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RESUMO

A infeccdo causada pelo virus da hepatite B (HBV) constitui grave problema
de saude publica mundial. Segundo a OMS, cerca de dois bilhdes de pessoas
encontram-se infectadas com o virus da hepatite B (HBV), e destes, mais de 240
milndes estdo cronicamente infectados, podendo evoluir para cirrose e
hepatocarcinoma. Estudos tém demonstrado que as popula¢cfes vulneraveis, como
usuario de cocaina, crack e similares, sdo mais expostos ao risco de aquisicdo da
infeccdo pelo HBV, devido a inumeros fatores comportamentais de risco como
compartilhamento de utensilios para uso da droga, elevado niumero de parceiros
sexuais, desconsideragdo ao uso de preservativo, troca de sexo por droga ou por
dinheiro para a compra de entorpecentes e presenca de IST (infeccdo sexualmente
transmissivel). Além disso, presenca de Ulceras, cortes, bolhas e queimaduras na
boca, comuns entre usudarios de cocaina, crack e similares, podem facilitar a
transmissao do HBV. O presente estudo teve como objetivo estimar a prevaléncia e
os fatores de risco associados com a infeccdo pelo HBV em usuarios de cocaina,
crack e similares em Campo Grande, Mato Grosso do Sul, entre os anos de 2013 e
2015. Os 524 participantes foram submetidos a entrevista e coleta de amostras
sanguineas para a deteccdo dos marcadores sorolégicos HBsAg, anti-HBs e anti-
HBc total utilizando ensaio imunoenzimatico (ELISA). Dos 524 usuarios de cocaina,
crack e similares que participaram do estudo, 348 (66,4%) eram institucionalizados e
176 (33,6%) nao institucionalizados. A prevaléncia global para a infeccdo pelo HBV
nos usuarios de cocaina, crack e similares foi de 14,7%, sendo 9,8% (Cl: 95%: 6,7 —
12,9) nos institucionalizados e 24,5% (IC: 95%: 18,1 — 30.8) nos néo
institucionalizados. O HBsAg positivo foi detectado em 0,9% (IC: 95%: 0,6-1,2) e
2,8% (IC: 95%: 2,1-3,6) nos institucionalizados e nao institucionalizados,
respectivamente. Apenas 27,5% dos usuarios estudados apresentaram positividade
isolada para anti-HBs, sugerindo imunidade vacinal ao HBV. Além disso, 57,8% dos
usuarios de cocaina, crack e similares investigados eram suscetiveis a infeccéo pelo
HBV. A analise multivariada dos fatores de risco revelou associacdo significativa
entre a infeccdo causada pelo HBV e idade maior que 25 anos, ter sido recrutado
em situacdo de rua (ndo institucionalizado) e uso de droga injetavel. A analise
filogenética realizada a partir da amplificacdo de parte da regido S revelou a
presenca dos genodtipos A (75%) e D (25%). Os resultados deste estudo
demonstraram uma prevaléncia elevada da infeccdo pelo HBV na populacéo
estudada, bem como elevada frequéncia de fatores comportamentais de risco que
sugerem uma necessidade urgente de implementacdo de programas eficazes de
prevencdo e controle como vacinagdo contra hepatite B, diagnostico oportuno e
tratamento desta populacdo dos usuarios de cocaina, crack e similares.

Palavras-chave: Hepatite B; usuério de droga; prevaléncia; gendtipos



ABSTRACT

Hepatitis B is a major public health problem. According to WHO, about two billion
people have been infected with HBV, and of these, 250 million are illegal drug users.
Crack cocaine and other similar drug users have, in general, low socioeconomic and
education level, sexual risk behavior such as multiple sexual partners, high frequency
of exchanging sex for drugs, irregular condom use and the presence of oral or
mucosal burns and lesions caused by smoking crack cocaine. The presence of these
factors increases their chances of having hepatitis B infection. The aim of this study
was to estimate the prevalence and risk factors associated with HBV infection in
crack cocaine and other similar drug users in Campo Grande region Central Brazil in
Mato Grosso do Sul. The total of 524 participants were submitted to an interview and
collection of blood samples for the detection of HBV serological markers HBsAg, anti-
HBs and anti-HBc using enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA). Out of 524
drug users, 348 (66.4%) were recruited from treatment or rehabilitation institutions
and 176 (33.6%) were recruited from street. The overall prevalence of HBV infection
in the studied population was 14.7%, varying from 9.8% (Cl: 95%: 6.7 — 12.9) in
institutionalized drug users to 24.5% (IC: 95%: 18.1 — 30.8) in non-institutionalized
drug users. Positivity for HBsAg was detected in 0.9% (CI: 95%: 0.6 — 1.2) and 2.8%
(Cl: 95%: 2.1 — 3.6) in institutionalized and non-institutionalized drug users
respectively. After multivariate analysis factors such as increasing age (over than 25
years), being recruited from street and history of injecting drug were associated with
HBV infection. Phylogenetic analysis from the partial S-gene revealed the presence
of genotype A (75%) and D (25%). These data show that the specific measures,
including drug treatment and personalized prevention-counseling such as understand
the importance of safe sex practices, needle-exchange and other harm-reduction
strategies might help to reduce the risk of HBV among crack cocaine and other
similar drugs users.

Key words: HBV infection; drug users; prevalence; genotypes
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1 INTRODUCAO

A hepatite B € uma doenca hepética, infecciosa e inflamatéria causada
pelo virus da hepatite B (HBV). Apresenta diferentes formas clinicas podendo
variar desde a forma aguda, oligo/assintomatica ou sintomatica com potencial
de cronificacdo de 5% a 10% dos casos em adultos (MASSOUMI, MARTIN e
TAN, 2011; TE e JENSEN, 2010).

A infeccdo pelo virus da hepatite B ainda € considerada um dos mais
importantes problemas de salde publica em todo o mundo. Estima-se que,
globalmente, mais de dois bilhdes de pessoas tenham sido infectadas e que,
cerca de, 240 milhdes estdo cronicamente infectadas e em risco de
desenvolver insuficiéncia hepatica, cirrose e/ou carcinoma hepatocelular.
Aproximadamente, 780.000 pessoas morrem a cada ano devido as
consequéncias agudas ou cronicas da hepatite B (DIENSTAG, 2008;
HOOFNAGLE, 2006; WRIGHT 2006; WHO, 2014).

As principais formas de transmissdo do virus da hepatite B séo: por via
sanguinea, pela exposi¢do ao sangue contaminado; sexual, por relacdo sexual
desprotegida e vertical, da mae infectada para o filho durante a gestacéo ou no
momento do parto (HOLLINGER, 1996; RIZZETO; CIANCIO, 2008).

A populagdo de usuarios de cocaina, crack e similares é considerada de
elevado risco para aquisicdo de infecgdes transmitidas pelas vias sexual ou
sanguinea como as infec¢cbes causadas pelos virus da imunodeficiéncia
humana (HIV), virus das hepatites C (HCV) e B (HBV) e, sifilis. Estudos
conduzidos com esta populacéo identificaram varios fatores comportamentais
de risco que podem favorecer a aquisicdo dessas infec¢des. Tais fatores
incluem elevado numero de parceiros sexuais, desconsideracdo ao uso de
preservativo, presenca de IST (infeccdo sexualmente transmissiveis),
compartilhamento de utensilios para uso da droga, troca de sexo por droga ou
por dinheiro para a compra de entorpecentes (PLITT et al.,, 2005; NAPPO et
al.,2004).

Acredita-se que tanto a cocaina quanto o crack sdo consumidos por
0,3% da populacdo mundial. Entre os paises emergentes, o Brasil €&

considerado o maior mercado consumidor da Ameérica do Sul onde sao
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estimados mais de 900.00 usuéarios (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
PSIQUIATRIA, 2012; BASTOS et al., 2013; UNODCCP, 2001).

Atualmente, tem se observado uma preocupacdo crescente dos
profissionais da salde e pesquisadores com este grupo populacional. Contudo,
pela escassez de pesquisa na area, o perfil dos usuarios de cocaina, crack e
similares ainda € pouco conhecido, dificultando assim o planejamento de
intervencdes eficazes (DUAILIBI et al., 2008; PLITT et al., 2005). A auséncia
do diagndstico e tratamento, ndo apenas da hepatite B, mas também de outras
infecgbes sexualmente transmissiveis (IST) na populacdo em questdo, € uma
das causas do constante ciclo de transmissdo destas infec¢cdes entre os
usuarios de droga ndo tratados e 0s suscetiveis, uma vez que, devido ao
descaso e preconceito, 0S mesmos ndo procuram o servico de salde para o
tratamento adequado.

Portanto, devido a importancia do diagnostico e tratamento da infeccao
pelo virus da hepatite B e a escassez de dados regionais, 0 presente estudo
teve como objetivo investigar a soroprevaléncia e fatores de risco associados a
infeccdo pelo HBV, em usuarios de cocaina, crack e similares, em Campo
Grande, Mato Grosso do Sul (MS).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Breve historico

O primeiro relato de ocorréncia de hepatite sérica aconteceu na
Alemanha, quando um total de 191 dos 1.289 trabalhadores do porto de
Bremen que receberam vacina contra a variola, que foi preparada a partir de
linfa humana, desenvolveram quadro de ictericia, num periodo de dois a oito
meses apos vacinagdo (HOLLINGER, 1994; SCHIMID, 1994).

