatite C que
usa a tecnologia de PCR combinada com a detecg¢é&o fluorescente em tempo
real do alvo amplificado.

O processo de extracdo e transcricdo foi realizado utilizando o
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sistema Abbott m2000 Sample Preparation System RNA® de acordo com
instrucbes do fabricante, sendo necessario 1,0 mL de soro para cada
amostra (sendo 500 pL utilizados na reacdo e 500 pL de volume de
seguranca).

Apls a extracdo e transcricdo do &cido nucléico, o material foi
amplificado no sistema Abbot® m2000rt, o qual ocorre em equipamento

fechado, ndo havendo manuseio de material amplificado.

A concentracdo de RNA do HCV em uma amostra ou controle é
calculada a partir de uma curva de calibracdo armazenada. O instrumento
Abbott m2000rt informa automaticamente os resultados, em unidades
internacionais por mililitro (Ul/mL). O limite linear de quantificacdo do ensaio
varia entre 12 Ul/mL e 10® Ul/mL.

3.6.3 Quimioluminescéncia (CLIA)

o imuoensaio foi realizado por quimioluminescéncia
(chemiluminescence immunoassay — CLIA), utilizando o sistema ADVIA
Centaur® CP HCV (Siemens Healthcare Diagnosis, Berlim, Alemanha).
Foram submetidas a esse ensaio, amostras que apresentaram resultado de
RT-qPCR indetectavel, ap6s testarem positivo no TR.

A Quimioluminescéncia € uma reacao quimica que emite energia sob
a forma de luz e quando utilizada em combinagcdo com imunoensaios, a luz
produzida indica a quantidade de analito na amostra.

O ensaio ADVIA Centaur® CP HCV é um imunoensaio indireto do tipo
sanduiche utilizado para detecgcédo do anticorpo IgG do virus da hepatite C
no soro ou plasma humano. O ensaio utiliza uma combinacdo de dois
antigenos recombinantes do HCV (c200 e NS5) e um peptideo sintético
(c22).

A amostra € incubada em fase sodlida contendo os antigenos
recombinantes e sintéticos. O complexo antigeno-anticorpo sera formado

caso a amostra contenha anticorpos anti-HCV. E utilizado reagente
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fluorescente contendo anticorpo monoclonal marcado com éster de acridinio

para deteccao do complexo formado.

3.6.4 Sequenciamento viral

Amostras com CV detectavel na RT-gPCR foram submetidas a
transcricdo reversa seguida de PCR (RT-PCR) convencional para
amplificacéo da regido NS5B do HCV para posterior genotipagem das cepas
circulantes. A analise dessa regido foi selecionada para genotipagem do
HCV pois fornece identificacdo fidedigna de genoétipos e subtipos, e
precisdo na representacdo epidemiologica das cepas virais circulantes (Avo
et al,, 2013; Cantaloube et al., 2006; Nakatani et al., 2011; Tagnouokam-
Ngoupo et al., 2019).

A extracdo do RNA do HCV foi realizada por meio do sistema
automatizado NucliSENS® easyMAG (BioMérieux, Marcy I'Etoile, Franga).

O produto extraido foi entdo submetido a transcricdo reversa para
sintese de DNA complementar (cDNA) utilizando o kit Superscript Il
(200U/pL) (Invitrogen®, Life Technologies, Carlsbad, CA), conforme
instrucdes do fabricante. A reacado foi catalisada pela transcriptase reversa,
por meio de variacdes de temperatura ideais para a atividade enzimética. O

cDNA foi armazenado a - 20°C até a realizacdo da reacado de PCR.

Na primeira e na segunda PCR foi utilizada a enzima Go Taq® DNA
polimerase (Promega® Biotecnologia, S&o Paulo, Brasil), conforme as

instrugdes do fabricante .

Os primers PR1 e PR2 foram utilizados na primeira PCR e os primers
PR3 e PR5 na segunda PCR. A sequéncia de cada um esta descrita na
tabela 1.
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Tabela 1: Sequéncias dos primers utilizados nas reacdes de PCR
para a regido NS5B do HCV.

Primers NS5B Sequencia (5' - 3) oD Referéncia
genoma
PR1 Senso 5" TGGGGATCCCGTATGATACCCGCTGCTTTGA3' 8245-8275
PR2  antisenso 5'GGCGGAATTCCTGGTCATAGCCTCCGTGAA3Z! 8616-8645 Sandres-
Sauné et al.,
PR3 Senso 5'TATGAYACCCCCTGYTTTGACTC3' 8256-8278 2003
PR5 Antisenso 5'GCTAGTCATAGCCTCCGT 3' 8619-8636

Apos a amplificacdo, a identificacdo do produto obtido foi realizada
por eletroforese em gel de agarose a 2%, utilizando tampao Tris-Acetato
EDTA (TAE 1,0X) e GelRed® Nucleic Acid Gel Stain (Biotium® San
Francisco Bay, CA, USA). Foi aplicado o padrao de massa Low DNA Mass
Ladder (Invitrogen® Life Technologies®, Carlsbad, CA, USA) para quantificar
o produto obtido na reacdo de PCR.

As bandas foram observadas em transiluminador ultravioleta (UV)
(LTB-20X20 HE) com sistema de captura digital de Imagens L-PIX Touch
(Loccus Biotecnologia, Cotia, Sdo Paulo, Brasil). A quantificacéo foi realizada
comparando a intensidade das bandas obtidas com o padréo de massa, de
acordo com as instrucdes do fabricante.

Para a reacdo de sequenciamento, foi empregada a técnica de
sequenciamento derivada da metodologia de Sanger et al. (1977) utilizando-
se didesoxinucleotideos (ddNTPs) contendo marcadores fluorescentes.
Foram geradas sequéncias a partir das duas fitas de DNA para garantir a
melhor qualidade nos resultados obtidos.

Apos a quantificagdo da concentragdo de cada amostra, foi calculada
a concentracao utilizada para as reagcfes de sequenciamento, seguindo as
orientacdes da bula do kit do BigDye® Terminator v3.1 Cycle Sequencing Kit
(Applied Biosystems®, Foster City, CA, USA).
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Apés a reacdo de sequenciamento, foi realizada a precipitacdo da
placa, utilizando o protocolo Etanol/Acido Etilenodiamino Tetracético (EDTA),
seguindo as instrucdes do fabricante, para a retirada dos ddNTPs marcados
nao incorporados.

ApOs esse processo, a placa foi levada ao Sequenciador Automatico
ABI3500 (Applied Biosystems®, Thermo Fisher Brand, Foster City, CA, USA).

Os cromatogramas obtidos e as sequéncias senso e anti-senso foram
editadas na ferramenta Sequencher® version 4.1.4 DNA sequence analysis
software (Gene Codes Corporation, Ann Arbor, Ml USA). Ap6s o
alinhamento, foi possivel visualizar o eletroferograma das duas fitas e
realizar a edi¢cdo, obtendo-se a sequéncia consenso (contigs). Para isso, a
regra de classificacdo de mistura, pico sobreposto com tamanho aproximado
de 30% em relagéo a outro, foi utilizada. A sequéncia consenso no formato
fasta foi submetida ao site Geno2Pheno - https://hcv.geno2pheno.org

(Kalaghatgi et al., 2016), para genotipagem das cepas circulantes.

3.7 Criag&do e manejo da base de dados

Uma equipe multiprofissional foi encarregada do gerenciamento dos
dados (coleta, processamento e armazenamento). O manejo dos dados,
incluindo todos os questiondrios e protocolos utilizados, esteve sob a
responsabilidade do coordenador geral.

Todos o0s campos participantes tinham acesso a internet rapida
fornecida pela pesquisa para que os dados coletados fossem imediatamente
transferidos para uma central de controle sob a responsabilidade de um
analista de sistema contratado para este fim. Um supervisor de campo local
realizou o controle de qualidade do armazenamento e transferéncia
eletrbnica das bases de dados e do gerenciamento eletronico da entrega e
recebimento de cupons.

Para cada formulario preenchido, foi gerada uma base de dados
especifica que foi agrupada em uma unica base pelo identificador (ID) do
participante. Em tempo real, apds o fechamento do questionéario no tablet, os

dados criptografados foram transferidos e armazenados para as bases de
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dados centrais em um sistema unificado. Cada local de estudo era provido
de um modem portétil com capacidade para que os dados colhidos fossem
imediatamente enviados por meio da internet para um programador central
encarregado do gerenciamento. Os dados nacionais coletados eram
diariamente encaminhados ao coordenador geral. Além disso, as equipes
locais eram continuamente monitoradas para assegurar a qualidade da
coleta eletrbnica e armazenamento seguro dos dados obtidos.

Os critérios para RDS também incluiram inspecdo dos dados de
recrutamento utilizando ferramentas fornecidas pelo RDS Analyst. Conforme
proposto por Gile & Handcock (2010), os tamanhos de rede social atingidos
foram revisados para analise de consisténcia e razoabilidade. Ferramentas
adicionais incluiram graficos de convergéncia e gargalo (Kendall et al. 2019).

As arvores de recrutamento foram desenhadas para cada cidade,
para visualizar a distribuicdo das cadeias de redes sociais, utilizando o
software NetDraw (Borgatti, 2002).

Em uma analise preliminar, as variaveis foram examinadas para
avaliar os valores ignorados e extremos. Além disso, foi realizada anélise de
consisténcia logica.

O software RDS Analyst (versdo 1.7-16.) foi utilizado para ponderar
cada individuo. Os dados de 12 cidades foram entdo reunidos em um Unico
conjunto de dados com cada cidade tratada como um estrato e ponderada
por estimativas de tamanho populacional de HSH. Os dados das 12 cidades
foram analisados no Stata® 14.0. Detalhes da anélise foram descritas por
Kendall et al. (2019).

