1. INTRODUÇÃO

As Doenças Sexualmente Transmissíveis (DST), por estarem entre os problemas de saúde públicas mais comuns em todo o mundo e por se encontrarem entre as 5 principais causas de procura por serviço de saúde, necessitam de atenção especial.(1)
Estas doenças são de difícil detecção, uma vez que acarretam poucos sintomas visíveis e, muitas vezes, apresentam-se de forma assintomática. No entanto, as DST podem provocar sérios problemas como a infertilidade, abortamento espontâneo, malformações congênitas e até a morte, se não tratadas. A gonorréia não tratada é uma das mais comuns causas de infertilidade feminina no mundo(2). Além disso, as DST aumentam a chance, em pelo menos dez vezes, de contaminação pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV).(3, 4)
O acometimento principalmente de adultos em idade reprodutiva, com disseminação entre parceiros, e a possibilidade de transmissão vertical, contrasta com um tratamento fácil e de baixo custo. O alto índice de automedicação torna o problema ainda mais grave, pois, além de aumentar a resistência antimicrobiana, faz com que os doentes, muitas vezes recebam orientações e tratamento inadequados, permanecendo subclínicos e mantendo a cadeia de transmissão.(2, 5) 

O não tratamento adequado das DST, leva a enormes custos decorrentes de internações e procedimentos necessários para o tratamento de suas complicações, além dos custos indiretos determinados por seu impacto social. Uma das maiores inadequações do tratamento é a falta de cobertura dos parceiros sexuais que, ao ignorar sua condição de doentes, permanecem transmissores e facilitam a reinfecção.(4, 5)
As dificuldades na coleta de amostras biológicas e os custos deste procedimento dificultam a realização de estudos de base populacional sobre DST. No entanto, a abordagem sindrômica das DST proposta pelo Ministério da Saúde, vem sendo utilizada na clínica com sucesso, possibilitando uma maior cobertura e agilidade do tratamento, mesmo na ausência de exames complementares, interrompendo a cadeia de transmissão. Assim, esta abordagem consiste em uma alternativa viável para utilização em estudos epidemiológicos já que, embora não permita o diagnóstico etiológico, possibilita a identificação dos casos sintomáticos. A abordagem sindrômica prevê que se considere “caso” sempre que pelo menos um dos seguintes sinais ou sintomas estiver presente: corrimento uretral em homens, corrimento mucopurulento cervical ou corrimento vaginal associado a hiperemia, e/ou edema da mucosa vaginal, úlcera genital de origem não traumática e dor pélvica a descompressão ou defesa muscular abdominal ou dor a mobilização do colo ou anexos ao toque vaginal combinado.(5) 

Assim, o estudo proposto abordará um tema relevante, gerando informações para a definição de políticas de saúde. Uma vez que a morbidade em questão apresenta grande vulnerabilidade, espera-se que a definição de política de saúde adequada tenha um impacto importante na redução dessas doenças.

2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA

A revisão bibliográfica foi realizada com a intenção de verificar o que se conhecia da prevalência de DST em base populacional, no Brasil e no mundo, além de determinar fatores associados com essas prevalências. 

As principais fontes de revisão bibliográfica foram Medline e Lilacs. Medline é a principal base de dados da Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos, incluindo todas as referências do Index Medicus. Lilacs é uma base de dados latino-americano que contém algumas publicações que não constam na Medline.

Foram usadas como palavras chaves: Sexually Transmitted Disease e epidemiology. 

Realizamos também pesquisa em páginas da rede eletrônica da Internet, principalmente para obtermos dados da Organização Mundial da Saúde e do Ministério da Saúde.

Embora exista um grande número de artigos sobre a síndrome de imunodeficiência adquirida (Aids), foram identificados pouquíssimos estudos de base populacional sobre as outras DST no mundo e nenhum estudo no Brasil. A maioria dos estudos se concentra em populações de alto risco, como trabalhadores do sexo e/ou em clínicas especializadas em DST.