Em 1947, MacCallum designou o termo hepatite A para hepatite
infecciosa e hepatite B para ictericia por soro homologo, sendo esse termo
adotado pela Organizacdo Mundial de Saude em 1973 (LOK, 2000). Em 1965,
Baruch Blumberg identificou um antigeno no soro de um aborigene australiano
gue reagia com soro de hemofilicos politransfundidos, denominado como
antigeno australia (AgAu). Entretanto, apenas em 1968 foi confirmada a
associacdo entre o antigeno austrdlia e o virus da hepatite B, sendo
denominado de antigeno de superficie do virus da hepatite B (HBSAQ)
(BLUMBERG; ALTER; VISNICH, 1965; PRINCE, 1968). No final dos anos 60,
devido a auséncia de ensaios especificos para o diagnéstico das hepatites A e
B, essas eram diferenciadas conforme as circunstancias de exposicdo e
periodo de incubacdo. Quando a exposicdo era fecal-oral, com periodo de
incubacao curto, o diagnoéstico era de hepatite A e, quando a exposi¢cao era
percutanea (contato com sangue contaminado), com periodo de incubacao
longo, o diagnéstico era de hepatite B (SEEFF, 2009). Finalmente, em 1970,
estudos realizados a partir do soro de portadores do antigeno Austrélia (Au)
foram capazes de identificar a particula viral completa, demonstrada por
microscopia eletrénica, sendo entdo denominada de particula de Dane (DANE;
CAMERON; BRIGGS, 1970).

2.2 O virus da hepatite B

2.2.1 Classificacdo e estrutura

O virus da hepatite B (HBV) pertence a familia Hepadnaviridae, género
Orthohepadnavirus (ICTV, 2013; KIDD; MIYAKAWA, KIDD, 2002; LIAW; CHU,
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2009). A particula viral completa do HBV, denominada virion, possui forma
esférica, com aproximadamente 42 nm de didmetro e um envelope externo
lipoprotéico, derivado da célula hospedeira. O envelope compreende trés
componentes basicos: glicoproteinas denominadas Large (L), Middle (M) e
Small (S), que constituem o antigeno de superficie HBsAg. Apresenta também
um nucleocapsideo icosaédrico, composto pelo antigeno do core (HBcAg) que
contém internamente o genoma do HBV composto por um DNA circular de fita
parcialmente dupla (SEEGER; MASON, 2000; TIOLLAIS; POURCEL; DEJEAN,
1985)(Figura 1).

= Glicoproteina de superficie pequena (S)
o _—Glicoproteina de supeificie media (S + pré-S2)

Glicoprotema de superficie grande (S + pre-S2 + pre-S1)

— DNA

FPolianerase (F)

Fonte: Adaptado de Perkins, 2002.
Figura 1 - Estrutura geral do virus da hepatite B (HBV)

2.2.2 Organizacdo genbmica

O genoma do HBV é um dos menores dentre os virus que infectam o
homem, com aproximadamente 3.200 pares de base (pb) (HATZAKIS;
MAGIORKINIS; HAIDA, 2006). A fita mais longa, de polaridade negativa (fita
negativa), € complementar aos RNAs virais. A fita menor, de polaridade
positiva, apresenta a posicdo da extremidade 5 terminal fixa, enquanto a
posicdo da extremidade 3’ terminal é variavel (BECK; NASSAL, 2007; GANEM,
1996). O DNA do HBV contém quatro fases de leitura aberta (open reading

frames, ORFs) parcialmente sobrepostas, denominadas de Pré-S/S, Pré-
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core/core, Polimerase e (Pol X). Todos os genes sdo codificados pela fita longa
e possuem pelo menos uma regido de sobreposi¢cédo a outro gene aumentando,
assim, a capacidade de sintese proteica do virus. O gene Pré-S/S codifica as
proteinas que formam o HBsAg, enquanto o Pré-core/core é responséavel pela
sintese do HBcAg e do antigeno e (HBeAg). O gene Pol codifica a sintese da
polimerase viral e de outras proteinas com atividade enzimatica, e a regido X &
responsavel pela sintese de uma proteina regulatéria, denominada proteina
HBx que afeta a expresséo de genes virais e do hospedeiro, sendo essencial
pera a replicagao viral “in vivo". O sistema de sobreposi¢cdao dos genes permite
ao HBV codificar 50% mais proteinas do que seria esperado pelo reduzido
tamanho do seu genoma (GANEM; VARMUS, 1987; GOMES, 2007;
KARAYIANNIS, 2003; LOK, 2000; SEEGER; MASON, 2000) (Figura 2).

Fonte: Gomes (2007).
Figura 2 - Representacdo esquematica do genoma do HBV

A regido Pré-S/S codifica as proteinas que constituem o envelope viral: L
(large), M (middle) e S (small). A proteina L exerce um papel importante na
ligagdo do HBV ao receptor celular NTCP humano (sodium-taurocholate co-

transporting polypeptide) (NI et al., 2014), e na montagem e liberacao do virion
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da célula hospedeira (EZZIKOURI et al., 2014; GLEBE e URBAN, 2007). A
funcdo da proteina M ainda néo foi elucidada, mas sabe-se que sua auséncia
ndo interfere na formacdo do virus, e nem impede a infecciosidade viral
(GLEBE, 2007). Ja a proteina S, ou antigeno de superficie do virus da hepatite
B (HBsAg), apresenta epitopos relacionados a resposta vacinal e apdés
tratamento com imunoglobulina hiperimune em individuos submetidos a
transplante de figado (LOCARNINI e ZOULIN, 2010).

A regido Pré-core/core possui dois codons de iniciacdo na mesma fase
de leitura aberta, resultando na sintese das proteinas HBeAg, antigeno soluvel,
marcador sorologico de replicacdo viral e HBcAg, antigeno do core viral.
(HATZAKIS; MAGIORKINIS; HAIDA, 2006; NASSAL; SCHALLER, 1996).

O HBeAg é sintetizado a partir do codon de iniciacao da regido Pré-core.
Essa proteina é secretada durante a infeccdo aguda ou nos portadores
cronicos durante replicacdo viral (HATZAKIS; MAGIORKINIS; HAIDA, 2006;
MILICH; LIANG, 2003).

O HBcAg € um antigeno estrutural, estabelecido a partir de um cédon de
iniciacdo da regidao Pré-core, sintetizando um polipeptideo formado por 185
aminoacidos. A proteina do core apresenta importante funcéo na replicacédo do
HBV. Desempenha capacidade de automontagem das particulas simétricas
icosaédricas para a formacdo do nucleocapsideo viral e um importante papel
no empacotamento do RNA pré-genbmico (pgRNA) com subsequente
replicacdo genémica do HBV (SEEGER; MASON, 2000).

A ORF Pol codifica a polimerase viral, uma enzima viral multifuncional
com quatro dominios: (I) proteina terminal ou primase, que atua na
encapsidacdo e inicio da sintese da fita menor do DNA; (ll) transcriptase
reversa, que atua na sintese do genoma; (lll) ribonuclease H (RNAse H), que
degrada o acido ribonucleico (RNA) pré-gendmico e facilita a replicacao viral e
(IV) regido espacadora, cuja fungcédo é desconhecida (LIANG, 2009; NGUYEN,
LUDGATE e HU, 2008).

A regido X codifica uma proteina detectada apenas nos hepatdcitos
infectados (HBx), que tem propriedade multifuncional com atividade
transativadora transcricional em varios promotores virais e celulares (BARBINI
et al., 2012; KEW, 2011; MICHIELSEN, FRANCQUE e VAN DONGEN, 2005).

Pode ainda induzir mudancas epigenéticas, como alteracdes na metilacdo do
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DNA, modificagOes de histonas e expressdo da micro RNAs (URBAN et al.,
2010).

2.2.3 Replicacdo do HBV

Os aspectos do ciclo de replicacdo do HBV estdo representados na
Figura 3. A infeccdo pelo HBV tem inicio a partir da adsorcéo viral ao seu sitio
primario de replicacdo, o hepatocito. A entrada do virus nessa célula envolve
componentes especificos da regido pré-S1 do virus e receptores celulares do
hepatdcito. Uma vez no citoplasma do hepatdcito, o virion perde seu envelope
e 0 nucleocapsideo é transportado até o nucleo celular, liberando o genoma
viral (NORTON, 2012).

Nucleocapsides

1
' P
1 »
(core) \@\ :
7\ empacotamento do pgRNA
‘ :

Fonte: adaptado de Ganem e Prince (2004).
Figura 3 — Modelo esquematico do ciclo replicativo do HBV

No nucleo, o genoma viral é convertido por agdo da DNA polimerase

viral em uma cadeia circular fechada de DNA de fita dupla com ligagcbes
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covalentes (cccDNA — covalently closed circular). A RNA polimerase Il do
hepatocito atua sobre o cccDNA, que serve como molde para transcricdo dos
RNAs mensageiros funcionais genémicos e pré-gendmicos. O RNA pré-
gendmico (pgRNA) é o molde para a sintese do DNA viral, por meio de um
complexo sistema de transcricdo reversa. Em seguida, as moléculas de RNA
viral sdo transportadas para o citoplasma e traduzidas em proteinas do core, da
polimerase e HBxAg. A seguir o RNA pré-gendmico é encapsidado dentro das
particulas do core (HBcAg) juntamente com a polimerase viral (BECK;
NASSAL, 2007; GANEM; PRINCE, 2004). No interior do nucleocapsideo,
ocorre a transcricdo reversa do RNA pré-gendmico em DNA de polaridade
negativa e, posteriormente, forma-se a fita de polaridade positiva, a qual ndo
atinge completamente a extensdo da fita negativa. Apos a sintese das fitas de
DNA, o nucleocapsideo é envolvido pelas proteinas do envelope lipoprotéico
no reticulo endoplasméatico ou no complexo de Golgi, liberando a particula viral
completa (virion) da célula hepatica. Algumas moléculas de DNA retornam ao
nucleo, onde sao convertidas em cccDNA, que pode ser incorporado a
cromatina do hospedeiro confirmados, além de um putativo décimo genétipo (J)
possibilitando a permanéncia intranuclear do virus no figado de pacientes
infectados por toda a vida (BECK;NASSAL, 2007; GANEM; PRINCE,2004;
SEEGER; MASON, 2000).