3.8 Andlise dos dados

As prevaléncias das condi¢cbes estimadas para a infeccédo pelo HCV
foram calculadas acompanhadas de seus respectivos intervalos de
confianca (IC) de 95%. Modelos logisticos univariados foram utilizados para
analise exploratdria da associacdo com cada desfecho.

Foi realizada uma estimativa em funcdo das variaveis analisadas,
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comparando o grupo HCV positivo e negativo. A forca das associacdes foi
estimada pela Razdo de Prevaléncia (RP), mensurando a relagdo de um
desfecho e as variaveis de exposicao presentes no estudo. Os dados dos
participantes positivos para o HCV, obtidos por meio do sistema CASI, foram
extraidos e foi realizada uma andlise descritiva das variaveis de interesse,
para identificar as caracteristicas socio comportamentais, demograficas e

praticas de risco mais prevalentes nessa populacao.

O delineamento da pesquisa foi concebido para analisar os fatores
associados no total da populacéo estudada e ndo por macrorregido. Essa
definicao foi estabelecida no protocolo devido a baixa prevaléncia esperada.

3.9 Aspectos éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual do Ceara (UFC), credenciado pela Comisséo
Nacional de Etica em Pesquisa (parecer: 1.024.053), e pelo conselho técnico
cientifico do Instituto Adolfo Lutz — CTC/IAL (CTC 26-1/2016).

A pesquisa seguiu fielmente as recomendagbes contidas na
Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude relacionada a ética em
pesquisa envolvendo seres humanos.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) dos sujeitos
da pesquisa foi aplicado a todos os participantes. Os responsaveis pelo
trabalho de campo informaram aos participantes sobre os objetivos, métodos
e beneficios da pesquisa, a fim de que eles pudessem entender e assinar o
consentimento de forma livre, esclarecida e por escrito.

Todas as informacdes colhidas durante a pesquisa e ap0s a sua
conclusao foram mantidas em sigilo por todos os pesquisadores envolvidos.
A todos os membros que participam da coleta de dados, foi solicitada a
assinatura do termo de confidencialidade e sigilo, declaracdo de uso
especifico do material e/ou dados coletados e termo de guarda de material

bioldgico.
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Os incentivos ofertados aos participantes no presente projeto foram
oferecidos unicamente para a cobertura de possiveis gastos com transporte,
alimentacdo e o tempo desprendido para a participacdo na pesquisa. De
acordo com Resolucdo 466/12 é regulamentado o ressarcimento, desde que
a importancia referente ndo seja de tal monta que possa interferir na
autonomia da decisdo do individuo de participar ou ndo da pesquisa.

O presente estudo seguiu as diretrizes do Relatério de Estudos
Observacionais em Epidemiologia para RDS (STROBE-RDS), no qual é
aplicado um "check list" que aborda quesitos essenciais para o desenho do
estudo (White et al., 2015).
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4. Resultados

Na pesquisa formativa houve boa aceitabilidade dos participantes.
Foram realizadas 58 entrevistas individuais e 17 discussées em grupos
focais exploratérios, somando 184 HSH que participaram formalmente dessa
etapa. Ao final da PF, foram selecionados 68 participantes como sementes

para iniciar o recrutamento, distribuidos entre os 12 municipios elencados.

Foram recrutados 4.176 individuos HSH. Os dados foram coletados
ao longo de 4 meses, com tempo médio de recrutamento de 10,2 semanas,
sendo o0 mais curto em Belém (5,9 semanas) e o mais longo no Rio de

Janeiro (17,6 semanas).

A amostragem foi iniciada com cinco a sete sementes em cada
municipio e foram formadas cadeias com tamanhos variados. Poucos
participantes foram inelegiveis, variando de 1 em Fortaleza a 27 no Rio de
Janeiro. O tamanho amostral esperado néo foi atingido em dois municipios
(Porto Alegre e Rio de Janeiro), devido a demora na aprovacao da ética nos

municipios locais. Os dados descritos estéo apresentados na tabela 2.

46



Tabela 2: Duracgéo do recrutamento por RDS* dos participantes do estudo; sementes e ondas formadas;
elegibilidade por municipio (n = 4.176).

Manaus Belém Fortaleza Recife  Salvador g?gzz Brasilia Ho?iiloon te Psai?o Jljr?e?r% Curitiba Aljggroe
Inicio (2016) 12/jul 12/jul 11/jul 12/jul 26/jul 14/jul 13/set 22/jun 23/jun 01/ago 21/jul 22/ago
Total de semanas 7.5 5,9 9,6 6,9 9,2 8,7 11,3 7.7 9,7 17,6 13,6 14,6
Total de sementes 5 6 5 7 5 6 5 6 6 6 5 6
Maiores ondas formadas 12 8 10 18 14 15 13 14 13 15 21 14
Participantes Inelegiveis 19 4 1 4 4 2 4 25 9 27 22 3
Razbes
<18 anos 3 0 0 1 1 2 1 2 0 1 4 1
Fora do municipio 1 2 0 0 0 0 0 1 5 1 3 1
Sem prética sexual
(12 meses) 13 2 0 2 3 0 0 5 3 22 12 0
Incapaz 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0
Total elegivel 351 350 356 359 350 352 361 350 353 325 352 338
Tamanho da amostragem 351 350 353 349 350 352 359 350 351 325 348 338

*RDS: respondent driven sampling
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4.1 Caracterizacdo demografica e socioecondmica

A amostragem era predominantemente jovem (73,1%; IC 95%: 70,2 -
75,8), de etnia parda (42,0%; IC 95%: 38,5 - 45,6) e com 59,3% (IC 95%:

55,7 - 62,8) tendo concluido o ensino médio. Usando o padrédo de estratos

socioeconbmicos (A-E), a amostragem foi em sua maioria da classe C
(43,0%; IC 95%: 39,4 - 46,7), seguindo o Critério Padrdo de Classificacdo

Econbmica Brasil (ABEP, 2016). Homens solteiros constituiam 83,0% da

amostra (IC 95%: 80,1 - 85,6). (Tabela 3)

Tabela 3: Caracteristicas demograficas e socioecondmicas dos participantes

do estudo nos 12 municipios analisados (n = 4.176).

Caracteristicas % LI (IC 95%) LS (IC 95%)
Idade (anos)
< 30 anos 73,1 70,2 75,8
30-40 14,9 12,8 17,2
> 40 anos 12,0 9,9 14,4
Nivel s6cio econdmico (ABEP)*
A/B (alta) 40,7 37,3 44,2
C (Média) 43,0 39,4 46,7
D/E (Baixa) 16,2 13,8 19,0
Estado civil
Solteiro 83,0 80,1 85,6
Casado 3,6 25 52
Unido estavel com homem 10,2 8,1 12,7
Unido estavel com mulher 1,0 0,5 2,0
Separado/divorciado 2,0 1.4 3,0
Viavo 0,3 0,1 0,7
Grau de instrucéo
< 4 anos de estudo 3,5 2,1 5,6
5-8 anos de estudo 9,4 7,6 11,6
9-11 anos de estudo 16,8 14,3 19,5
Médio completo/Superior incompleto 59,3 55,7 62,8
Superior Completo 11,1 9,0 13,6
Cor da pele/Raca
Branca 31,8 28,5 35,3
Preta 21,8 19,0 25,0
Amarela 2,4 1,6 3,7
Parda 42,0 38,5 45,6
Indigena 19 11 3,3

*ABEP: Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa; LI: Limite inferior; LS: Limite superior; IC:

Intervalo de confianca.
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4.2 Ensaios laboratoriais

Dos 4.176 participantes recrutados para o estudo, 3.963 (94,9%)

do estudo, por municipio.

concordaram em realizar o teste rapido para hepatite C e 213 optaram por
nao realizar. Somente em Manaus, 100% dos participantes realizaram o TR.
Taxas de aceitagdo acima de 99% foram observadas em Recife, Campo
Grande e Brasilia. O Rio de Janeiro teve a menor taxa de aceitagdo do TR,
seguido por Belém. As demais cidades apresentaram taxas acima de 90%
(Tabela 4).

Tabela 4: Porcentagem de aceitacdo do TR para HCV entre os participantes

Municipio Total TR realizado Total TR ndo realizado  Aceitacéo (%)
Manaus 351 0 100,0
Belém 303 47 84,5
Fortaleza 338 15 95,6
Recife 346 03 99,1
Salvador 342 08 97,7
Campo Grande 351 01 99,7
Brasilia 356 03 99,2
Belo Horizonte 330 20 93,9
Sé&o Paulo 338 13 96,2
Rio de Janeiro 256 69 73,1
Curitiba 335 13 96,1
Porto Alegre 317 21 93,4

Total 3.963 213 94,9

TR: Teste rapido.
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Dos 3.963 participantes que realizaram o TR, 24 apresentaram
resultado reagente, e desses, apenas 23 concordaram em coletar amostra
de sangue para realizar os testes confirmatorios no Laboratério de Hepatites
virais do Instituto Adolfo Lutz. Das 23 amostras enviadas, 16 foram
confirmadas, seja por RT-gPCR ou CLIA, demonstrando prevaléncia do HCV
de 0,7% (IC 95%: 0,3% - 1,7%).

A regido Sudeste apresentou prevaléncia de 0,9% (IC 95%: 0,3 - 2,6),
seguida pela regido Sul, com 0,6% (IC 95%: 0,2 - 2,1). A regido Nordeste
apresentou prevaléncia de 0,3% (IC 95%: 0,1 - 1,0) e a Centro Oeste 0,1%
(IC 95%: 0,0 - 0,7). Nenhum caso positivo foi encontrado na regiao Norte.