Nos países desenvolvidos, existem algumas controvérsias: na Europa Ocidental a prevalência de algumas DST tem diminuído, sendo a gonorréia e a sífilis consideradas doenças raras. Entretanto, na América do Norte a situação é mais complexa, existindo áreas geográficas onde as DST estão diminuindo e outras onde elas estão aumentando. 

Nos países em desenvolvimento, tanto a prevalência como a incidência dessas doenças ainda são bastante altas (1, 4-6), sendo que importantes fatores (como a pirâmide populacional que é extremamente larga entre os jovens, o rápido aumento da urbanização e o baixo status da mulher) contribuem ainda mais para o crescimento das DST.(1) 

Segundo Peter Piot, o Banco Mundial estimou para a década de 1990 que, nos países em desenvolvimento, as DST, não incluindo Aids, seriam a segunda causa de perda de qualidade de vida, entre mulheres de 15 a 44 anos (a primeira causa seria morbimortalidade materna); em homens, a infecção pelo HIV estaria em primeiro lugar. Nesses países, em geral ocorrem altas taxas de gonorréia, sífilis e úlceras genitais, quando comparados com países desenvolvidos.(4) Entretanto, existe uma grande variação na prevalência, dependendo da população estudada. Em um centro de detenção americano, entre 136 adolescentes, com média de idade de 15,7 anos, 24% já haviam sido tratados para alguma DST.(7) Ainda nos Estados Unidos, outro estudo em centro de recuperação de drogados, com média de idade de 36 anos (n=311), 53% das mulheres e 36% dos homens referiram história prévia de DST; das mulheres, 43% tiveram cultura positiva para tricomonas vaginalis; 8% das mulheres e 6% dos homens apresentavam VDRL positivo, sendo 90% dos casos confirmado por hemoaglutinação.(8) Duas pesquisas com mulheres trabalhadoras do sexo e indígenas, respectivamente no Haiti e na Austrália, encontraram uma prevalência aproximada de 25% de tricomoníase e 11% de clamídia; já a prevalência de gonorréia variou de 2,3 a 17%, respectivamente. Observou-se ainda, no primeiro estudo, prevalência de 4,3% de HIV e de 40,1% para alguma DST na vida.(9) No segundo estudo, registrou-se 42% de HPV (papiloma vírus humano).(10)  
A prevalência média de gonorréia em populações não selecionadas de mulheres grávidas gira em torno de 10% na África, 5% na América Latina e 4% na Ásia.(2)
A gonorréia atinge principalmente a faixa etária de 15 a 30 anos e uma proporção de 1,3 homens para cada mulher diagnosticada, provavelmente pela maior facilidade diagnóstica. Mostra-se mais freqüente em não brancos que em brancos, além de estar associada com baixo nível socioeconômico, menor escolaridade e residência urbana.(2)
Na Tanzânia foi realizado estudo de base populacional com pessoas de 15 a 54 anos, no período de 1990-91, detectando uma prevalência de 9% de sífilis ativa e 15% de soropositividade, sendo significativamente menor na zona rural que na urbana. Entre os homens, 28% referiram síndrome de corrimento uretral e 14% síndrome de úlcera genital, com prevalência pontual de 2,3% e 1,3%, respectivamente. A incidência anual entre os homens foi de 6,8% para síndrome de corrimento uretral e 3,6% para síndrome de úlcera genital. As mulheres reportaram estas condições menos freqüentemente.(11) 

Chen, XS et al realizaram estudo retrospectivo baseado no Sistema de Levantamento Nacional de DST, na China, entre 1989 e 1998, observando que a transmissão extraconjugal das DST teve especial aumento no período de 1995 a 1998(12), o que aponta para o aumento das DST.