2.2.4 Variabilidade Genética do HBV

O HBV pode ser classificado em 8 genotipos (A-H), com divergéncias
intergenotipicas de, pelo menos, 8% no genoma completo, e intragenotipica
maior que 4%, em relagdo ao gene S (SHI, 2012). Alguns autores acreditam
gue diferentes gendtipos tém influéncia no aparecimento e persisténcia de
variantes do HBV, severidade da doenca, padrdes de resisténcia e resposta ao
tratamento (GUETTOUCHE; HNATYSZYN, 2005; KRAMVIS; KEW, 2005; KAY;
ZOULIM, 2007; LIN; KAO, 2011).

Recentemente, foram descobertos dois novos genétipos, | e J no Vietna
e no Japao respectivamente ficando o HBV classificado atualmente em 10
gendtipos (TRAN; TRINH; ABE, 2008; TATEMATSU et al., 2009).
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Os grupos genémico do HBV apresentam uma distribuicdo geografica
distinta, considerando suas origens e fluxo migratério das populacdes
infectadas (KRAMVIS, 2014; SHI, 2012) (Figura 4).

O gendtipo A é mais encontrado no noroeste da Europa, América do
Norte, india e na Africa subsaariana, sendo classificado em sete subgen6tipos
(A1-A7). Os genotipos B e C s&o mais comuns na Asia e Oceania. O genotipo
B é classificado em nove subgendétipos (B1-B9), enquanto o gendtipo C em
dezesseis subgendtipos (C1-C16). O gendtipo D é o mais amplamente
distribuido, encontra-se no Sul da Europa, Norte da Africa, india, China, no
Oeste e Sul da Africa, bem como também, em usuarios de drogas injetaveis em
todos os continentes e ja foram encontrados oito subgenotipos classificados de
D1 a D8. O genotipo E é prevalente, no Oeste e Sul da Africa. O genétipo F é
o0 mais divergente e predominantemente encontrado nas Ameéricas do Sul e
Central, sendo classificado em quatro subgendtipos (F1-F4). O gendétipo G
circula nos Estados Unidos e em alguns paises da Europa, como Franca,
Alemanha e Reino Unido. O gendétipo H tem sido detectado na América Central.
O gendtipo | é encontrado, principalmente, no Vietnd, Laos e China, e o
putativo gendtipo J em Ryukyu e no Japdo (RONCATO; BALLARDIN; LUNGE,
2008; SHI, 2012; TATEMATSU et al., 2009).
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Fonte: adaptado de ARAUJO; WAIZBORT; KAY (2011).
Figura 4 - Distribuicdo de genotipos e subgendtipos do HBV

Estudos realizados no Brasil demonstraram a presenca dos genétipos A,
B, C, D, F e G, com predominio em todo o pais dos genétipos A, D e F, sendo
observado que o gendtipo A, subgendtipo Al, é o mais prevalente nas regioes
Norte, Nordeste e Sudeste. O gendtipo D é o mais prevalente na Regido Sul, e
na regido Centro-Oeste, foi observada uma distribuicdo equilibrada dos
genotipos A e D (ARAUJO et al., 2004; BOTTECCHIA et al., 2008; MELLO et
al., 2007; MOTTA-CASTRO et al.,, 2005; MOTTA-CASTRO et al., 2008;
SITINIK et al., 2004).
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2.3 Transmisséao

O HBV circula em elevadas concentragcbes no sangue, sendo
encontrado também em titulos baixos no sémen, saliva, secre¢do vaginal,
lagrima, leite materno, urina, bile e fluidos ascitico, pleural e cerebroespinhal de
individuos infectados (FERREIRA; SILVEIRA, 2004; LEE, 1997).

Pode ser transmitida por via sexual, sanguinea, horizontal e vertical.
Varias vias de disseminacdo viral sdo possiveis, incluindo: transfusdo de
sangue e/ou hemoderivados contaminados; relacdo sexual sem protecao;
acidente ocupacional com material biolégico; compartiihamento de objetos de
uso pessoal contaminado como laminas de barbear, escovas de dente, alicates
de unha, e compartiihamento de seringas/agulhas, canudos e cachimbos
contaminados durante o consumo de drogas ilicitas (GYARMATHY et al., 2002;
MONTEIRO et al., 2001)

A transmissdo sanguinea pode ocorrer por meio de transplantes de
orgaos ou tecidos e transfusées de sangue e/ou hemoderivados contaminados.
Além disso, procedimentos médicos e odontolégicos com instrumentos
contaminados e compartilhamento de objetos perfurocortantes para realizacdo
de tatuagens, piercings, acupuntura e consumo de drogas injetaveis séo
procedimentos importantes para a transmissdo sanguinea (OCAMA et al.,
2005; QUAGLIO et al., 2006).

Em éareas de alta endemicidade, a transmissdo do HBV é mais comum
de mée para filho no momento do nascimento, ou de pessoa para pessoa na
primeira infancia e constitui o principal fator de risco para a infeccéao cronica. A
transmissao perinatal ou na primeira infancia também pode ser responsavel por
mais de um terco das infeccBes crbnicas em areas de baixa endemicidade,
embora a transmissao sexual e 0 uso de agulhas contaminadas, especialmente
entre usuarios de drogas injetaveis, sdo as principais vias de infeccdo (WHO,
2012).

Os usuarios de drogas ilicitas apresentam como principais fatores de
risco para a transmissao do virus da hepatite B o compartilhamento de agulhas
e utensilios contaminados para o0 consumo das drogas injetaveis e néo
injetaveis, relacdes sexuais desprotegidas, além da troca de sexo por drogas
ou dinheiro (LOPES et al., 2009; RODRIGUES, 2006; OLIVEIRA et al., 2006).
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2.4 Diagnéstico laboratorial da infec¢géo pelo HBV

O diagnéstico laboratorial da infeccdo pelo HBV pode ser realizado por
meio de técnicas soroldgicas e moleculares. As técnicas soroldgicas incluem a
deteccdo dos antigenos virais (HBsAg e HBeAg) e anticorpos (anti-HBs, anti-
HBe e anti-HBc IgM e total) por meio de imunoensaio. As técnicas moleculares
S realizam pesquisa qualitativas e quantitativa do HBV-DNA pela reacdo em
cadeia da polimerase. Testes bioquimicos com as dosagens de ALT e AST e
biépsias hepaticas também podem ser realizados durante 0 monitoramento do
curso clinico da infeccdo. A dindmica de aparecimento desses marcadores na
evolucédo da doenca é reflexo da replicacdo do virus e da resposta imune do
individuo (GONCALES; CAVALHEIRO, 2006; PAWLOTSKY et al., 2008).

Quadro 1 — Marcadores soroldgicos do HBV

HBsAg Antigeno de superficie do HBV Presenca de infeccdo aguda ou cronica.
HBeAg Antigeno viral secretado no | Elevada infecciosidade.
sangue
Anti-HBs Antigeno contra o HBsAg Imunidade: infeccdo passada ou resposta
vacinal.
Anti-HBc total Antigeno total contra o HBcAg | Infeccdo em algum tempo indefinido, aguda,
(IgG/IgM) crdnica ou passada.
Anti-HBc IgM Antigeno IgM contra o HBcAg Altos titulos: infeccdo aguda ou recente.
Anti-HBe Antigeno total contra o HBeAg Neutraliza o HBeAg, diminuicdo da
infecciosidade e/ou replicagédo
HBV DNA DNA viral Replicacdo, infecciosidade ou hepatite B
oculta.

Fonte: adaptado de Brasil (2008).

Na infeccdo aguda da hepatite B (Figura 5), o primeiro marcador que
aparece no soro é o HBsAg apos um periodo de incubacéo que pode variar de
guatro a doze semanas, seguido pelos anticorpos anti-HBc IgM e IgG. O
antigeno HBeAg, aparece juntamente com o HBsAg, desaparecendo
precocemente, em meédia, em 15 dias (FONSECA, 2007; LEE, 1997). O
HBCcAg, antigeno intracelular, insoluvel, presente nos hepatocitos infectados,
nao pode ser detectado no soro, mas induz a formacéo de anti-HBc IgM e IgG,
detectados no soro e que podem surgir logo ap6s o aparecimento do HBsAg
(BOWDEN, 2006; KHOURI; SANTOS, 2005). O anti-HBc IgM, um marcador de
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infeccdo recente presente na fase aguda da hepatite B (FERREIRA, 2000),
tende a diminuir apés alguns meses, enquanto o anti-HBc IgG persiste por toda
a vida do individuo infectado. Esse marcador indica exposi¢do prévia ao HBV e
constitui um importante marcador clinico e epidemiologico da infecgdo pelo
HBV (KHOURI; SANTOS, 2005).

Com a resolucao da infeccdo pelo HBV, os antigenos virais HBsSAg e
HBeAg desaparecem da circulagéo, e o anti-HBs comecga a ser detectado no
soro (FONSECA, 2007; GERLICH, 2013; MULROONEY-COUSINS;
MICHALAK, 2007).

A imunidade ap0s infeccao pelo HBV € caracterizada pela presenca do
anti-HBs e anti-HBc total no soro. Ja a imunidade adquirida em resposta a
vacinagdo contra o virus da hepatite B, é caracterizada pela presenca do anti-
HBs isolado em niveis maiores ou iguais a 10 mui/ml (FONSECA, 2007,
SJOGREN et al., 1994).