Os municipios de Sao Paulo e Porto Alegre apresentaram as maiores
prevaléncias, com 1,4% (IC 95%: 0,4 - 4,2) e 1,2% (IC 95%: 0,3 - 4,8),

respectivamente. Esses dados estao descritos na tabela 5.
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Tabela 5: Estimativa da prevaléncia do HCV na populacao, por regido e

municipio. Analise do total de amostras TR positivas em comparagdo com

testes confirmatoérios realizados no Instituto Adolfo Lutz.

Regido/Municipio

Resultado TR

HCV confirmado

n/N* % [IC* 95%)] n/N* % [IC* 95%)]
Norte 1/654 0,3[0,0 - 2,4] 0/654 -
Manaus 1/351 0,6 [0,1-3,8] 0/351 -
Belém 0/303 - 0/303 -
Nordeste 10/1026 0,9[0,5-1,9] 5/1025 0,3[0,1 - 1,0]
Fortaleza 4/338 1,3[0,4 - 3,6] 1/338 0,1[0,0-0,9]
Recife 3/346 1,4[0,4 — 4,5] 1/345 0,6 [0,1-4,1]
Salvador 3/342 0,4[0,1-1,6] 3/342 0,4[0,1-1,6]
Centro Oeste 1/707 0,1[0,0-0,7] 1/707 0,1[0,0-0,7]
Campo Grande 1/351 0,4[0,1-2,9] 1/351 0,4[0,1-2,9]
Brasilia 0/356 - 0/356 -
Sudeste 8/924 1,0[0,4 - 2,6] 71924 0,9[0,3 - 2,6]
Belo Horizonte 0/330 - 0/330 -
Sao Paulo 6/338 1,6 [0,6 - 4,3] 5/338 1,41[0,4 - 4,2]
Rio de Janeiro 21256 0,3[0,1-1,5] 2/256 0,3[0,1-1,5]
Sul 41652 0,7[0,2 - 2,1] 3/652 0,6[0,2-21]
Curitiba 1/335 0,2[0,0 - 1,5] 1/335 0,2[0,0 - 1,5]
Porto Alegre 3/317 1,41[0,4 - 4,8] 2/317 1,2[0,3 - 4,8]
Total 24/3963 0,9[0,4 - 1,8] 16/3962 0,7[0,3-1,7]

TR: Teste rapido; HCV: virus da hepatite C; n: Total de resultados positivos no TR; N: Total de TR

analisado; 1: Valores observados; 2: Valores ponderados; IC Intervalo de confianca.
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Das 23 amostras de sangue coletadas, 13 apresentaram CV
detectada e foram submetidas ao sequenciamento viral e genotipagem. Foi
possivel determinar o gendtipo em 12 amostras jA que em 1 amostra
pertencente a Campo Grande néo foi possivel amplificar o material genético
devido a baixa carga viral encontrada.

O gendtipo mais prevalente foi o 1a, representando 41,7% (5/12),
seguido pelo gendtipo 3a com 33,3% (4/12) e o gendtipo 1b, 25,0% (3/12).

As 10 amostras com CV indetectada foram submetidas ao teste CLIA
para pesquisa do anti-HCV, para confirmar exposicdo prévia ou resultado
falso positivo. Apenas 3 amostras apresentaram resultado reagente e 7
apresentaram resultado nédo reagente.

A figura 8 apresenta o fluxograma de recrutamento dos participantes
HSH nas 12 capitais e os resultados obtidos nos ensaios laboratoriais para
confirmacédo dos testes rapidos e genotipagem do HCV.
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Figura 8: Fluxograma de recrutamento de participantes e testes

diagnosticos realizados para HCV.
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HSH: Homens que fazem sexo com homens; TR: Teste rapido; HCV: Virus da hepatite C; CLIA:
Quimioluminescéncia; RT-gPCR: transcrigdo reversa seguida de PCR em tempo real.

A tabela 6 apresenta a comparacéo entre 0s ensaios laboratoriais em

cada um dos 9 municipios onde foram identificados os TR positivos,

indicando seus respectivos resultados.
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Tabela 6: Comparacao dos testes laboratoriais realizados para Hepatite C

por municipio analisado.

Municipio TR pzlcgc,)itivo RT-qPCR Log CLIA Genotipo pgg:;?/o
Manaus 01-0515 ND ND NR - 1
03-0286 D 6,09 - 3a
03-0363 ND ND NR -
Fortaleza 3
03-1310 ND ND NR -
03-1411 ND ND NR -
04-0008 D 6,71 - 3a
Recife 04-0720 NE NE NE NE 1
04-1340 ND ND NR -
05-0004 D 6,56 - 3a
Salvador 05-1027 D 5,03 - 1b 0
05-1084 D 6,34 - la
Campo Grande 06-1030 D 3,23 - NA 0
09-0025 D 5,89 - la
09-0028 D 6,10 - 1b
09-0199 ND ND NR -
Séo Paulo 1
09-1121 D 6,59 - la
09-1241 D 5,77 - la
09-1249 D 6,06 - 3a
10-0239 ND ND R -
Rio de Janeiro 0
10-0949 ND ND R -
Curitiba 11-0841 D 7,22 - la 0
12-0793 ND ND NR -
Porto Alegre 12-0866 ND ND R - 1
12-1030 D 5,47 - 1b
TOTAL 23 13 13 3 12 7

ID: Identificador do participante; TR: Teste rapido; D: Detectada; ND: N&o detectada; NE: N&o enviado;

NA: N&o amplificou
Quimioluminescéncia; RT-gPCR: transcri¢do reversa seguida de PCR em tempo real.

na PCR

convencional,
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4.3 Arvores de recrutamento

As arvores de recrutamento foram construidas por municipio
estudado. Em cada figura, pode ser observada a rede social formada pelas
sementes em cada municipio e os resultados dos ensaios laboratoriais de
cada participante, representados por cores (Figuras 9 a 20).

O comprimento da cadeia mais longa formada variou de 8 ondas em
Belém a 21 ondas em Curitiba.

As figuras maiores (quadrados/triangulos/circulos) representam as
sementes e as figuras menores representam a rede social formada pelo

recrutamento RDS.
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e Regiao Norte:
o Manaus (AM)

No municipio de Manaus foram formadas 5 cadeias de recrutamento,
sendo a maior cadeia composta por 12 ondas. O tamanho da amostra
atingiu 351 participantes, sendo que todos concordaram em realizar o TR
para HCV. Um participante apresentou resultado reagente para o TR e néo

foi confirmado nos testes complementares.

Figura 9: Representacéo das arvores de recrutamento estabelecidas por

rede social no municipio de Manaus.
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o Belém (PA)

No municipio de Belém foram formadas 6 cadeias de recrutamento,
sendo a maior cadeia composta por 8 ondas. O tamanho da amostra atingiu
350 participantes, sendo que 47 participantes ndo concordaram em realizar o
TR para HCV. Dos participantes que realizaram o TR, nenhum apresentou
resultado reagente.

Figura 10: Representacéo das arvores de recrutamento estabelecidas por

rede social no municipio de Belém.
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e Regido Nordeste:
o Fortaleza (CE)

No municipio de Fortaleza, foram formadas 5 cadeias de
recrutamento, sendo a maior cadeia composta por 10 ondas. O tamanho da
amostra atingiu 353 participantes, sendo que 15 participantes né&o
concordaram em realizar o TR para HCV. Dos participantes que realizaram o
TR, 4 apresentaram resultado reagente para o TR e apenas 1 foi confirmado

nos testes complementares.

Figura 11: Representacao das arvores de recrutamento estabelecidas

por rede social no municipio de Fortaleza.
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o Recife (PE)

No municipio de Recife, foram formadas 7 cadeias de recrutamento,
sendo a maior cadeia composta por 18 ondas. O tamanho da amostra
atingiu 349 participantes, sendo que 3 participantes ndo concordaram em
realizar o TR para HCV. Dos participantes que realizaram o TR, 3
apresentaram resultado reagente para o TR, sendo que 1 foi confirmados
testes complementares e 1 participante ndo concordou em coletar amostra

para confirmacao do resultado.

Figura 12: Representacdo das arvores de recrutamento estabelecidas

por rede social no municipio de Recife.

+ Resultados HCV Teste Rapido + Resultados HCV confirmados (CLIA/RTg-PCR)

I:I Reagente
O N3o Reagente
A N&o fez TR

Reagente/Detectavel

Falso positivo

Amostra ndo enviada




o Salvador (BA)

No municipio de Salvador, foram formadas 5 cadeias de
recrutamento, sendo a maior cadeia composta por 14 ondas. O tamanho da
amostra atingiu 350 participantes, sendo que 8 participantes né&o
concordaram em realizar o TR para HCV. Dos participantes que realizaram o
TR, 3 apresentaram resultado reagente para o TR todos foram confirmados

testes com plementares.

Figura 13: Representacdo das arvores de recrutamento estabelecidas

por rede social no municipio de Salvador.
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e Regido Centro-Oeste:
o Brasilia (DF)

No municipio de Brasilia, foram formadas 5 cadeias de recrutamento,
sendo a maior cadeia composta por 13 ondas. O tamanho da amostra
atingiu 359 participantes, sendo que 3 participantes ndo concordaram em
realizar o TR para HCV. Dos participantes que realizaram o TR, nenhum
apresentou resultado reagente para o TR.