No Brasil, os dados epidemiológicos relativos as DST são escassos, havendo uma importantíssima subnotificação de casos; mas sabe-se que estas doenças apresentam uma freqüência elevada. Segundo o Boletim Epidemiológico de DST de 1998, foram notificados no Brasil apenas 2.188 casos, sendo 44% em homens. Entre as 1613 DST notificadas em 23 localidades do Brasil em 1998 as mais freqüentes foram as vaginoses (29%), infecção pelo HPV (21,8%), sífilis (14,4%), tricomoníase (10,1%), uretrite gonocócica (9,6%), herpes genital (6,1%), cancro mole (2,7%) e outros (6,5%).(6)
Em Minas Gerais, existe mais de um milhão de novos casos de DST por ano. Em Belo Horizonte, 279 homens que participavam do Projeto Horizonte, homossexuais e bissexuais, foram acompanhados por seis meses. Durante o período de acompanhamento foram identificadas prevalências de 5,7% de verruga genital; 2,1% de infecção por HIV; 8,6% de uretrite inespecífica; 10% de infecção por herpes simples; 10,6% de sífilis; 20,7% de gonorréia e 30% de pediculose pubiana.(3) 

Em adolescentes escolares da cidade de Pelotas, a prevalência referida de doença transmitida pela relação sexual, nos últimos 30 dias, foi de 2% para os meninos e de 5% para as meninas.(13) 

Em Pelotas, nos anos de 1996 e 1997, foram notificados somente 19 casos de DST, em cada ano. Com a criação do Programa de DST e Aids, foi havendo lentamente um estímulo às notificações dessas doenças, embora com números bastante aquém à real prevalência de DST. Já em 1998, este número teve um pequeno aumento, passando para 28 notificações.(14) No ano de 2000, segundo dados do SINAN (Sistema Nacional de Agravos Notificáveis), foram notificadas 396 DST, a maioria com idade entre 15 e 34 anos sendo que dessas, apenas 17 ocorreram no sexo masculino.(15)
A faixa etária dos 15 – 24 anos aquela que apresenta as mais altas taxas de infecção por DST na maioria dos países(6). As mulheres são especialmente vulneráveis as DST por características biológicas e de papéis sociais (gênero).(16)
Vários autores associam a baixa escolaridade e baixa renda à maior contaminação por DST.(4, 5) Sabe-se que quanto menor a idade de iniciação sexual, maior risco para DST e Aids.(4, 5, 13) A prevalência de relação anal é subestimada, porém, quando presente, é um marcador de comportamento de risco, para Aids.(17) 
3. JUSTIFICATIVA

As Doenças Sexualmente Transmissíveis (DST) estão entre os problemas de saúde pública mais freqüentes em todo o mundo. A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que a cada ano sejam diagnosticados 333 milhões de novos casos de DST. Nos países em desenvolvimento, as DST estão entre as 5 principais causas de procura por serviços de saúde.(1)      
O Ministério da Saúde estimulou uma ampliação na notificação dos casos de DST, através do fornecimento de alguns medicamentos e de treinamentos realizados nos últimos anos com profissionais da rede de saúde (Multiplicadores em Prevenção DST/Aids, Abordagem Sindrômica em DST e Transmissão Vertical de DST/Aids). Assim, o aumento no número de notificações em Pelotas (de 28 notificações em 1998 para 396 notificações em 2000), pode não estar relacionado a um crescimento na prevalência de DST, mas sim a uma redução da subnotificação.

Deste modo, é importante a realização de estudos que dêem conta das lacunas encontradas na bibliografia, ou seja, ampliem a caracterização da prevalência de DST, em diferentes contextos, através de estudos de base populacional e que façam um detalhamento dos fatores de risco para esta morbidade.
4. OBJETIVO GERAL

Caracterizar a freqüência de sintomas de Doenças Sexualmente Transmissíveis e seus fatores de risco, na população de 20 anos ou mais de Pelotas.