Apos a resolucéo da infeccao, alguns pacientes, mesmo sendo anti-HBs
positivos, podem cursar com o HBV DNA por um longo periodo de anos ou por
toda a vida (CHU; LOK, 2002). Esta condicdo caracteriza a hepatite B oculta
gue pode ser definida pela presenca do HBVY DNA em amostras de sangue
e\ou biopsias hepaticas na auséncia de HBsAg, com ou sem a presenca dos
anticorpos contra antigenos do HBV ( anti-HBC total isolado ou associado ao
anti-HBs) (FONSECA, 2007; GERLICH, 2013; MULROONEY-COUSINS;
MICHALAK, 2007).
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Figura 5 - Perfil soroldgico da hepatite B aguda

A persisténcia do HBsSAg no soro por mais de seis meses indica
presenca de infeccao crénica (Figura 6) (BOWDEN, 2006). Nos individuos com
infeccdo crénica pelo HBV, o HBsAg e o anti-HBc total persistem positivos,
podendo ainda ser encontrado o HBeAg ou o anti-HBe dependendo do curso
evolutivo da doenca. Em 0,5 a 2% dos pacientes com infeccdo crbnica, o
HBsAg ira se tornar indetectavel, ao longo da evolucdo da doenca e o anti-HBs
serd positivo na maioria desses casos (BOWDEN, 2006; GONCALES;
CAVALHEIRO, 2006).
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Figura 6 - Perfil sorologico da hepatite B cronica
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Os individuos que desenvolvem hepatite B crénica tém um padréo inicial
semelhante aqueles que evoluem para a cura, com aparecimento de HBV
DNA, HBsAg, HBeAg e anti-HBc IgG. No entanto, quando h& persisténcia da
replicacdo viral os marcadores HBsAg, HBeAg, e HBV DNA continuam a ser
detectados no soro, na maioria das vezes, em titulos elevados. A maioria das
pessoas permanece HBsAQ positivas por anos ou até para a vida toda e pode
apresentar algum grau de lesédo hepatica crénica. A lesao ainda pode evoluir
para fibrose significativa e cirrose e até mesmo para hepatocarcinoma celular
HCC (SJOGREN, 1994;BOWDEN, 2006;LIANG, 2009).

No diagnostico molecular da hepatite B, a deteccdo qualitativa e
guantitativa do HBV DNA tem sido utilizada na confirmacdo da viremia,
determinacdo da carga viral e no monitoramento da atividade replicativa do
virus (MORIYA, et al., 2001). A evolucdo das técnicas de biologia molecular
tem permitido também notaveis avancos na classificacdo dos genoétipos e
subgenodtipos e na demonstracdo da sua importancia do HBV como fator
etiolégico de hepatopatias cronicas e do hepatocarcinoma (FURLAM, et al.,
2010).

2.5 Aspectos clinicos

O periodo médio de incubacao da hepatite B é de 60 a 90 dias, podendo
variar de 30 a 180 dias. Seu periodo de transmissibilidade é incerto podendo
ter seu inicio entre duas a trés semanas antes dos primeiros sintomas,
mantendo-se ao longo da evolucdo clinica da doenca aguda com duracdo
variavel até 6 meses. Entretanto, o portador cronico pode transmitir o HBV
durante vérios anos (LIAW e CHU, 2009).

O espectro da infeccdo pode variar desde a forma assintomatica, até
doenca hepatica fulminante (LIAW e CHU, 2009). Na forma aguda, os sintomas
da hepatite B incluem ictericia em 30% dos casos, fadiga, inapeténcia,
dispepsia, naduseas, vomitos, evacuacbes de cor clara, dor abdominal e
artralgias (LIANG, 2009).

A forma fulminante da hepatite B é caracterizada pela evolucdo rapida
para insuficiéncia hepatica. Manifesta-se com a presenca de ictericia,

encefalopatia, coagulopatia e niveis altos de aminotransferases. Acredita-se
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gue essa forma ocorra devido a lise macica dos hepatécitos infectados pelo
HBV, mediada por uma acentuada resposta imune do hospedeiro. Geralmente,
a hepatite fulminante ocorre em menos de 1% dos casos de hepatite aguda,
porém, com indice de letalidade de 70% (LIAW e CHU, 2009).

Apoés a infeccdo aguda, aproximadamente 95% dos neonatos, 20-30%
das criancas de 1 a 5 anos e menos de 5% dos adultos evoluem para doenca
hepética cronica (LIAW e CHU 2009; TREPO, CHAN e LOK, 2014). Dentre
agueles que evoluiram para hepatite B crbnica, 15 a 40% desenvolveréao
cirrose, descompensacao hepatica e/ou hepatocarcinoma (LOK e MCMAHON,
2007).

2.5.1 Hepatite B aguda

O periodo de incubacédo da hepatite B aguda varia de 30 a 180
dias e caracteriza-se pela presenca do HBsAg, além de anticorpos anti-HBc da
classe IgM. Neste periodo, o individuo pode apresentar sintomas como mal-
estar, fadiga, dor abdominal, febre, ictericia, urina escura, mudanga na cor das
fezes, anorexia, nausea, vomito e hepatoesplenomegalia (CAREY, 2009; LIAW;
CHU, 2009; SHEPARD et al.,, 2006). A maioria dos individuos apresenta
infeccdo assintomatica (EASL, 2012).

A replicacéo viral é intensa tanto nas formas sintomaticas e ictéricas da
doenca (30% dos casos) quanto nas anictéricas, menos oligossintomaticas ou
assintomatica que ocorre na maioria dos individuos (70% dos pacientes)
(FERREIRA, 2000; GONCALEZ; JUNIOR, 2003). A doenga assume carater
fulminante com alta letalidade em menos de 0,2% dos individuos infectados
(LAI; LIAW, 2010). Em adultos, a infeccéo aguda pelo HBV evolui para cura em
90 a 95% dos casos e para cronicidade em 5 a 10% dos casos (EASL, 2012).

2.5.2 Hepatite B crbnica

A hepatite B crénica € caracterizada pela persisténcia do HBsAg por
mais de seis meses apoés a infec¢cdo aguda. A maioria dos portadores crénicos
nao desenvolve complicacbes hepaticas relacionadas ao HBV, entretanto, de
15 a 40% dos casos podem evoluir para cirrose hepatica (Figura 7) e
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hepatocarcinoma celular (HCC), resultando em mais de 200.000 ébitos/ano em
todo o mundo (FRANCO et al., 2012; NUNES; LACET, 2009).

Fatores determinantes podem influenciar no desenvolvimento e na
evolucdo da hepatite B cronica. Dentre eles: idade da aquisicdo da infecgéo,
raca, sexo, genoétipos do HBV, etilismo e tabagismo, elevada carga viral, além
da coinfeccao por outros virus hepatotropicos (SHERLOCK; DOOLEY, 1996;
CASTELO et al., 2007). A taxa de evolucdo para a forma crbnica da doenca
esta relacionada com a idade de acometimento da infecgéo, podendo ocorrer
em 90% quando a infec¢cdo ocorre no periodo neonatal e em 5-10% quando
ocorre na adolescéncia e na fase adulta (CASTELO et al., 2007).

De acordo com a Associacao Européia para Estudos do Figado (EASL,
2012), o curso natural da hepatite B cronica pode ser dividido em cinco fases:
fase de imunotolerancia; fase imune reativa HBeAg positiva; fase de portador
inativo; fase de portador de hepatite B cronica HBeAg negativa e fase de
portador HBsAg negativo.

A cirrose hepatica instala-se progressivamente na hepatite B crénica,
muitas vezes de forma oligo ou assintomatica e a replicacdo viral controlada
gue € evidenciada pela presenca de anticorpo anti-HBe (SHARMA; SAINI;
CHWLA, 2005). Diversos fatores podem influenciar o prognéstico e a
progressdo da hepatite B crénica para cirrose hepatica, dentre eles, idade
maior que 35 anos, sexo masculino, positividade para o HBeAg, elevados
niveis séricos da ALT, alta carga viral, genétipo C (associado a alto risco de
cirrose em pacientes asiaticos), uso cronico de bebidas alcodlicas, tabagismo
cronico e soropositividade para o HIV (FERREIRA; BORGES, 2007).

Fatores de risco para o desenvolvimento de hepatocarcinoma celular em
pacientes com hepatite B crdnica incluem: histéria familiar de HCC, infeccdo na
infancia pelo HBV, presenca de cirrose, consumo cronico de alcool e sexo
masculino. A presenca do HBeAg e HBV DNA é associada com aumento do
risco para HCC (MENDONCGCA; VIGANI, 2006).
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Fonte: Ferreira; Borges (2007).
Figura 7 — Historia natural da infec¢éo pelo virus da hepatite B

2.5.3 Hepatite fulminante

A forma fulminante da hepatite B é caracterizada pela evolucéo rapida
para insuficiéncia hepatica, e manifesta-se com a presenca de ictericia,
encefalopatia hepética, coagulopatia e niveis altos de aminotransferases.
Admite-se que esta forma ocorra devido a lise macica dos hepatécitos
infectados pelo HBV, mediada por uma acentuada resposta imune do
hospedeiro. Geralmente, a hepatite fulminante ocorre em menos de 0,2% dos
casos de hepatite aguda, por outro lado é letal em cerca de 70% dos casos
(LIAW e CHU, 2009).

As manifestacdes clinicas iniciais sdo inespecificas como nauseas,
vomitos, dor abdominal, desidratacdo e ictericia. Em casos de piora, 0S
sintomas apresentados sdo encefalopatia hepética, coma e ataques nervosos,
ascite juntamente com sangramento, hipoglicemia, diminuicdo rapida do
tamanho do figado, aumento do tempo de protrombina e diminuicdo da ALT
(FOCACCIA; OLIVEIRA, 2006). Se o individuo sobrevive ou € submetido ao
transplante de figado, o anti-HBs pode surgir precocemente, denotando
resolucdo da doenca (FERREIRA, 2000).
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2.5.4 Hepatite B oculta

A despeito dos conhecimentos ainda limitados sobre os aspectos da
infeccdo oculta pelo virus da hepatite B, a possibilidade de transmissdo da
infeccdo nessa fase da doenca representa um desafio para a salude publica
(EASL, 2012).