Figura 14: Representacdo das arvores de recrutamento estabelecidas

por rede social no municipio de Brasilia.
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o Campo Grande (MS)

No municipio de Campo Grande, foram formadas 6 cadeias de
recrutamento, sendo a maior cadeia composta por 15 ondas. O tamanho da
amostra atingiu 352 participantes, sendo que 1 participante ndo concordou
em realizar o TR para HCV. Dos participantes que realizaram o TR, 1
apresentou resultado reagente para o TR e foi confirmados testes
complementares.

Figura 15: Representacdo das arvores de recrutamento estabelecidas
por rede social no municipio de Campo Grande.
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e Regido Sudeste:
o Belo Horizonte (MG)

No municipio de Belo Horizonte, foram formadas 6 cadeias de
recrutamento, sendo a maior cadeia composta por 14 ondas. O tamanho da
amostra atingiu 350 participantes, sendo que 20 participantes né&o
concordaram em realizar o TR para HCV. Dos participantes que realizaram o

TR, nenhum apresentou resultado reagente para o TR.

Figura 16: Representacdo das arvores de recrutamento estabelecidas

por rede social no municipio de Belo Horizonte.
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o Rio de Janeiro (RJ)

No municipio do Rio de Janeiro, foram formadas 6 cadeias de
recrutamento, sendo a maior cadeia composta por 15 ondas. O tamanho da
amostra atingiu 325 participantes, sendo que 69 nao concordaram em
realizar o TR para HCV. Dos participantes que realizaram o TR, 2
apresentaram resultado reagente e foram confirmados em testes

complementares.

Figura 17: Representacdo das arvores de recrutamento estabelecidas

por rede social no municipio do Rio de Janeiro.
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o S&o Paulo (SP)

No municipio do S&o Paulo, foram formadas 6 cadeias de recrutamento,
sendo a maior cadeia composta por 13 ondas. O tamanho da amostra
atingiu 351 participantes, sendo que 13 ndo concordaram em realizar o TR
para HCV. Dos participantes que realizaram o TR, 6 apresentaram resultado
reagente e 5 foram confirmados em testes complementares.

Figura 18: Representacéo das arvores de recrutamento estabelecidas

por rede social no municipio de Sdo Paulo.
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e Regiao Sul
o Curitiba (PR)

No municipio de Curitiba, foram formadas 5 cadeias de recrutamento,
sendo a maior cadeia composta por 21 ondas. O tamanho da amostra
atingiu 348 participantes, sendo que 13 nao concordaram em realizar o TR
para HCV. Dos participantes que realizaram o TR, 1 apresentou resultado

reagente e foi confirmado em testes complementares.

Figura 19: Representacdo das arvores de recrutamento estabelecidas

por rede social no municipio de Curitiba.
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o Porto Alegre (RS).

No municipio de Porto Alegre, foram formadas 6 cadeias de
recrutamento, sendo a maior cadeia composta por 14 ondas. O tamanho da
amostra atingiu 338 participantes, sendo que 21 nao concordaram em
realizar o TR para HCV. Dos participantes que realizaram o TR, 3
apresentaram resultado reagente e 2 foram confirmados em testes

complementares.

Figura 20: Representacdo das arvores de recrutamento estabelecidas

por rede social no municipio de Porto Alegre.
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4.4 Andlise dos dados demogréficos, socioecondmicos e préaticas
de risco dos participantes positivos para o HCV.

Para a analise dos dados demograficos, sécio econdmicos e praticas
de risco, foram extraidos os auto-relatos dos participantes, por meio dos
questionarios preenchidos. Foram considerados os participantes que tiveram
resultado confirmatorio por CLIA ou RT-gPCR no IAL. Dessa forma, foram
incluidos na analise, 16 participantes. Entretanto, nem todos responderam a
todas as questdes propostas, podendo o n final ser variavel.

Os fatores de risco associados foram avaliados para o conjunto das
capitais brasileiras participantes do estudo, ndo havendo poder estatistico
para avaliacdo por macrorregido, devido a baixa prevaléncia encontrada.

Analisando as caracteristicas demogréficas e sécio econémicas mais
prevalentes nesse grupo, as associacfes observadas com individuos de
classe média, brancos, com idade < 40 anos, solteiros e com baixo grau de
instrucdo expressam maior probabilidade de exposicdo ao HCV. Os dados

descritos estdo apresentados na tabela 7.

Em relacdo as caracteristicas s6cio comportamentais e praticas de
risco, foi observada associagcdo com a exposicdo ao HCV em HSH: altos
niveis de consumo de alcool, uso de drogas ilicitas, falta do uso ou uso
pouco frequente de preservativos e relagcbes sexuais com parceiros
comerciais e casuais. No que diz respeito a préatica sexual, 11 participantes
relataram ter tido a primeira relacéo sexual com idade igual ou inferior a 14
anos, enquanto 04 com idade igual ou acima de 15 anos. Nao havia
informacgéo de 01 participante. Desses participantes, apenas 3 relataram uso
de preservativo nessa primeira relacdo. Além disso, 05 participantes
relataram nao ter utilizado preservativo na ultima relacdo, independente da

parceria sexual (Tabela 8).

Em adicdo, auto relato de IST anterior, histérico de sifilis e/ou HIV,
mostraram fortes fatores associados a exposicdo ao HCV. Esses dados
podem ser observados com suas respectivas estimativas na tabela 8.

Dos participantes HCV positivos, 10 relataram ter IST anterior. Nao
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havia informacdo de um participante. Foi observado alto indice de
coinfecgbes, sendo que 13 participantes apresentaram exposicado a sifilis
(sendo 3 cicatriz soroldgica e 10 sifilis ativa), e desses, 6 participantes eram
também portadores do HIV. Nao havia informacao de 03 participantes sobre
o resultado do teste de HIV.

Além disso, nenhum participante apresentou resultado positivo para
HBV. Do total, 08 participantes relataram ter realizado a vacinagdo contra
hepatite B e os demais nao havia informacéo.

Quatro participantes dos 16 positivos informaram ja ter conhecimento
da infecgéo, 02 informaram ter resultado anterior negativo e 10 ndo fizeram

ou ndo sabiam se haviam feito testagem anterior ao estudo.
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Tabela 7: Caracteristicas demograficas e socio econdmicas dos participantes do estudo nos 12 municipios analisados.

HCV positivo HCV negativo
Caracteristicas 1 P 1 P PR
n-/N %" [IC* 95%] n“/N %" [IC* 95%] RP“[IC* 95%]

Idade (anos)

< 30 anos 3/3056 0,20 [0,10 - 0,90] 3053/3056 99,80 [99,10 - 99,90] 1,000

30 a 40 anos 2/559 0,30 [0,10 — 1,70] 557/559 99,70 98,30 - 99,90] 1,403[0,178 - 11,084]

> 40 anos 11/309 1,34 [0,47 - 3,74] 1513/309 96,30 [87,50 - 99,00] 15,038 [2,462 - 91,857]
Nivel s6cio econémico (ABEP)*

A/B (alta) 7/1813 0,54 [0,19 - 1,50] 1806/1813 99,46 [98,50 - 99,81] 2,651 [0,551 - 12,740]

C (Média) 5/1569 0,79 [0,14 - 4,27] 1564/1569 99,21 [95,73 -99,86] 3,910 [0,489 - 31,238]

D/E (Baixa) 3/536 0,20 [0,06 - 0,66] 533/536 99,80 [99,34 - 99,94] 1,000
Estado civil

Casado/Unido estavel 2/509 0,12 0,03 - 0,50] 507/509 99,88 [99,50 - 99,97] 1,000

Solteiro/Separado/Viavo 13/3398 0,67 [0,23 - 1,88] 3385/3398  99,33[98,12-99,77] 5,744 [0,958 - 34,443]
Grau de instrucédo

<4 anos de estudo 5/344 2,95 [0,55 - 14,35] 339/344 97,05 [85,65 - 99,45] 11,072 [ -]

5-11 anos de estudo 0/603 - 603/603 - - [-]

Médio completo/Superior incompleto 712527 0,27 [0,08 - 0,85] 2520/2527 99,73 [99,15 - 99,92] 1,000

Superior Completo 4/453 1,46 [0,42 - 4,89] 449/453 98,54 [95,11 - 99,58] 5479 [-]
Cor da pele

Branca 711234 1,23 [0,31 - 4,83] 1227/1234 98,77 [95,17 - 99,69] 12,639 [2,183 - 73,000]

Preta 4/852 0,65 [0,18 - 2,36] 848/852 99,35[97,64 - 99,82] 6,641 [1,221 - 36,026]

Parda 4/1671 0,10[0,03 - 0,29] 1667/1671 99,90 [99,71 - 99,97] 1,000

*ABEP: Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa; n: Total de resultados positivos/negativos; N: Total analisado; 1: Valores observados; 2: Valores
ponderados; IC: Intervalo de confianca; RP: Raz&o de prevaléncia; HCV: Virus da hepatite C.
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Tabela 8: Caracteristicas sdcio comportamentais e préaticas de risco dos participantes do estudo nos 12 municipios

analisados.