5. OBJETIVOS ESPECÍFICOS

1. Medir a prevalência de sintomas de DST baseada nas definições de caso estabelecidas pela abordagem sindrômica através de morbidade referida;

2. Estudar os fatores de risco para a ocorrência desses sintomas;

3. Comparar a prevalência de sintomas de DST com os dados de notificação;

6. HIPÓTESES

· A prevalência de sintomas de DST referida no último ano é de 10 %.

· Os sintomas DST são mais freqüentes na população de baixo nível socioeconômico, na faixa etária mais jovem e entre aqueles que não têm parceiro fixo.

· A notificação subestima a prevalência de sintomas de DST.

7. METODOLOGIA

7.1. Delineamento
Para avaliação da ocorrência de sintomas de DST na população de Pelotas, será realizado estudo transversal. Embora o delineamento transversal não garanta a direcionalidade do efeito das variáveis independentes (saúde e comportamento sexual da população) sobre a dependente (sintomas de DST), é possível explorar associações e buscar mediadores entre as categorias. Além de ser relativamente barato e rápido, o que aumenta a eficiência e efetividade do projeto, é um bom delineamento para estudo de prevalência de desfechos comuns, permitindo avaliar múltiplos aspectos das DST.(22)
7.2. Amostragem

O processo de amostragem do estudo será realizado em múltiplos estágios, de acordo com os seguintes procedimentos:

1. amostragem sistemática de conglomerados entre os setores censitários da zona urbana de Pelotas;

2. amostragem aleatória simples de quadras dentro de cada conglomerado;

3. amostragem sistemática de domicílios de acordo com as quadras sorteadas.

A amostra para este estudo específico foi calculada no programa Epi Info(23) e baseou-se no maior número de sujeitos necessários para estudar a prevalência de DST e as associações. A amostra para o estudo de prevalência levou em conta 10% de prevalência de sinais e sintomas referidos de DST e uma margem de erro de 1,5 pontos percentuais. Para estudo da associação entre as características sócio-demográficas e de comportamento e sinais e sintomas referidos de DST utilizou-se os seguintes parâmetros:

	Nível de significância
	Poder estatístico
	Razão exposto/

nãoexposto
	Risco Relativo
	Não exposto
	Exposto
	Total
	Amostra final*

	95%
	80%
	1:4
	2
	1092
	273
	1365
	2417


Acrescentou-se 15% para controle de fatores de confusão, 10% para controle de perdas e 1,4 para efeito de delineamento.

       7.3. Instrumentos
Serão utilizados um questionário aplicado por entrevistador, para investigar as variáveis demográficas e socioeconômicas, e um outro auto-aplicado.

Quadro 1. Variáveis Socioeconômicas. Pelotas, RS, Brasil, 2001

	Variáveis Socioeconômicas
	Características
	Tipo

	Renda
	Renda mensal total
	Contínua

	Escolaridade
	Nº de anos completados
	Numérica discreta


Quadro 2. Variáveis Demográficas, Pelotas, RS, Brasil,2001

	Variáveis demográficas
	Características
	Tipo

	Idade
	Anos completos
	Numérica discreta

	Gênero
	Masculino/feminino
	Categórica binária

	Etnia
	Branco/não branco
	Categórica binária


Quadro 3. Variável do Comportamentais, Pelotas, RS, Brasil, 2001

	Comportamento 
	Características
	Tipo

	Religião
	Pratica/não pratica
	Categórica binária

	Idade da primeira relação sexual
	Nº de anos completos da primeira relação sexual
	Numérica discreta

	Status conjugal
	Ter parceiro sexual fixo: Sim/não
	Categórica binária

	Prática de sexo anal na última relação
	Sim/não
	Categórica binária

	Método para proteção de DST
	Uso de preservativo na última relação sexual: Sim/não
	Categórica binária