Em 2008, na Holanda, a European Association for the Study of the Liver,
apoiada pelo Consenso da Conferéncia de Taormina (Italia), definiu infeccéo
oculta pelo virus da hepatite B como a presenca do DNA do HBV no tecido
hepatico, com ou sem deteccao no soro e a auséncia do antigeno de superficie
do HBV (HBsAg) (OCANA et al., 2011; ROMERO et al., 2011).

O diagnostico dessa entidade clinica € eminentemente soroldgico e
molecular sendo que todos os estudos concordam sobre o baixo nivel de DNA

2-3 4
do HBV, em torno de 10 cdépias/ml no soro. Comparado com niveis de 10 e

108 cépias /ml em individuos HBsAg positivos/HBeAg negativos (portador
assintomatico) e HBsAg positivos/HBeAg positivos (hepatite crénica),
respectivamente (CACCIOLA et al., 1999; NOBORG et al, 2000;
WEINBERGER et al., 2000). A quantidade de positividade para o DNA do HBV
intrahepéatica é mais alta do que no soro de pacientes com hepatite B oculta
(CACCIOLA et al., 2000).

Foi observado por Bréchot et al., (2001) heterogeneidade nos resultados
relacionados a distribuicdo do genoma viral no tecido hepético, podendo
influenciar na interpretacdo dos resultados. Além disso, destacam-se as
dificuldades encontradas quando compararam os resultados de diferentes
técnicas moleculares quantitativas e qualitativas de detec¢cdo do DNA do HBV,
e observaram variagcbes com relacdo a especificidade e sensibilidade dos
testes. Recomenda-se que o diagndéstico de hepatite B oculta seja emitido
somente quando as amostras forem testadas com, pelo menos, dois pares
distintos de primers de diferentes regibes genémicas do HBV e em, pelo
menos, dois ensaios independentes (BRECHOT et al., 2001; CONJEEVARAM
e LOK, 2001).

A hepatite B oculta, frequentemente é mais observada em pacientes que

apresentam o anti-HBc total como o Unico marcador sorologico (ALLAIN, 2004;
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CHEMIN et al., 2001; MARUSAWA et al., 2000). Porém, pode ser observada
em pacientes com o anti-HBs isolado ou até mesmo na auséncia de qualquer
marcador sorologico (CHEMIN et al., 2001; TANAKA et al., 1990; ZHANG et al.,
1993). O desaparecimento do HBsAg e o surgimento do anti-HBs, juntamente
com a normalizacdo das aminotransferases nao traduzem necessariamente em
uma remissao viral completa da doenca. Pois os linfocitos T citotéxicos podem
inibir a replicacdo viral, inativando o virus sem que haja uma completa
eliminacdo do virus no hepatécito, resultando em uma pequena quantidade de
DNA do HBV no soro, figado e células mononucleares. Esta persisténcia pode
durar anos e até décadas, criando-se assim a possibilidade de transmissdo do
HBV (CHISARI, 1997; MICHALAK et al 1994; ZERVOU et al., 2001).

E importante lembrar que a presenca do anti-HBc total isolado pode
ocorrer em outras situacoes e ndo representar hepatite B oculta como no caso
de: falso positivo para este marcador e os periodos de janela imunoldgica para
0 HBsAg. A janela imunoldgica precoce € o periodo que compreende 0 espaco
entre a infec¢do pelo virus e o aparecimento do HBsAg no soro do paciente,
com a presenca simultinea ou ndo do anti-HBc IgM. Nesse periodo,
permanece a replicacdo viral com deteccdo do DNA do HBV. A janela
imunoldgica tardia, periodo compreendido entre o inicio de soroconversédo do
HBsAg para anti-HBs, ou seja, ap6s o quadro de hepatite aguda, onde
desaparece 0 HBsAg, porém o anti-HBs permanece ainda indetectavel
(FAGAN et al., 1991; JILG et al., 1995). Uma terceira janela imunoldgica é
guando o anti-HBs cai a um nivel indetectavel, visto em infeccdes muito antigas
gue clarearam o HBsAg. A diferenciacdo destes perfis sorolégicos deve ser
feita apds historia clinica completa, seguimento do anti-HBc e anti-HBs e
aplicacao de testes sensiveis para deteccdo do DNA do HBV (KAO, 2002).

Outros possiveis mecanismos tém sido citados como responsaveis pela
patogénese da hepatite B oculta, dentre eles, os fatores relacionados ao
hospedeiro e ao virus, que sdo importantes na supressao da replicacao viral e
na manutencdo da infeccdo sob controle (HOLLINGER; SOOD, 2010;
LARRUBIA, 2011).

Essa forma da infeccdo tem impacto em varios contextos
epidemiologicos e clinicos, como a transmissdo do HBV por transfuséao

sanguinea ou transplante de O6rgdos e sua reativacdo, em casos de
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imunossupressao. As evidéncias em relacdo a progressao da fibrose hepatica
e o desenvolvimento de hepatocarcinoma celular na infeccdo oculta ainda séo
controversos (HOLLINGER; SOOD, 2010; SAID, 2011).

2.6 Tratamento

A maioria dos pacientes infectados pelo HBV que precisam de
tratamento sdo os portadores cronicos, pois, aproximadamente, 95% dos
pacientes com hepatite B aguda que se infectaram na idade adulta evoluem
para a cura espontanea com aparecimento de anticorpos anti-HBs. Para os
pacientes cronicamente infectados, imunomoduladores como interferon a 2a e
a 2b e interferon peguilado (PEG-INF), analogos de nucleosideos (lamivudina,
entecavir e telbivudina), e analogos de nucleotideos (adefovir, dipivoxil,
tenofovir) podem ser utilizados. O tratamento é indicado de acordo com as
condicbes do paciente, presenca de coinfec¢cbes, mecanismo de acao do
medicamento, rapidez de agc&do da droga, poténcia, administracéo conveniente,
perfil dos efeitos adversos e o custo financeiro (ALMEIDA et al., 2010; KAO,
2007; ASPINAL et al., 2011).

O protocolo brasileiro indica tratamento para HBV de acordo com a
positividade ou negatividade de HBeAg ou a auséncia de cirrose hepética
(BRASIL, 2010). Atualmente, dois grupos de drogas sao utilizados para o
tratamento de pacientes cronicamente infectados pelo HBV. O primeiro é
baseado na terapia com interferon alfa (INF-a) convencional ou peguilado
(PEG-INF), que apresentam atividades imunomodulatérias potentes com
limitada acdo antiviral e os analogos de nucleosideos (lamivudina, entecavir e
telvibudina) e analogos de nucleotideos (adefovir, dipixovil, tenofovir), que
atuam inibindo diretamente a atividade da polimerase viral (EASL, 2012).

As finalidades do tratamento sdo: soroconversdo HBeAg, reducdo dos
niveis de DNA HBV sérico para valores abaixo dos associados a doenca
hepatica ativa e a diminuicdo dos niveis séricos das enzimas hepéticas. Além
disso, o tratamento ainda pode melhorar a sobrevida do paciente, prevenir o
desenvolvimento de cirrose, faléncia hepatica e do carcinoma hepatocelular
(LOK; MCMAHON, 2007; GERLICH, 2013).
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No Brasil, os farmacos propostos para o tratamento da hepatite B
cronica sdao: interferon-alfa, interferon-alfa peguilado, lamivudina, tenofovir,
entecavir e adefovir. O tratamento é indicado para pacientes HBsAg e HBeAg
positivos, com ALT elevada, sem a necessidade de quantificacdo do HBV DNA
(BRASIL, 2011a).

No consenso da sociedade européia, o tratamento é indicado para
pacientes HBeAg positivos, ALT elevada e sem necessidade de bibpsia
hepatica mesmo. Nos casos de HBeAg negativos com ALT e HBV DNA
elevados, o tratamento deve ser realizado (EASL, 2012).

No consenso americano, pacientes HBeAg positivos, HBV DNA maior
gue 20.000 cépias/ml e ALT normal, devem ser monitorados pela dosagem
dessa enzima a cada 3 a 6 meses. A bidpsia deve ser realizada se ALT
aumentar entre 1-2 vezes o seu limite superior de normalidade, bem como no
caso do ter idade superior a 40 anos. Em casos em que o HBeAg € negativo, e
com ALT e HBV DNA elevados, o tratamento deve ser realizado, assim como
em casos em que a concentracdo da ALT esteja duas vezes maior que o limite
superior de normalidade (AASLD, 2009).

A prevencdo da resisténcia aos antivirais se da pela utlizacdo de
farmacos com alta barreira genética para resisténcia (entecavir), pelas
mudancas na terapia inicial quando ndo houver resposta virolégica nos
primeiros seis meses de tratamento e pelo uso de combinagGes de antivirais,
evitando-se, assim, a monoterapia sequencial quando possivel (SHAW;
BARTHOLOMEUSZ; LOCARNINI, 2006).

2.7 Prevencéo e controle da infec¢éao pelo HBV

Em 2010, a Assembleia Mundial da Saude e seus 194 Estados membros
aprovaram uma resolucdo reconhecendo as hepatites virais como problema
mundial de saude publica. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) foi
convocada para desenvolver e implementar uma estratégia global e abrangente
para prevencdo e controle dessas infeccées (WHO, 2012a). Esse documento
internacional influenciou o Ministério da Saude do Brasil na criacdo de uma
agenda de acdes para o controle e prevencdo das hepatites virais e,
consequentemente, melhorar seus indicadores de saude (BRASIL, 2011).
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As estratégias disponiveis para prevencdo e controle da hepatite B
incluem a triagem sorologica para o HBV em bancos de sangue e em
gestantes, medidas de precau¢des com sangue e outros fluidos biologicos e
pelos profissionais de saude, tratamentos mais eficazes e de baixa toxicidade,
programas de reducdo de danos em usuarios de drogas ilicitas e,
principalmente, a vacinacdo contra hepatite B (ASPINALL et al., 2011,
FRANCO et al., 2012; WONG e CHAN, 2013).