Caracteristicas

HCV positivo

HCV negativo

n'/N* %? [IC* 95%)] n'/N* %? [IC* 95%)] RP?[IC? 95%]
Niveis de Consumo de Alcool
Consumo de baixo risco ou abstémios 711952 0,31[0,09 -1,01] 1945/1952 99,69 [98,99 - 99,91] 1,000
Consumo de risco/provavel dependéncia  8/1816 0,94[0,25-3,43] 1808/1816 99,06 [96,57 - 99,75] 3,062 [0,520 - 18,027]
Fez uso de drogas ilicitas nos altimos 6
meses
Sim 6/1914  0,82[0,20-3,22] 1908/1914 99,18 [96,78 - 99,80] 2,198 [0,385 — 12,538]
Nao 9/1934  0,37[0,13-1,06] 1925/1934 99,63 [98,94 - 99,87] 1,000
Fez uso de Cocaina cheiradal/injetada
nos ultimos 6 meses
Sim 3/627 1,53 [0,25 - 8,73] 624/627 98,47 [91,27 - 99,75] 4,207 [0,574 - 30,838]
Nao 12/3209 0,36 [0,15-0,88] 3197/3209 99,64 [99,12 - 99,85] 1,000
Cheirou lanca-perfume, lold, cola, éter,
esmalte, tinta, cloroférmio ou solventes
nos ultimos 6 meses
Sim 1/291 3,04 [0,43 - 18,44] 290/291 96,96 [81,56 - 99,57] 8,719 [1,086 - 69,973]
Nao 14/3546 0,35[0,15-0,79] 3532/3546 99,65 [99,21 - 99,85] 1,000
Idade da sua primeira relacdo sexual?
<14 anos 11/1648 0,67 [0,26-1,72] 1637/1648 99,33 [98,28 - 99,74] 1,236 [0,186 - 8,231]
=15 anos 4/2218 0,55[0,10-2,79] 2214/2218 99,45 [97,21 - 99,90] 1,000

Continua
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Caracteristicas

HCV positivo

HCV negativo

n'/N* %? [IC* 95%)] n'/N* %? [IC* 95%)] RP?[IC? 95%]
Usou preservativo nesta primeira
relacdo sexual?
Nao/Néo sabe 12/2203  0,89[0,27 -2,84] 2191/2203 99,11 [97,16 - 99,73] 3,978 [0,509 - 31,061]
Sim 3/1682 0,22 0,04 -1,20] 1679/1682 99,78 [98,80 - 99,96] 1,000
Alguma vez navida alguém forgou
vocé ater relacdes sexuais?
Sim 3/838 0,31[0,08 - 1,25] 835/838 99,69 [98,75 - 99,92] 0,465 [0,077 - 2,793]
Nao 12/3042 0,67 [0,22-2,04] 3030/3042 99,33 [97,96 - 99,78] 1,000
Ao longo de suavida, PAGOU
para ter relacfes sexuais?
Sim 5/609 0,50 [0,16 - 1,50] 604/609 99,50 [98,50 - 99,84] 0,809 [0,162 - 4,049]
Nao 10/3281  0,61[0,19-1,97] 3271/3281 99,39 [98,03 - 99,81] 1,000
Dessas relagcdes que vocé pagou.
Vocé sempre usou camisinha?
Nao 3/220 0,46 [0,13 - 1,56] 217/220 99,54 [98,44 - 99,87] 0,885 [0,122 - 6,408]
Sim 2/384 0,52 [0,11 - 2,44] 382/384 99,48 [97,56 - 99,89] 1,000
Ao longo de sua vida, RECEBEU
para ter relacfes sexuais?
Sim 5/1185 0,25[0,07-0,85] 1180/1185 99,75 [99,15 - 99,93] 0,337 [0,063 - 1,794]
Nao 10/2625  0,75[0,24-2,35] 2615/2625 99,25 [97,65 - 99,76] 1,000
Sempre usou camisinha com
parceiros que vocé recebeu por
sexo
Nao 3/403 0,61 [0,16 - 2,35] 400/403 99,39 [97,65 - 99,84] 14,145 [1,578 - 126,806]
Sim 2/754 0,04 [0,01 - 0,24] 752/754 99,96 [99,76 - 99,99] 1,000

Continua
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HCV positivo

HCV negativo

Caracteristicas

n'/N* %? [IC* 95%)] n'/N* %? [IC* 95%)] RP?[IC? 95%]

Nos ultimos 6 meses, vocé ingeriu

alguma bebida alcodlica durante a

relacdo sexual ou ate 2h antes?
Sim 11/2408 0,79 0,24 - 2,52] 2397/2408 99,21 [97,48 - 99,76] 2,620 (0,329 - 20,857]
Nao 4/1271 0,30 [0,05 - 1,66] 1267/1271 99,70 [98,34 - 99,95] 1,000

Alguma vez navida, algum medico

Ihe disse que vocé ja teve alguma

IST?
Sim 10/1009 1,86 [0,58 - 5,73] 999/1009 98,14 [94,27 - 99,42] 17,365 [3,365 - 89,605]
Nao 5/2862 0,11 [0,03-0,35] 2857/2862 99,89 [99,65 - 99,97] 1,000

Sifilis
Ativo 10/534 2,08 [0,84 - 5,10] 524/534 97,92[94,90 - 99,16] 55,360 [10,645 - 286,538]
Cicatriz 3/479 2,76 [0,59 - 11,87] 476/479 97,24 [88,13 - 99,41] 73,185 [9,460 - 564,626]
Negativo 3/2891 0,04 [0,01 - 0,15] 2888/2891 99,96 [99,85 - 99,99] 1,000

HIV
Positivo 6/535 1,38 [0,49 - 3,84] 529/535 98,62 [96,16 - 99,51] 18,153 [4,792 - 68,766]
Negativo 7/3389 0,08 [0,03 - 0,18] 3382/3389 99,92 [99,82 - 99,97] 1,000

n: Total de resultados positivos/negativos; N: Total analisado; 1: Valores observados; 2: Valores ponderados; IC: Intervalo de confian¢a; RP: Razéo de
prevaléncia; HCV: Virus da hepatite C; HIV: Virus da imunodeficiéncia humana; IST: Infeccdo sexualmente transmissivel.
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5. Discussao

A organizacdo das relagBes interpessoais em redes sociais € objeto
de pesquisa desde a década de 30 nas ciéncias sociais (Mizruchi, 2006). E
sabido que as pessoas estdo conectadas por uma ampla rede de relacdes
sociais (Brignol et al., 2015; Christakis & Fowler, 2010). O estudo dessas
redes sociais no contexto das ISTs € um mecanismo indispensavel, ja que a
transmissao pode ocorrer rapidamente em redes de relacionamento sexual,
diante de praticas sexuais de risco. Em relacdo a conexdo entre HSH via
redes sociais, € dificil operacionalizar um mapeamento dos individuos em
uma amostra aleatoria, seja pela diversidade dos cenarios de sociabilidade,
ou razdes relacionadas ao conjunto de marcadores sociais como classe,

raca, identidade sexual e orientacéo social (Brignol et al,. 2015).

Pessoas que usam drogas, profissionais do sexo, transexuais e
travestis, assim como HSH, sdo as populacbes mais importantes em
epidemias concentradas. Como ndo h& disponibilidade de censos ou
quadros de referéncia para amostragens probabilisticas, além de poucas
pesquisas de base populacional (sujeitas a vieses), conhecer bem essas
populacdes é fundamental para orientar programas de prevencéo e cuidado
(Brasil, 2021).

O surgimento da metodologia RDS foi uma importante ferramenta
para a investigacdo de populacdes ocultas, viabilizando a predicdo de uma
amostragem pouco enviesada, a qual pode ser representativa para
determinadas populacdes. (Handcock et al., 2014; Szwarcwald et al., 2011).

Aléem disso, o planejamento e execucdo de forma adequada da
pesquisa formativa colaboram com a captacdo de dados mais fidedignos e
préximos da realidade encontrada nos resultados obtidos nos estudos
utilizando RDS (Johnston et al., 2010; Simic et al., 2006). No presente
estudo foi observada boa aceitacdo da pesquisa pela populacdo chave,
atingindo o numero esperado de participantes em quase todas as regides. A
amostragem obtida, com mais de 4 mil HSH nas 12 cidades elencadas, foi
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de grande relevancia para avaliar os avancos nas politicas publicas de
saude e identificacdo de problemas no que diz respeito & prevencdo e
assisténcia as ISTs nessa populacdo. Segundo Albuquerque (2009),
individuos com as mesmas caracteristicas sdo melhores em recrutar seus
pares do que pesquisadores e agentes de saude. Além disso, maior
confianga no recrutador e discricdo no recrutamento colaboram para a
adeséo ao estudo.

Esse estudo fez parte da segunda Pesquisa de Vigilancia Biolbgica e
Comportamental realizada na populagdo HSH no Brasil. Em comparacéo
com a primeira PVBC, realizada em 2009, as caracteristicas socio
demograficas da populacdo total estudada sdo semelhantes. Em
contrapartida, algumas diferencas entre as caracteristicas soécio
comportamentais foram observadas. Nesse segundo PVBC, houve aumento
de jovens que tém multiplos parceiros sexuais e que ndo utilizam
preservativos frequentemente (Guimardes et al.,, 2018). Outros paises
demonstram tendéncias semelhantes (Beyrer et al., 2013).

Apesar dos esforcos e politicas adotadas para prevencdo, adultos
jovens tém sido considerados populacdo de maior risco para as ISTs. Este
fato pode estar envolvido com o desejo de autonomia presente nessa
populacdo, bem como relacdes desprotegidas com mudltiplos parceiros
sexuais, menor frequéncia do uso de preservativos e uso de substancias
psicoativas como drogas de abuso e alcool durante as relagBes sexuais.
Além disso, somam-se outros fatores como: maior dificuldade de acesso ao
sistema de saude, acolhimento e aconselhamento em alguns servi¢cos, além
de diversas vulnerabilidades sociais e econdmicas (Lobo, 2021). Essas
caracteristicas, assim como observado em outros estudos no Brasil,
ressaltam a vulnerabilidade individual e social dessa populagdo no pais
(Antunes, 2005; Gomes, 2014; Silva, 2005).