Quadro 4. Prevalência do desfecho, Pelotas, RS, Brasil, 2001

	Variáveis 
	Características
	Tipo

	Prevalência de sintomas de DST

   Na vida

   Último ano

  Pontual
	Sim/não
	Categórica binária


7.4. Marco Teórico
Delimitação das Categorias

Exposições:
Fatores demográficos: As características individuais do ser humano determinam suas vulnerabilidades e atitudes na sociedade em que vive. Os jovens de ambos os sexos são especialmente vulneráveis às DST.(6) As mulheres nessa faixa etária encontram-se em plena vida reprodutiva, o que determina um aumento de casos entre crianças devido à transmissão vertical de algumas dessas doenças.(16)Sabe-se que quanto menor a idade de iniciação sexual, maior risco para DST e Aids.(4, 5, 13) 

Comportamento sexual: O comportamento sexual é mais que um impulso biológico, é também determinado por fatores culturais e estruturais.(4) Praticamente 20% dos homens mantêm relações eventuais ou esporádicas, a despeito de estarem com relacionamentos estáveis.(18). Portanto, a prevenção passa pela percepção individual de vulnerabilidade e pela conscientização da necessidade de se proteger.(16)
Mulheres que se relacionam com homens com diferença de idade de mais de 2 anos têm mais dificuldade de negociar o uso de preservativos. Conhecer previamente o seu parceiro, a duração da relação e a fidelidade determinam sexo mais seguro.(19) A prática de sexo anal comporta-se como um marcador de risco para as DST, embora sendo a forma de relação sexual de maior suscetibilidade para AIDS. O uso de preservativo nesse tipo de relação sexual é extremamente menor em mulheres.(17)
Prática Religiosa: não foram encontrados estudos sobre o impacto de diferentes comportamentos em relação à religiosidade sobre as DST. No entanto, supõe-se que religiosos praticantes tenham um comportamento sexual de menor risco. 

Fatores socioeconômicos: em relação aos comportamentos de risco ligados à contaminação por DST, alguns fatores já foram bem estabelecidos por vários autores, como baixa escolaridade e baixa renda.(4, 5)
Conhecimento sobre DST e Aids, fatores demográficos, história sexual e fatores psicossociais, estão relacionados ao uso de condom.(13)
Desfecho:

Doenças Sexualmente Transmissíveis são um grupo variado de infecções causadas por agentes microbianos biologicamente diferentes, agrupados, porém, em virtude de alguns aspectos clínicos e epidemiológicos comuns. Esses agentes infecciosos são transmitidos freqüentemente pelo contato sexual, sendo a transmissão sexual epidemiologicamente importante.(20) Serão caracterizados os seguintes sintomas: (4, 5)
Síndrome de úlcera genital: presença de lesão anogenital ulcerada, de origem não traumática, em homem ou mulher. 

Síndrome do corrimento uretral: presença de corrimento uretral. 
Síndrome do corrimento vaginal: presença de corrimento vaginal.
Condiloma acuminado / HPV: presença de lesão vegetante característica na região anogenital, única ou múltipla, localizada ou difusa e de tamanho e visibilidade variável.

Disúria: dor à micção, usualmente referida como disúria “externa”, devido à passagem da urina sobre os lábios inflamados.(20, 21)
Descrição Hierárquica do Modelo Teórico:

No nível mais distal encontram-se os fatores socioeconômicos e demográficos que determinam diferentes comportamentos em termos de prática religiosa. A prática religiosa e os diferentes comportamentos sexuais combinadas com os fatores anteriores determinarão a presença de sintomas de DST.

Os determinantes dos sintomas de DST incluem: fatores demográficos e socioeconômicos, comportamento religioso e comportamento sexual. A interação de todos esses fatores determina a incidência e prevalência de sintomas de DST e suas complicações.(4)
Figura 1. Modelo de Análise do Projeto - Doenças Sexualmente Transmissíveis na cidade de      Pelotas: Prevalência e Características da População Sintomática, RS, Brasil, 2001




7.5. Seleção e Treinamento dos Entrevistadores
A seleção das candidatas será realizada, através de inscrição, com preenchimento de ficha contendo dados pessoais, dando preferência a pessoas com segundo grau completo, que não estejam cursando a faculdade, com disponibilidade de tempo integral para realização do trabalho de campo e que já tenham experiência em atividades de pesquisa. Além disso, será realizada entrevista para avaliar a habilidade de comunicação das candidatas. Serão selecionadas 33 entrevistadoras.