Ainda, a prevencao da hepatite B pode ser alcancada pelo sucesso da
vacinagdo que € a medida de prevencdo mais segura e eficaz e de maior
impacto contra hepatite B (CDC, 2012; ROMANO et al., 2011; WHO, 2012a).

A vacina contra hepatite B esta disponivel mundialmente desde 1982 e,
pelo menos, um bilhdo de pessoas ja foram vacinadas no mundo. Desde 1991,
a OMS tem recomendado a vacinacao universal contra hepatite B, sendo que
179 paises membros ja a incluiram em seus Programas de Imunizacdo. As
consequéncias positivas ja sao evidentes, podendo ser observada uma queda
nas taxas de incidéncia da hepatite B em varios paises, especialmente devido
a imunizacao infantil (OTT et al., 2012; WHO, 2012a).

No Brasil, a introducdo da vacina contra hepatite B ocorreu em 1986,
sendo que, em 1989, foi realizada a campanha de vacinacdo na area endémica
da Amazébnia ocidental, seguindo-se a implementacdo desta vacina na rede
bésica de saude da regido (BRASIL, 2013b). Em 1992, houve a implantacdo da
vacina para grupos expostos a um maior risco de adquirir a hepatite B. Em
1999, foi estendida para menores de um ano em todo o Pais, e para menores
de 15 anos de idade no Distrito Federal e em areas de grande endemicidade
como a Regido Norte e os estados do Espirito Santo, Parana, e Santa Catarina
(BRASIL, 2013b; EL KHOURI et al., 2005; GADELHA e AZEVEDO, 2003).

Atualmente, a vacina contra hepatite B € disponibilizada para todos os
individuos com até 49 anos, gestantes ap0s o primeiro trimestre de gestacéo e
grupos populacdes expostas a um elevado risco para aquisicdo da infeccéo
pelo HBV como os usuérios de drogas ilicitas, independentemente de faixa
etaria (BRASIL, 2013c; BRASIL, 2010b; BRASIL, 2009).

A vacina contra hepatite B, usada no Brasil € produzida pelo Instituto
Butantan, em S&o Paulo, por engenharia genética, e utiliza células de levedura
(Hansenulla polymorpha) como sistema de expressédo do HBsAg. Cada mL da
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vacina brasileira contéem 25ug de HBsAg recombinante, hidroxido de aluminio
até 1,25 mg (de aluminio), e 0,05 mg de timerosal. Em adultos maiores que 20
anos, a vacina é administrada em trés doses de 25 mcg (1 ml) nos meses 0, 1
e 6, por via intramuscular regido deltoide. Em criangas, no vasto lateral da
coxa. Ja em criancas e adolescentes menores de 20 anos de idade (0,5 ml),
recomenda-se a metade da dose. A vacina deve ser conservada em
temperatura de 2 a 8 graus, com controle de temperatura periddico (BRASIL,
2008Db).

2.8 Epidemiologia da infeccéo pelo HBV

O HBV é transmitido por via sexual, vertical e parenteral. Assim, varias
vias de disseminacdo viral sdo possiveis, incluindo: transfusdo de sangue e
hemoderivados; relacdo sexual sem protecdo; acidente ocupacional com
material biolégico; compartilhamento de objetos de uso pessoal como laminas
de barbear, escovas de dente, alicates de unha, e compartilhamento de
seringas/agulhas, canudos e cachimbos durante o uso de drogas ilicitas
(FRANCO et al., 2012; LAVANCHY, 2004; LIAW e CHU, 2009).

Com o advento da vacina contra hepatite B, em geral, houve uma
redugdo mundial na prevaléncia do HBSAg em todas as regibes do mundo
(OTT et al.,, 2012). Atualmente, a distribuicdo da hepatite B apresenta, em
algumas regibes, variacdes de endemicidade, conforme a faixa etaria da
populacao (Figura 8).

De acordo com a revisao sistematica conduzida por Ott et al. (2012), a
prevaléncia do HBsAg ainda alcanca niveis iguais ou superiores a 8% em
criancas e adultos somente na regido noroeste da Africa.

Em adultos, taxas de prevaléncia intermediaria a alta séo observadas na
Africa Subsaariana e parte da Asia (centro-sul e sudeste). Na Austrélia, norte e
sul da Africa, América Latina Andina, Guianas e paises caribenhos s&o
verificadas prevaléncias intermediérias a baixas. Por fim, taxas inferiores a 2%
sdo encontradas na Europa Ocidental, Brasil, Venezuela, Coldmbia, Américas
Central e do Norte (OTT et al., 2012).



38

HEsA g Prevalence

] 2-9% - Low ineresdiate

] <7 - Huh mesvetine

| B
[

| Nor applcabic

Fonte: Ott, et al (2012).

Figura 8 - Prevaléncia da infeccéo pelo virus da hepatite B em adultos de 19 a
49 anos, 2005

No Brasil, um estudo de base populacional (Figura 9), realizado entre
2005 e 2009, estimou uma prevaléncia para o HBsAg e anti-HBc, na populacéo
urbana de 10 a 69 anos de 0,37% e 7,4%, respectivamente. Nas capitais da
Regido Centro-Oeste (Goiania, Campo Grande e Cuiaba) a prevaléncia foi de
0,31% e 4,3%, classificando o Brasil e a Regidao Centro-Oeste como de baixa
endemicidade para hepatite B (PEREIRA, XIMENES e MOREIRA, 2010).
Também, de acordo com os relatérios do Sistema Informacdo de Agravos de
Notificagcdo (SINAN) (BRASIL, 2012b), de 1999 a 2011, foram notificados
120.343 casos de hepatite B, sendo que 11.895 destes casos sédo da Regiao
Centro-Oeste, 0 que corresponde a 9,9% do total do Pais, com taxa de
deteccdo nessa regido maior do que a média nacional.
Figura 9 — Resultados do inquérito nacional conduzido nas capitais do Brasil:
exposicao ao HBV (anti-HBc IgG)



39

10-69 19,634 |

0.9% HBsAg 0,4% 2.1%

Anti-HBc 7,4%

14.7% ﬁ 1.7% P

. NORTE NORDESTE
20 - €3 anos 0.6%
1.3%
} CENTRO-
OESTE SUDESTE  pusemeion
ﬁ, e 1.6%  SUL s

xS LT
10 - 19 ANOs 20 - €3 ANOBR

Fonte: adaptado de Souto (2012).

Figura 9 — Resultados do inquérito nacional da conduzido nas capitais do
Brasil: exposi¢cado ao HBV (anti —HBc 1gG)

Em Campo Grande-MS, estudos conduzidos na populagdo de
primodoadores de sangue e gestantes mostraram taxas para o HBsAg de
0,19% e 0,3%, respectivamente (LINDENBERG et al., 2013; FIGUEIRO-FILHO
et al., 2007). Enquanto estudo realizado por Motta-Castro et al. (2005) em uma
comunidade afro-descendente de Mato Grosso do Sul, a taxa encontrada para
0 HBsAg foi de 9,2%. Em um estudo conduzido com mulheres profissionais do
sexo, Mousquer (2011) encontrou uma prevaléncia para o HBsAg de 0,7% e

Rodrigues (2006) em usuarios de drogas ilicitas, uma taxa de 0,4% (Quadro 2).

Quadro 2 — Estudos de prevaléncia da infec¢do pelo HBV realizados em Mato
Grosso do Sul, Brasil.

Referéncia Local N Prevaléncia (%)

HBsAg Global
Freitas et al. (2014) Pacientes HIV positivo 848 2,5 26,2
Lindenberg et al. (2013) Primodoadores de sangue 8.840 0,19 3,04
Morais (2013) Profissionais de enfermagem 275 0,4 11,6
Mousquer (2011) Mulheres profissionais do sexo 402 0,7 9,3
Stief et al. (2010) Privados de liberdade 408 0,5 17,9
Bigaton (2009) Populacédo Pantaneira 321 1,6 36,5
Botelho (2008) Gestantes  119.774 0,3 0,6
Sanches et al. (2008) Profissionais da Saude 332 0,9 11,1
Figueir6-Filho (2007) Gestantes 32.512 0,3 -
Rodrigues (2006) Usuéarios de drogas ilicitas 268 0,4 10,1
Batista et al. (2006) Cirurgibes dentistas 474 0,6 10,8
Motta-Castro et al.(2005) Afrodescendentes 1.058 2,2 19,8
Aguiar et al. (2001) Primodoadores de sangue 552 0,7 9,4
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2.9 Cocaina, crack e similares

O crack, a merla e a pasta de coca (pasta base) sdo diferentes formas
de apresentacdo da cocaina que podem ser cheiradas, injetadas ou fumadas
em “cachimbos” (BENOWITZ, 1992; LARANJEIRA, 2003). Essas diferentes
formas de apresentacdo da cocaina estdo adquirindo espaco cada vez maior
entre no mercado de drogas ilicitas, possuindo cerca de 0,3% de usuarios em
todo o mundo (SHANNON et al, 2008). A maior parte desses usuarios
concentra-se nas Américas (70%), sendo o Brasil o maior mercado consumidor
da América do Sul, com aproximadamente, 900.000 usuérios (ASSOCIACAO
BRASILEIRA DE PSIQUIATRIA, 2012; BASTOS, 2013).