Em relagdo aos ensaios laboratoriais, foi observada alta adesdo a
realizacdo do TR pelos participantes desse estudo. Por ser uma testagem
discreta, facil de realizar e com resultados em poucos minutos, torna-se um

exame importante para a triagem de pacientes e facilita a testagem em
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massa especialmente em populacdes vulneraveis, como HSH (Brasil, 2018,
2019, 2020). Vérios estudos indicam a melhor aceitacdo do TR para HCV e
outras ISTs (Castejon et al., 2020; Conway et al., 2015). A complexidade dos
ensaios laboratoriais, demora na resposta, alto custo e necessidade de
equipamentos especializados e técnicos treinados, apoiaram 0
desenvolvimento dos TR para o rastreamento dessas infec¢gbes (Khuroo et
al., 2015; St John et al., 2013).

Dados publicados pela OMS mostram alto percentual de pessoas nao
diagnosticadas para o virus da hepatite C, que s6 saberdo de sua real
condicdo em estagios mais avancados da doenca. Assim, a expansao da
testagem por meio do TR tem mostrado grande impacto no diagnostico da
hepatite C (OMS, 2017b). Somado a outras estratégias, o aumento do
rastreamento populacional contribui para o rapido encaminhamento dos
pacientes para acompanhamento e tratamento, consequentemente,
reduzindo a transmissao dessa infeccdo e o impacto econdmico no sistema
de saude (OMS, 2017a).

Além disso, é uma porta de entrada para intervencbes dos
profissionais de saulde, visto que esses exames sdo realizados
preferencialmente na presenca do paciente. O teste presencial reduz o risco
de troca de amostras e permite que o paciente seja vinculado ao servico de
saude, possibilitando triagem, intervengdes psicolégicas e prevencdo de
novas infecgbes por HCV e outras ISTs, principalmente em individuos com
praticas de exposicéo recorrentes (Brasil, 2018; OMS, 2017b).

Portanto, € possivel implementar politicas de saude por meio de
aconselhamento sobre potenciais comportamentos de risco, fornecimento de
produtos preventivos, bem como encaminhar individuos infectados para
tratamento, quando necessario (OMS, 2017b).

Embora os exames de triagem ndo determinem o diagnéstico, eles
permitem o aumento ao acesso do exame e a identificacdo de pessoas com
maior risco de se infectarem pela alta exposicdo. Os testes de triagem
devem ter alta sensibilidade para garantir que todos os verdadeiros positivos

sejam encontrados na populagao testada. Os falsos positivos podem ocorrer
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com maior frequéncia devido a essa alta sensibilidade. Portanto, €
necessario realizar um exame complementar apos detectar resultado
positivo no TR, para confirmacdo do resultado (Moorman et al.,, 2017,
Candotti et al., 2020). Essa confirmacdo auxilia no tratamento adequado e
permite monitoramento por profissionais especializados. Por outro lado, a
confirmagéo do resultado falso positivo evita tratamentos desnecessarios e
danos psicologicos. O Ministério da Saude do Brasil recomenda que, apés o
TR, seja realizado o teste RT-gPCR, como exame complementar (Brasil,
2018).

A partir das novas orientacdes da OMS para eliminacdo da hepatite C
como problema de saude publica, os critérios foram modificados, passando
a ser considerado ‘caso’ todo individuo que apresente a0 menos um dos
marcadores positivo (Anti-HCV ou HCV-RNA). Com o alargamento dos
critérios, a sensibilidade de deteccao de novos casos melhorou, o que reflete
diretamente nas estatisticas oficiais do pais. Ao adotar critérios mais
flexiveis, ocorre a possibilidade de um aumento, ainda que modesto, de
resultados falso positivos, devido a elevada sensibilidade dos testes (Brasil
2022; OMS 2017a).

Infelizmente ndo foi possivel realizar célculos estatisticos, ja que os
ensaios para confirmagdo do diagnostico foram realizados apenas nas
amostras com resultado de TR positivo para o HCV. Importante ressaltar que
os TR ofertados sédo adquiridos pelo Ministério da Saude, por meio de
processos licitatério. Em 2015, o teste Alere® HCV (Alere S.A, Brasil), foi o
produto licitado, e apresenta qualidade comprovada para auxiliar no
diagnéstico da hepatite C (Brasil, 2018).

Este estudo contribuiu para o diagnostico dos participantes dessa
pesquisa que foram rapidamente encaminhados para tratamento, impedindo
a progressdo da doenca, além de prevenir a disseminagcéo do HCV. Dos 16
participantes positivos, 12 foram diagnosticados por meio dessa pesquisa,
ressaltando sua contribuicdo para a saude publica.

Os genotipos encontrados (GT1 e GT3) corroboram estimativas

brasileiras (Brasil, 2022; Campiotto, 2005). A distribuicdo dos genotipos pode
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variar de acordo com a localizacdo geogréfica, e o monitoramento desta
distribuicdo é importante na definicdo de tendéncias epidemioldgicas,
introducdo de novos gendtipos e determinacdo das rotas de transmissao
associadas (Lavanchy, 2011; Simmonds et al., 2005). Além disso, a
identificacdo de fatores de risco, bem como investigacdo de transmisséo
entre individuos também s&o fatores que requerem a genotipagem
(Cantaloube et al., 2006).

A prevaléncia do HCV observada nessa populacdo foi similar,
comparada a estudos brasileiros em HSH utilizando RDS (Andrade et al.,
2019; Soares et al., 2014).

Embora a populacéo do estudo tenha relatado praticas de alto risco, a
infeccdo pelo HCV nao foi mais frequente em HSH do que na populacdo
geral brasileira. Considerando o estudo de base populacional realizado nas
capitais brasileiras, entre 2005 e 2009 (Pereira et al., 2013), a prevaléncia
observada para o HCV no presente estudo foi menor. Outros estudos
realizados no mundo também apresentaram taxas mais elevadas nessa
populacdo (Bozicevic et al., 2009; Chow et al., 2014; Pando et al., 2006;
Seaberg et al., 2014; Wong et al., 2015). Em contrapartida, alguns estudos
levantados apresentaram prevaléncias menores (Ruan et al., 2009; Scott et
al., 2010).

Essas diferencas podem ser reflexo ndo apenas da endemicidade,
mas também da intensificacdo de politicas publicas de salde adotadas ao
longo do tempo, voltadas ao controle dessa infec¢cdo, bem como outras ISTSs,
incluindo populacées vulneraveis e de dificil acesso. Além disso, programas
de prevencédo e reducdo de danos, e o aumento da oferta de tratamento e
diagnoéstico, podem estar também associados a diminuicdo da prevaléncia
nessa populacao.

A OMS instituiu o plano de eliminacdo das hepatites virais até 2030
preconizando a reducéo das novas infec¢gOes das hepatites B e C em 90% e
a mortalidade em 65%. Essas hepatites sdo responsaveis por 96% de toda a
mortalidade causada por hepatites virais. Os dados sédo apresentados ao

longo de cinco dire¢des, englobando informagdes estratégicas, intervengoes,
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capital, financiamento e inovacgéo, os quais sao considerados pilares chave
para medir o impacto das politicas de salude adotadas entre os anos de 2015
e 2030 (OMS, 2017a).

Algumas caracteristicas foram observadas e relacionadas a maior
probabilidade de contrair infeccdo pelo HCV. Entre os individuos positivos
para o HCV, a faixa etaria acima de 40 anos foi um fator importante, em
contraste com a populacéo total do estudo, provavelmente pelo aumento do
risco de exposicdo ao longo do tempo, seja por vias sanguineas e/ou
sexuais. Lesdes na mucosa anorretal causadas durante a pratica sexual anal
desprotegida, também podem aumentar o risco de transmissdo do HCV e
outras ISTs (Coutinho, 2017).

A prevaléncia do HCV é observada em faixas etarias maiores em
diversos estudos e esses individuos podem apresentar até cinco vezes mais
chances de estarem infectados do que outros grupos (Smith et al., 2012).
Esse fato pode estar relacionado ao risco durante as transfusdes,
equipamentos médicos infectados ou procedimentos adotados antes das
precaucdes estabelecidas para o controle dessa infeccdo ou mesmo antes
da descoberta do HCV e do desenvolvimento de métodos diagndsticos para
sua investigacdo. No Brasil, os estudos epidemiolégicos também
demonstram maior prevaléncia em faixas etarias maiores (Brasil, 2022).

Outro ponto observado foi o alto nimero de coinfec¢cdes entre os
individuos positivos para o HCV, sendo observado HIV e/ou sifilis na maioria
desses participantes. Esse fato pode ser explicado pela alta exposicdo as
ISTs devido as praticas sexuais de risco e o alto nimero de parceiros
sexuais. E sabido que a presenca de outras ISTs pode facilitar infecces por
outros agravos, incluindo o HCV (Brasil, 2006). Estudos demonstram que o
RNA do HCV é encontrado em niveis mais elevados e com maior frequéncia
no sémen de homens vivendo com HIV do que em homens HIV negativos
(Page & Nelson, 2016). Como a deposic¢éo intrarretal seminal é considerada
a principal forma de transmissao sexual do HCV entre HSH (Li et al., 2020),
e Como 0 uso regular de preservativos continua a diminuir devido ao sucesso

do tratamento do HIV e a utilizagdo de profilaxia pré-exposicao (PrEP), ndo
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h& interven¢gBes comportamentais suficientes para prevenir a infeccdo pelo
HCV nessa populacao (Jin et al., 2021). Sem interven¢gdes comportamentais
mais eficientes e sem vacina, o tratamento tem sido a Unica abordagem
disponivel para combater essa infec¢ao (Factor & Fierer., 2022).