O treinamento será desenvolvido em três etapas: leitura do questionário e manual de instruções, dramatização da entrevista com abordagem de situações problema e entrevistas acompanhadas.

7.6. Estudo Piloto

      O estudo pré-piloto: testagem inicial do instrumento durante o mês de agosto, com pacientes que freqüentam centro de saúde por diferentes motivos.


O estudo piloto será realizado em um setor sorteado aleatoriamente para testagem final do instrumento, do manual e da organização do trabalho de campo, além de oportunizar o treinamento das entrevistadoras para codificação dos questionários.

Cada entrevistadora realizará 5 entrevistas, totalizando 120 entrevistas. As entrevistadoras discutirão com a coordenação da equipe às dificuldades encontradas, refinando o treinamento. As entrevistas servirão ainda para testar as planilhas de controle do trabalho de campo.

Estas entrevistas não serão incluídas na amostra do estudo.

7.7. Logística

A população urbana de Pelotas é de 323.034 habitantes, com uma média de 1,8 adultos por domicílio e uma proporção de 65% de pessoas na faixa etária estudada,(24) sendo necessário visitar aproximadamente 900 domicílios para se chegar à amostra estimada para o presente estudo. 

Como este estudo será realizado em um esquema de consórcio entre os alunos de mestrado do Curso de Pós-Graduação em Epidemiologia da Universidade Federal de Pelotas, os quais possuem temas de pesquisa específicos, com necessidade de amostras diferentes, a amostra total será maior que aquela necessária ao presente estudo.

Para realizar a pesquisa, visando obter uma amostra representativa da população de 20 anos ou mais da área urbana da cidade, será utilizada a amostragem em múltiplos estágios. 
O processo de amostragem do estudo inclui a seleção de 80 setores censitários dos 281 existentes na zona urbana de Pelotas, estratificados em quatro diferentes níveis de escolaridade média do chefe da família. Após o reconhecimento e a contagem dos domicílios dos setores sorteados, serão visitados 20 domicílios por setor de forma sistemática de acordo com o número de domicílio de cada setor.(25)
Serão consideradas como perdas ou recusas, aqueles casos em que não for possível a realização da entrevista após três tentativas com entrevistadores diferentes.

As entrevistadoras deverão realizar em média, 4 a 5 entrevistas por dia. Cada mestrando será responsável pela supervisão de 7 ou 8 setores censitários e três entrevistadoras. 

7.8. Controle de Qualidade

Os supervisores do trabalho de campo serão os alunos do mestrado, que terão seus horários previamente estabelecidos para esta atividade.

Serão realizadas reuniões do supervisor com cada uma de suas entrevistadoras com periodicidade preestabelecida. O objetivo dessas reuniões será o de receber os questionários prontos, observando seu completo preenchimento; discutir dúvidas; anotar o número de entrevistas realizadas; e, revisar as folhas de conglomerado e a planilha de controle de trabalho de campo.

Semanalmente, ocorrerão reuniões com todos os entrevistadores, supervisores e o coordenador do estudo, para discutir o andamento geral do trabalho de campo. 

Paralelamente ao trabalho de campo, os supervisores realizarão a revisão dos questionários entregues, examinando se todas as questões estão respondidas e se as respostas são consistentes. Questionários com problemas serão avaliados pelo coordenador do estudo para definir se o entrevistador deverá retornar ao domicílio para sanar o problema ou se outro tipo de encaminhamento será recomendado.

O controle de qualidade das entrevistas será realizado também pelos supervisores e incluirá:

·  sorteio de 5% dos questionários de cada entrevistador que serão parcialmente refeitos e calculado o Índice de Kappa, para verificar a repetibilidade dos dados.