O crack surgiu a partir da década de 1980, nos Estados Unidos da
América, devido ao aumento consideravel do preco da cocaina, fruto da
pressdo norte-americana de combate as drogas, em especial a cocaina. Este
aspecto fez com que o preco do produto aumentasse no mercado, fazendo
com que seus consumidores obtivessem a substancia de maneira barata, ou
seja, aumentou o uso dos similares da cocaina (CARNEIRO, 2005).

O crack chegou ao Brasil na década de 90, e por ser uma droga barata,
se disseminou, especialmente em locais socialmente excluidos, tendo os
meninos em situacdo de rua e usuarios de drogas injetaveis das grandes
cidades seus principais consumidores. Atualmente, a droga se alastrou por
todas as classes sociais e por todas as faixas etarias, podendo também ser
encontrada em cidades pequenas (NAPPO, GALDUROZ & NOTO, 1994).

Numerosos estudos que compararam a populacao geral com diferentes
grupos de usuérios de droga (UD) tem encontrado associacao entre o uso de
crack e varias -caracteristicas de risco. Essas caracteristicas estdo
relacionadas, predominantemente, a presenca de doencas infecciosas,
comportamentos sexuais de risco, danos a saude, atividades -criminais,
determinantes sociais e marginalizacdo (FISCHER et al., 2006; VON DIEMEN
et al., 2010; WILLIAMS et al., 2012; ROY et al, 2012).

Devido a dificuldade de identificar as tendéncias emergentes com
relacdo ao uso de drogas ilegais, a saude publica raramente € capaz de
mobilizar politicas de prevengcdo e tratamento especificos e diferenciados
(CLATTS et al., 2002).
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Pouco se conhece sobre o perfil dos usuarios de crack no Brasil
(DUAILIB et al., 2008). Entretanto, sabe-se que o0s dependentes quimicos
prolongam o0 uso até o esgotamento fisico, psiquico ou financeiro.
Necessidades humanas bésicas como sono, alimentagdo, afeto, senso de
responsabilidade e sobrevivéncia perdem o seu significado (OLIVEIRA&
NAPPO, 2008).

Estudos tem demostrado que os usuarios de crack estdo mais
vulneraveis a comportamentos sexuais que aumentam o risco de adquirirem
e/ou transmitir IST (infecgcbes sexualmente transmissiveis). Esses
comportamentos incluem o sexo desprotegido, multiplos parceiros sexuais ou a
troca de sexo por dinheiro ou drogas (SCHONNESSON et al., 2008;
PAQUETTE et al, 2010). Outros estudos tém apontado que o0
compartilhamento dos equipamentos utilizados para fumar o crack (geralmente
a pipa) esta fortemente associado a transmissao do HBV. A utilizacdo da pipa
extremamente quente pode levar a lesdes na mucosa oral, contaminando o
equipamento, e, consequentemente, caracterizando uma importante via de
transmissao da infecgdo pelo HBV (TORTU et al., 2004; NEAIGUS et al., 2007;
MACIAS et al., 2008).

Um estudo qualitativo realizado por Oliveira e Nappo (2008) em Sé&o
Paulo, observou que para sanar a urgéncia do uso do crack, os usuarios
esgotavam seus recursos financeiros. Visando suprir suas necessidades, os
entrevistados relataram inimeras atividades ilicitas como prostituicdo, trafico,
roubos, sequestro, venda de pertences proprios e de familiares e golpes
financeiros de natureza diversa. Nesse mesmo estudo, metade das mulheres
relatou j& ter se prostituido em troca de crack. Além disso, é marcante a
prostituicdo compulséria onde homens, que em troca de crack, negociam a

prostituicdo de esposas e parceiras sexuais com traficantes ou outros usuarios.

2.9.1 Epidemiologia da infeccdo pelo HBV em usuarios de drogas néao
injetaveis (UDNI)

A prevaléncia da infeccdo pelo HBV em usuérios de drogas ilicitas ndo
injetaveis € variavel, e depende da endemicidade regional e praticas de risco

da populacdo. Nos EUA, Hwang et al. (2000) investigaram 266 usuarios de
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crack institucionalizados em Houston e cidade do Texas e encontraram uma
positividade para o HBV (anti-HBc total) de 33,5%. Nesse mesmo estado, na
cidade de Santo Anténio, um estudo conduzido em 219 usuarios de heroina
nado injetavel estimou uma prevaléncia de 1,8% (VALDEZ et al., 2011) para
infeccdo pelo HBV. Na cidade de Baltimore, Maryland, Kuo et al. (2004)
verificaram uma prevaléncia de 19% em usuarios de drogas nao injetaveis. Em
Nova lorque, em populacdo nao institucionalizada, Kottiriet et al. (2005)
observaram uma positividade de 11,9% em 59 usuarios de drogas néo
injetaveis (UDNI) Gyarmathy et al. (2002) relataram uma prevaléncia de 23,4%
em 337 individuos. Um estudo multicéntrico conduzido em Beltimore, MD;
Denver, DO; Long Beach, CA; Newarg, NJ e San Francisco, CA envolvendo
3.963 UDNI atendidos em clinicas de doencas sexualmente transmissiveis
(DST) estimou em 8,55% a prevaléncia de infeccéo pelo HBV (SEMAAN et al.,
2010).

Na Europa, uma investigacdo conduzida por Removille et al. (2011) em
Luxemburgo, mostrou uma prevaléncia global para o HBV (anti-HBc total) de
8,9% em 45 UDNI institucionalizados e nao institucionalizados, enquanto em
Amsterdam, Holanda, Van Houdt et al. (2009) detectaram positividade para o
HBV em 25,6% de 308 UDNI. Na Italia, um estudo multicéntrico realizado em
servicos de tratamento para dependéncia quimica (n=181), encontrou uma
positividade de 27,2% (CAMONI et al.,, 2010) Lugoboni et al. (2015) em
Bolonha (Italia) um estudo realizado com 748 usuarios de droga nao injetavel
encontraram uma prevaléncia global para o HBV de 6,2%. Na Inglaterra, em
uma regido rural, 10,5% (4/38) dos usuarios de cocaina/crack com
dependéncia severa e 4,8% (13/268) com dependéncia moderada relataram
antecedentes de infeccdo pelo HBV (VIVANCOS et al., 2006).

Na Turquia, Asia Oriental, Karabulut et al., 2015 analisaram 235
toxicodependentes ndo injetaveis tratados no servico do centro de
toxicodependéncia do hospital e detectaram uma prevaléncia para o HBsAg de
2,6%.

Na América do Sul, Osimani et al.(2005) investigaram 367 usuarios de
cocaina uruguaios nado injetaveis, sendo encontrada uma prevaléncia de
11,7%, e na Argentina, Rossi et al. (2008) relataram uma prevaléncia de 9%
em 502 UDNI.
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No Brasil, Nunes et al. (2007) verificaram uma prevaléncia de 0,8% para
0 HBsAg em 125 mulheres usuarias de crack da Bahia. Cruz et al. (2013)
realizaram um estudo em dois estados brasileiros e observaram uma
prevaléncia de 6,2% para o HBsAg no Rio de Janeiro e Salvador nédo
apresentou marcador para a prevaléncia de HBsAg. Cruz et al. (2014)
relataram uma prevaléncia para o HBsAg de 6,0% em 111 usuarios de crack
(Quadro 3). Ja na Regido Centro-Oeste, um estudo realizado em 852 UDNI
institucionalizados mostrou uma prevaléncia global para o HBV (anti-HBc total)
de 14% (FERREIRA et al., 2009).

Quadro 3 — Estudos de prevaléncia da infeccao pelo HBV realizados em

usuarios de cocaina, crack e similares.

Referéncia Populacdo Local N Prevaléncia (%)
HBsAg Global
Karabulut et al. (2015) UDNI Turquia 235 2,6 -
Cruz et al. (2014) Usuarios de crack Rio de Janeiro 111 6,0 -
Salvador
Cruz et al. (2013) Usuarios de crack Rio de Janeiro 160 6,2 -
Valdez et al. (2011) Usuérios de heroina Texas 219 - 1,8
Removille et al. (2011) UDNI  Luxemburgo 45 - 8,9
Semaan et al. (2010) UDNI Beltimore 3.963 - 8,55
Camoni et al. (2010) Servigo de tratamento para Italia 181 - 27,2
dependéncia quimica
Van Houdt et al. (2009) UDNI Holanda 308 - 25,6
Ferreira et al. (2009) UDNI Regido 852 - 14,0
Centro-Oeste
Rossi et al. (2008) UDNI Argentina 502 - 9,0
Nunes et al. (2007) Mulheres usuarias de crack Bahia 125 0,8 -
Vivancos et al. (2006) Usuarios de crack e Inglaterra 306 - 15,3
cocaina
Osimani et al. (2005) Usuarios de cocaina nao Uruguai 367 - 11,7
injetavel
Kottiri et al. (2005) UDNI Nova York 489 0,4 8,0
Kuo et al. (2004) UDNI Beltimore 324 - 19,0
Gyarmathy et al. (2002) UDNI Nova York 337 - 23,4
Hwang et al. (2000) Usuarios de crack EUA 407 - 29,5

UDNI: Usuarios de droga ndo injetavel
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2.10 Politicas publicas no atendimento aos usuarios de drogas ilicitas.

A dependéncia quimica € uma questdo de saude publica emergente,
com necessidade de considerar a particularidade e a singularidade de cada
caso. Para isto, € necessario dispor de niveis de complexidade de atendimento,
gue variam desde o acompanhamento ambulatorial até a internacdo em
comunidades terapéuticas, clinicas e hospitais psiquiatricos (ALVES, 2009).