Estudos evidenciam importantes lacunas na prevencgdo, incluindo
gqueda na promocdo de comportamento preventivo (Kerr et al., 2018;
UNAIDS, 2016). Além disso, outros estudos de modelagem matematica,
realizados para avaliar o efeito da terapia utilizando DAAs nos esforcos para
a contencao da transmissao do HCV entre HSH, previram que uma redugéo
nos comportamentos de risco que facilitam a transmissdo do HCV também
seria necessaria para alcancar a meta de eliminacdo das hepatites virais
implementada pela OMS (Factor & Fierer., 2022; Li et al., 2020).

A maioria dos individuos relatou comportamentos de alto risco,
incluindo os individuos que mostraram evidéncia de infec¢éo ativa pelo HCV.
Além disso, os 10 participantes que também possuiam coinfeccdo, poderiam
ser fonte de transmissao nao apenas do HCV, mas de outras ISTs.

A presencga de marcadores de infeccdo pelo HBV néo foi observada
nos participantes positivos para o HCV, podendo estar associada a cobertura
vacinal observada (por meio do auto relato) nesse grupo.

Os resultados apresentados devem levar em consideracdo algumas
limitacGes. O fato de ser um estudo transversal ndo permite que uma relacéo
de causalidade entre os fatores associados seja estabelecida. Além disso,
apesar do uso do sistema CASI, o auto relato pode estabelecer alguns
vieses, principalmente nas questbes comportamentais.

N&do foi possivel realizar andalises estatisticas devido a baixa
prevaléncia encontrada (0,7%; IC 95%: 0,3% - 1,7%). Além disso, notam-se
amplitudes grandes nos valores do intervalo de confianca da RP, uma vez
que ele depende do n observado, o qual foi muito baixo nessa populacéo.

As limitagOes inerentes ao RDS sé&o bem documentadas e a utilizacao
dessa metodologia para comparacdo com a populacdo geral permanece
controversa (Gile et al., 2015; Salganik, 2012). No entanto, estudos foram

conduzidos para melhorar as estimativas estatisticas para correcbes de
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vieses (Barash et al., 2016; Gile, 2011; Schonlau & Liebau., 2012).

Como o RDS precisa de tempo para as cadeias se formarem e os
dados serem compilados, uma acdo imediata pode ser dificultada. No
entanto, até que métodos melhores estejam disponiveis, 0 RDS representa
uma alternativa eficaz para fornecer estimativas em populacdes de dificil
acesso.

O RDS é considerado um método eficaz de recrutamento de
individuos vulneraveis, bem como para o conhecimento dos fatores de risco
relacionados a populacdo chave. Como esse método requer fortes
suposicfes estatisticas, repeticbes desses relatérios nas mesmas
populacdes em diferentes periodos sédo cada vez mais importantes, podendo
ajudar a tracar perfis tanto para auxiliar na interpretacdo dos resultados
quanto para encorajar o desenvolvimento continuo do RDS, no que diz
respeito as epidemias concentradas em populacfes ocultas. Estimativas
confiaveis e precisas ao longo do tempo sdo necessarias para que sejam
abordadas as condi¢cbes de vulnerabilidade criadas pelas disparidades
nessas populacdes (Kendall et al., 2019). E muito importante aplicar a
pesquisa formativa de forma precisa, para conhecer a comunidade a ser
investigada, o que apresenta grande efeito no desenho do projeto, para
obter resultados quantitativos confiaveis (Salganik, 2006).

De acordo com os dados apresentados no presente estudo, ha
necessidade de implementacdo de politicas de prevencdo que se
concentrem no segmento da populacdo HSH e que tenham estratégias de
comunicacdo mais efetivas. A disseminacdo da informagao de forma mais
eficaz é necessaria. Porém, é ainda mais importante o desenvolvimento de
conhecimentos que fortalecam a habilidade e estimulem a motivacdo para
um comportamento mais seguro nessa populacao.

Recomenda-se cautela ao interpretar esses resultados. Por se tratar
de um estudo transversal observacional utilizando amostragem em cadeia
do tipo RDS, ndo € possivel propagar os resultados obtidos para toda a
populacdo HSH das capitais estudadas ou tracar relacfes de causalidade.

Além disso, a heterogeneidade existente entre as regides brasileiras sugere
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a necessidade de avaliar os contextos Unicos e especificos entre os HSH
nessas areas.

O monitoramento da prevaléncia da hepatite C, bem como a avaliacao
do comportamento sexual de risco nessa populacdo e o seu nivel de
conhecimento acerca das formas de transmissdo e prevencdo Ssé&o
importantes ferramentas para subsidiar a formulacdo de estratégias de
prevencao e acdes programaticas necessarias ao controle desse agravo. Os
investimentos nas populacdes mais vulneraveis sao fundamentais para
atingir a meta da Organizagdo Mundial da Saude de eliminar as hepatites
virais até 2030.
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6. Conclusao

A prevaléncia da infeccédo pelo HCV encontrada em HSH foi de 0,7%
(IC 95%: 0,3% - 1,7%);

Foram identificados os gendtipos 1a, 1b e 3a, na populacéo estudada.

A populacéo total era majoritariamente jovem, solteira, de classe C,

etnia parda e com o ensino médio concluido;

Homens solteiros com mais de 40 anos e baixo grau de instrucéo
representaram caracteristicas socio demogréficas mais frequentes

associadas a exposi¢cédo ao HCV;

Altos niveis de consumo de &lcool, uso de drogas ilicitas, uso irregular
de preservativos e o numero elevado de parceiros sexuais, além da
infeccdo por outras ISTs, também foram identificados como
caracteristicas sécio comportamentais e praticas de risco associadas

a exposicdo ao HCV.
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ANEXO 1 - Aprovacéo do comité de ética

UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plataforma
CEARA/ PROPESQ \vzyfoﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estudo de abrangéncia nacional de comportamentos, atitudes, praticas e prevaléncia
de HIV, Sifilis e Hepatites B e C entre Homens que fazem sexo com homens

Pesquisador: LIGIA KERR

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 43133915.9.0000.5054

Instituicdo Proponente: Departamento de Saude Comunitéria
Patrocinador Principal: Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.024.053
Data da Relatoria: 26/03/2015

Apresentacédo do Projeto:

Trata de um estudo de corte transversal que serd desenvolvido durante o periodo de 12 meses a iniciar-se
em abril de 2015, em 12 municipios brasileiros, localizados nas 5 diferentes regides politico-administrativas
do Brasil, a saber: - Manaus (AM) e Belém (PA), na regido norte; Fortaleza (CE), Recife (PE) e
Salvador(BA), na regido nordeste; Brasilia (DF) e Campo Grande (MS); Belo Horizonte (MG), Rio de Janeiro
(RJ) e S&o Paulo (SP), na regido sudeste; e Curitiba (PR) e Porto Alegre (RS) na regido sul. Os locais onde
a pesquisa se desenvolvera em cada municipio sera obtido através de pesquisa formativa a ser realizada
com membros da comunidade local juntamente com a equipe de campo. Tendo em vista que sera requerida
a coleta de sangue total dos participantes para realizacdo de exames laboratoriais, sera investigada,
preferencialmente, a aceitabilidade de uma unidade de saude por parte da comunidade de HSH de cada
cidade. A populacdo serd composta de homens que fazem sexo com homens (HSH) que tenham 18 anos
completos ou mais e que residam em um dos municipios participantes, acima relacionados.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario: Estimar a prevaléncia da infec¢do pelo HIV, da sifilis e das Hepatite B e C entre homens
gque fazem sexo com homens (HSH) no Brasil, e avaliar os conhecimentos, atitudes e préaticas sexuais nesta
populagéo a fim de subsidiar as politicas publicas de prevencéo e
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assisténcia nesta populagéo especifica no pais.

Objetivo Secundario: |. Estimar a taxa de prevaléncia de HIV, sifilis e hepatite B e C;ll. Identificar os fatores
associados a vulnerabilidade a infec¢é@o pelo HIV, sifilis e hepatites B e C;lll. Identificar fatores associados
ao comportamento, atitudes e préticas frente a infec¢éo pelo HIV, sifilis e hepatites B e C e outras DST;IV.
Caracterizar as diferencas sociodemograficas nas praticas de risco relacionadas a infeccao pelo HIV, sifilis e
hepatites B e C;V. Estimar a prevaléncia de comportamento sexual de risco por tipo de parceria sexual;VI.
Descrever o nivel de conhecimento quanto as diferentes formas de transmissédo do HIV;VII. Estimar a

prevaléncia de eventos de violéncia e homofobia em homens que fazem sexo com homens.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: Para colher os dois tubos de sangue, o participante podera sentir um pequeno desconforto no lugar
da picada da agulha, e podera ficar com uma pequena marca roxa neste local. Nos dedos, também podera
sentir um pequeno desconforto, mas sem maiores danos no local. Para diminuir estes problemas, serao
utilizados equipamentos modernos para coletar seu sangue e as pessoas responsaveis por colher seu
sangue sdo experientes e bem treinadas.

Beneficios: os participantes terdo acesso a prevencdo e material educativo na pesquisa e terdo a
oportunidade de serem diagnosticados para a infeccao pelo HIV sifilis e hepatite B e C, tendo acesso ao
tratamento nas unidades de saude do SUS para os quais serdo encaminhados. O tratamento para AIDS
melhorou bastante a qualidade de vida das pessoas que vivem com HIV, e o diagnostico precoce reduz as
chances do participantes infectar outras pessoas, ao tomar cuidados especiais.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A presente pesquisa trata-se de um estudo de corte transversal que sera desenvolvido durante o periodo de
12 meses a iniciar-se em abril de 2015, em 12 municipios brasileiros representando as 5 diferentes regiées
brasileiras. A populacdo serd composta de homens que fazem sexo com homens (HSH) que tenham 18
anos completos ou mais e que residam em um dos municipios participantes.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:
Todos os documentos foram apresentados.