· verificação do correto preenchimento dos registros na folha de conglomerados.

7.9. Processamento e Análise de Dados

Os dados serão codificados, revisados, digitados, limpos, editados e analisados pela equipe de trabalho. A codificação dos questionários será realizada pela entrevistadora e os supervisores farão a revisão da codificação e a limpeza dos dados. Com relação ao questionário auto-aplicado, a codificação será realizada por uma bolsista contratada para este fim, sendo a revisão da codificação e a limpeza dos dados realizada pela mestranda responsável por este tema, desta forma garantindo um maior sigilo dos dados. 

O programa Epi Info.(23) será usado para a entrada dos dados, que serão digitados duas vezes por digitadores diferentes. O pacote estatístico STATA servirá para edição e limpeza dos mesmos, para posterior análise. 

A análise dos dados será realizada através de uma abordagem hierarquizada, conforme Modelo de Análise apresentado na figura 1, utilizando-se o software STATA.

A seguir estão resumidos os passos da análise de dados:

Estudo descritivo: Simples tabulação das variáveis independentes, cujas freqüências serão descritas conforme o que se estiver avaliando, com exame das prevalências das variáveis sob estudo (proporções e médias).

Estudo analítico: exame das associações estatísticas das hipóteses iniciais do estudo. Para a análise bivariada serão utilizados os testes do Qui-quadrado e Teste exato de Fischer. e para a análise multivariada será utilizada regressão logística. Para todos os testes de hipóteses serão adotados uns níveis de significância de 5%.
8.9. Aspectos Éticos

O projeto será submetido ao Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas.

O sigilo das informações contidas nos questionários será garantido aos entrevistados.

8.10. Limitação do Estudo

Como o estudo objetiva investigar questões relacionadas à sexualidade humana, embora coletadas de forma confidencial, com questionário anônimo, auto-aplicado e individual, pode ocorrer constrangimentos nas respostas.

Medir a prevalência de DST na população é tarefa difícil. Em nível local os dados do SINAN provavelmente subestimam estas medidas, devido a grande subnotificação. Baseados nessa afirmativa resolveu-se estimar a prevalência das DST sintomáticas durante a vida, mesmo admitindo que ainda assim se estará subestimando esses valores, já que as DST são freqüentemente assintomáticas.(4, 8)
8. CRONOGRAMA

	Ano
	2001
	2002

	Mês
	abri
	mai
	jun
	jul
	ago
	set
	out
	nov
	dez
	jan
	fev
	mar
	abri
	mai

	Revisão Bibliográfica
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Elaboração dos instrumentos de coleta de dado
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Seleção e treinamento dos entrevistadores
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Estudo piloto
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Definição da amostra e coletados dados
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Codificação, revisão e digitação dos dados
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Análise dos dados
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Redação
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Divulgação dos resultados
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


9.  ORÇAMENTO

	Itens
	Reais (R$)

	Material de consumo: papel, lápis, borracha, pranchetas, envelopes
	2.000,00

	Serviços de terceiros, pessoas físicas: entrevistadores, digitadores, manuais, relatórios e produção de material para apresentação dos resultados
	15.000,00

	Serviços de terceiros: assistência técnica para equipamento, fotocópias
	1.000,00

	Outros serviços e encargos: comunicações (telefone, correio, fax)
	500,00

	01 microcomputador Pentium 200MHZ, 16 MB de memória RAM, placa de fax/modem 33.600 bps, winchester de 2,1 G, monitor color 0.28
	2.000,00

	01 estabilizador conversor
	100,00

	Vale transporte
	5.000,00

	Total
	23.600,00
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PREVALÊNCIA DE SINTOMAS DE DST








Comportamento


Tipo de religião que pratica


Idade da 1ª relação sexual


Número de parceiros nos últimos três meses


Presença de parceiro(a) fixo


Uso de preservativos


Sexo anal











CARACTERÍSTICAS INDIVIDUAIS


Sexo
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CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÔMICAS
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