Recomendacgdes:
Sem recomendagoes.
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
N&o se aplica.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o

Consideracdes Finais a critério do CEP:

FORTALEZA, 15 de Abril de 2015

Assinado por:
FERNANDO ANTONIO FROTA BEZERRA

(Coordenador)
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ANEXO 2

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

FACULDADE DE MEDICINA

DEPARTAMENTO DE SAUDE COMUNITARIA

PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO DOUTORADO EM
SAUDE COLETIVA

Rua Prof. Costa Mendes.,1608- 5° andar -Fortaleza-Ce -
Tel/fax:85-3366.8045

e-mail: dscoletiva@ufc.br

Termo de consentimento livre e esclarecido

Estudo de abrangéncia nacional de comportamentos, atitudes, praticas e
prevaléncia de HIV, Sifilis e Hepatites B e C entre Homens que fazem sexo

com homens.

Vocé estd sendo convidado por Ligia Regina Franco Sansigolo Kerr como
participante de uma pesquisa. Vocé ndo deve participar contra a sua vontade.
Leia atentamente as informacdes abaixo e faca qualquer pergunta que desejar,
para que todos os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos. Esta
pesquisa sera realizada em (cidade), entre homens que fazem sexo
com outros homens (HSH), com 18 anos de idade ou mais. Os objetivos
principais deste estudo sao: avaliar o que vem ocorrendo entre estes homens
em relacdo a seu comportamento, atitudes e praticas sexuais, assim como as
taxas de infeccdo pelo HIV, pela sifilis, pela hepatite B e C e os fatores que
estdo associados a estes aspectos, em diferentes regibes do pais. As
informac@es colhidas poderao redirecionar as politicas de prevencdo das DST
e da aids e, consequentemente, melhorar a qualidade de vida destes homens.
Para participar do estudo vocé deverd responder um questionario e sera
convidado a realizar testes rapidos para o HIV, para sifilis e hepatite B e C. E
muito importante que, mesmo que vocé ja tenha feito um ou mais testes
oferecidos neste estudo, vocé faca novamente os testes, pois somente com
estes resultados podemos saber a situacdo real destas infeccbes na
comunidade e elaborar campanhas baseadas neste conhecimento. Além dos
testes rapidos, iremos fazer os testes confirmat6rios se um ou mais teste

resultar positivo. E muito importante saber que tipo de virus HIV esta circulando



em sua cidade ou entre sua comunidade, e se ele €& resistente aos
medicamentos antirretrovirais modernos. O exame que nos diz o tipo de virus e
se ele é resistente ou ndo a algum medicamento usado no tratamento da aids
chama-se genotipagem. Além deste exame, queremos saber se as pessoas
que foram infectadas pelo HIV adquiriram o virus recentemente ou se a
infeccdo é mais antiga. O exame que nos informa isto chama-se Lag_Auvidity. O
altimo exame a ser realizado é o da carga viral, também para aqueles
participantes que tiverem HIV positivo. A carga viral mede a quantidade de HIV
presente numa gota de sangue. O ideal € de que se tenha o menor nimero
possivel, de preferéncia indetectavel. Este exame ajuda o médico a orientar o
tratamento. Se vocé concordar em participar, nds iremos coletar
aproximadamente 12 ml de sangue colhido em alguma veia do brago (ou
equivalente), se vocé concordar com todos os testes que estamos oferecendo.
Este exame é parecido com um exame de sangue de rotina, que vocé pode ter
feito para avaliar se tem ou ndo anemia ou diabetes, por exemplo. Vocé podera
sentir um pequeno desconforto no lugar da picada da agulha e, depois desse
exame, vocé podera ficar com uma peguena marca roxa neste local. Para
diminuir estes problemas, serdo utilizados equipamentos modernos para
coletar seu sangue e as pessoas responsaveis pela coleta sdo experientes e
bem treinadas. Os resultados dos testes rapidos serdo fornecidos em meia
hora ou, no maximo, uma hora apds seu sangue ter sido colhido, por um
profissional de saude qualificado que ir4 discutir o significado deste resultado
com vocé. O sangue coletado que ndo for utilizado para os testes sera
desprezado de acordo com as normas internacionais de biosseguranca pelo
Instituto Adolfo Lutz. Se algum teste for positivo, vocé vai ser encaminhado a
um centro de referéncia da rede de assisténcia do Sistema Unico de Satde do
seu municipio para receber acompanhamento de salde e tratamento gratuitos.
Apés ter recebido o resultado de seus exames, Vvocé recebera seu
ressarcimento, no valor de vinte e cinco reais (R$25,00) para despesas com
refeicdo, com transporte e por seu tempo gasto com os procedimentos do
estudo. Serd pedido para que vocé convide trés conhecidos seus que lhe
conhecem pelo nome e que também tenham feito sexo com outros homens no
altimo ano. Vocé recebera mais um ressarcimento para cobrir suas despesas
com locomocgdo, alimentacdo e tempo gasto para cada um de seus trés

conhecidos elegiveis que vocé recrutar e que participar do estudo, totalizando



cem reais (R$100,00), vinte e cinco reais por cada um dos trés convidados. Se
0 numero de pessoas necessarias para o estudo ja tiver sido atingida, nao lhe
serd pedido para convidar mais ninguém, ou seus convidados podem néo
participar da pesquisa. Sera garantido o total sigilo das informag¢des que vocé
fornecer, assim como seu anonimato. Seu nome nao serad relacionado as
respostas que vocé der quando responder o questionario, mas sera
relacionado aos testes realizados, que somente profissionais da saude terdo
acesso para lhe dar assisténcia, se necessario. Os questionarios serdo
identificados somente com um numero. A entrevista e a coleta de sangue nao
oferecerdo riscos a sua saude. Vocé tem o direito de deixar de responder as
questdes que nado se sentir confortavel e pode parar de participar do estudo a
qualguer momento que desejar e, também poderé retirar 0 seu consentimento,

sem que isso lhe traga qualquer prejuizo.

ATENCAO: Se vocé tiver alguma consideracdo ou divida, sobre a sua
participacdo na pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da UFC/PROPESQ, Rua Coronel Nunes de Melo, 1000 - Rodolfo
Tedfilo, fone: 3366-8344. (Horéario: 08:00-12:00 horas, de segunda a sexta-
feira). O CEP/UFC/PROPESQ ¢ a instancia da Universidade Federal do Ceara
responsavel pela avaliacdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas

as pesquisas envolvendo seres humanos.

Endereco dos responsaveis pela pesquisa:
Nome: Ligia Regina Franco Sansigolo Kerr
Instituicdo: Universidade Federal do Ceara

Endereco: R: Prof Costa Mendes, 1608 - 50. andar - Rodolfo Tedfilo - CEP:
60.430-140 - Fortaleza - CE - Brasil

Telefones para contato: (85) 3366-8645

Nome: (Coordenador local)

Instituicao:




Endereco:

Telefones para contato:

O abaixo assinado , anos, RG: ,

declara que € de livre e espontanea vontade que esta como participante deste

estudo.

Assinatura do participante:

Abaixo indico a minha vontade com relagéo ao tipo de teste a ser feito:

[ ] Sim, eu quero fazer todos os testes (sifilis, HIV, hepatite B e C) e
genotipagem (que tipo de virus esta circulando na sua comunidade), carga viral

para o HIV e Lag-Avidity (calcula o tempo aproximado da infec¢ao).

Assinatura:

[ ] Sim, eu quero fazer o(s) seguinte(s) teste(s):

() HIV

() Sifilis

() Hepatite B

() Hepatite C

() genotipagem (que tipo de virus esta circulando na sua comunidade)

() Lag-Avidity (calcula o tempo aproximado da infec¢&o).

Assinatura:




ANEXO 3

Cupom da pesquisa “me convida que eu vou’

ME CONVIDA
QUE EUV@U

ME CONVIDA
QUE EUV@U

CTA — Centro de Testagem e Aconselhamento
Rua: Anhandui, 299 — Amambai — Campo
Grande/MS (Em frente ao Horto Florestal)

Fone: (67) 9289-1136 (CLARO)
(67) 9941-1211 (VIVO)

Horario de atendimento das entrevistas:
Segunda a quinta-feira (17h00 as 21h00). Sexta,
sabado e domingo: favor agendar horario com

Ana/Clarice.

Obrigado pela

participaciio!

Agende sua entrevista pelo telefone ou va
diretamente ao local

Fique com esta parte e pegue Entregue esta parte do cupom para seu

seu ressarcimento até: convidado!
/_/2016 ATENCAO! Convite valido até
/2016

ME CONVIDA
QUE EUV@U

CTA

Rua: Anhandui, 299 — Amambai
Campo Grande/MS

(Em frente ao Horto Florestal)
Fone: (67) 9289-1136 (CLARO)
Fone: (67) 9941-1211 (VIVO)

ME CONVIDA
QUE EUV@U

Traga este convite e, se vocé puder
participar da pesquisa, voce ird
responder uma entrevista
confidencial e anénima.

/ WVocé também receberium
reembolso pelo seutempo de
articipacio napesquisa.
Hordrio de atendimento das entrevistas: v P pas pesqu
Segunda a quinta-feira (17h00 as 21h00) H Ganhara camisinhas, gel e material
1 educativo.

Sexta, sibado e domingo: favor agendar

hordrio Ana/Clarice. V/ Se desejar, pode fazer o teste ripido para

HIV, Sifilis e Hepatites Be C.

Agende sua entrevista pelo telefone ou

va diretamente ao local Destaque esta parte e entregue

ao seu convidado.
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