A reducdo de danos esta entre um dos objetivos principais das politicas
publicas nacionais. Com isso, as atividades de prevencédo do uso indevido de
drogas estéo voltadas para a reducdo de fatores de vulnerabilidade, promocao
e fortalecimento dos fatores de protecdo bem como a reinsercéao social desses
dependentes (ALVES, 2009).

Por meio da Lei n® 11.343/2006, a Reduc¢éo de Danos foi regulamentada
como uma estratégia que se insere nos espacos institucionais por meio das
politicas centrais de saude do SUS, a exemplo da Politica Nacional da Atencao
Bésica, da Politica Nacional de Saude Mental, da Politica do Ministério da
Saude de Atencéo Integral de Usuérios de Alcool e outras Drogas e da Politica
Nacional sobre Drogas, realinhada em 2004 (BRASIL, 2006c).

Com o objetivo de desenvolver acbes por meio das intervencoes
clinicas, psicossociais e educativas destinadas a usuarios de drogas em
situagdo de rua, o Ministério da Saude aprovou em 2009 o Projeto de
Consultério de Rua (BRASIL, 2010b). As intervencbes sdo conjuntas e
integradas as Unidades Basicas de Saude e, quando necessario, as equipes
dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), servicos de Urgéncia e
Emergéncia e outros servigos sociais (BRASIL, 2012b).
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral
Caracterizar os aspectos epidemiologicos moleculares da infecgéo
causada pelo virus da hepatite B em usuarios de cocaina, crack e similares em

Campo Grande, Mato Grosso do Sul.

3.2 Objetivos especificos

e Caracterizar o perfil epidemioldgico e padrées de consumo da populacéo
estudada,;

e Estimar a prevaléncia da infeccéo pelo virus da hepatite B em usuarios
de cocaina, crack e similares em Campo Grande, Mato Grosso do Sul,

e Verificar a situacdo de imunizacdo contra hepatite B na populacdo
estudada;

e |dentificar os principais fatores de risco associados a infeccéo pelo HBV
na populacao estudada,;

e Identificar os principais genétipos/subgendtipos do HBV circulantes.
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4 MATERIAL E METODOS

4.1 Local e periodo da pesquisa

O estudo foi realizado no municipio de Campo Grande — MS, no periodo
de novembro de 2013 a julho de 2015.

4.2 Delineamento da amostra

4.2.1 Tipo de pesquisa

Trata-se de uma pesquisa analitica, observacional, de corte transversal,
prospectiva com pesquisa de dados primarios submetidos a técnicas
laboratoriais.

Campo Grande é considerada a capital de Mato Grosso do Sul, com

uma populacédo estimada em 2015 de 853.622 pessoas (IBGE, 2014).

4.2.2 Populacéo alvo e célculo amostral

A populagdo constituiu-se de usuarios de cocaina, crack e similares,
institucionalizados ou néo, residentes na cidade de Campo Grande, situada no
estado de Mato Grosso do Sul.

Os locais de coleta de dados dos wusuarios denominados
institucionalizados foram:

1. Hospital Nosso Lar: hospital para tratamento de pessoas com
dependéncia quimica. Atualmente, sdo atendidos cerca 160
pacientes pelo Sistema Unico de Saude (SUS). As internacbes no
Hospital Nosso Lar sdo agendadas através da Central de Regulacéo
de Vagas. Em caso de urgéncia ou emergéncia deve ser solicitada a
vaga através do CAPS IIl (Centro de Atencédo Psicossocial).

2. Centro de Apoio Psicossocial Alcool e Droga (CAPS AD): Unidade de
referéncia para atendimento e acompanhamento ambulatorial
interdisciplinar a usuérios de todas as faixas etarias, com

dependéncia quimica e/ou alcodlica, abrangendo todas as regides
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distritais da cidade de Campo Grande-MS. Sdo compostas por uma
equipe de psiquiatras, psicologos, terapeuta ocupacional, assistente
social, farmacéutico, enfermeiro arte terapeuta e educador fisico.

3. Comunidades Terapéuticas Progredir, Antbnio Pio, Esquadrdo da
Vida Masculino e Feminino e Cerda: Sao instituicbes particulares
com atendimento para dependentes de drogas e alcool dispostos ao
tratamento social, psicologico e espiritual visando a restauracdo das
vidas, reinsergao social.

Quanto aos usuarios nao institucionalizados, os mesmos foram

recrutados em:

1. Associacdo de apoio a populagcéo em situacado de Rua Séo Francisco
de Assis (AMSFRA): instituicAo privada de organizagdo nao
governamental (ONG) fundada em 1998. Uma instituicdo que se
dedica a atender moradores de rua e dependentes quimicos. Sao
atendidos no local, aproximadamente, 40 homens por dia que
assistidos nas areas de saude e psicossocial.

2. Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social para
Pessoas em Situacdo de Rua (CREAS POP): Apresenta uma
capacidade de atendimento para mais de 70 pessoas por dia.
Disponibiliza uma equipe multidisciplinar com  psicélogos,
educadores, advogados e assistentes sociais para atender o0s
usuarios de drogas que encontram em situacao de rua.

3. Centro de Triagem e Encaminhamento ao Migrante (CETREMI): E
responsavel pela triagem, alimentacdo e pela higienizacdo das
pessoas em situacdo de rua. O trabalho é articulado de forma
integrada com o POP, que se responsabiliza pela orientagcdo dos
moradores de rua, oferecendo a documentacdo pessoal,
possibilitando a inclusdo dessas pessoas em oficinas e projetos.

4. Consultérios de Rua: Foi inaugurado em 28/08/2013 com o objetivo
de levar saude publica para a populagdo em situacdo de rua e
expostas ao crack e outras drogas ilicitas. S&o locais publicos néo
institucionalizados que representam cenas de uso de drogas ilicitas.

Este estudo € parte integrante da pesquisa intitulada “Prevaléncia,

fatores e comportamentos sexuais de risco para doencas infecciosas em
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usuarios de cocaina, crack e similares em Campo Grande e Regidao de
Fronteira do Mato Grosso do Sul”. Considerando poder estatistico de 80%
(B=20%), um nivel de significancia de 95% (a= 0.05), precisao de 3%, efeito de
desenho de 2,0%, e uma prevaléncia para o HIV de 7% (27), um namero
estimado de 524 usuarios sdo necessarios para o desenvolvimento do projeto.
A este numero 5% foi acrescido para fins de perda perfazendo um total de 550

usuarios de cocaina, crack e similares.

4.2.3 Critérios de incluséo

Os critérios de inclusao foram:

e Ser usuario regular de crack, cocaina e similares, sendo “regular”
definido pelos critérios de CODAR, estabelecidos pela OPAS,
correspondendo a um uso por, pelo menos, 25 dias nos seis meses que
antecedem a entrevista;

e Ter mais de 18 anos, ser brasileiro e assinar, antes da inclusdo no

estudo, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

4.2.4 Critério de exclusao

e Estar sob o efeito da droga no momento da entrevista;

e Ser incapaz ou portador de doencas mentais, gestantes, populacéo
indigena, apresentar, no momento da entrevista, comportamento que
incompatibilize a sua participagdo no grupo/entrevista individual e o

fornecimento de informagdes confiaveis.

4.3Variaveis do estudo

4.3.1 Variaveis de predicdo

a) Sociodemograficas: cor, sexo, idade, renda (salario minimo de R$ 724,00),

estado civil, municipio de residéncia, escolaridade.
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b) Fatores de risco para a infeccdo pelo virus da hepatite B: numeros de
parceiros sexuais 0 uso de preservativos durante as relacdes sexuais, troca de

sexo por droga ou dinheiro, histéria de doenca sexualmente transmissivel.

c) Habitos de consumo do crack, cocaina e similares: uso do crack, uso dos
similares do crack, tempo de uso das drogas ilicitas, quantidades de uso por
dia.

d) Dinamica de uso crack, cocaina e similares: frequéncia de uso, motivos para
inicio do uso da droga ilicita, vivéncia de uso nos ultimos 30 dias, motivos para

retorno do uso apos abstinéncia.

4.3.2 Variavel de desfecho

Exposicdo ao HBV: positividade para os marcadores sorolégicos HBsAg
e/ou anti-HBc total.

4.4 Coleta de dados e amostras sanguineas

Nas instituicbes, a coleta de dados foi organizada conforme rotina dos
funcionarios e disponibilidade dos usuérios. Para o0s ambientes néao
institucionalizados, a coleta foi programada conforme a rotina de maior
frequéncia dos usuarios no local.

Conforme leitura e assinatura do TCLE a elegibilidade nos critérios de
inclusdo, os usuarios foram encaminhados para a entrevista individualmente
por membros do projeto devidamente treinados. As perguntas foram baseadas
no questionario disponibilizado pela FIOCRUZ-RJ para o desenvolvimento da
pesquisa “Perfil dos usuarios de crack nas 26 capitais, DF, 9 regibes
metropolitanas e Brasil”. Ao término desta entrevista, o wusuario foi
encaminhado para coleta do material biol6gico. Por meio de punc¢éo venosa, 10
mL de sangue foram coletados, utilizando-se seringa e agulha descartaveis. O
sangue obtido foi conservado em tubo de ensaio numerado, de acordo com o
namero do questionario e foram transportados para o Laboratério de
Imunologia Clinica do CCBS/UFMS, onde os soros foram processados e
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estocados a -20°C e -70°C até a realizacdo dos ensaios sorolégicos e

moleculares.
4.5 Testes laboratoriais

Todos os testes sorolégicos foram realizados no Laboratério de
Imunologia Clinica do CCBS/UFMS, e os testes moleculares nos Laboratérios
de Virologia Molecular, Instituto Oswaldo Cruz/Fiocruz-RJ e no laboratorio

multiuso do CCBS/UFMS.

4.5.1 Testes sorolégicos

Todas as amostras foram testadas para a deteccdo dos marcadores
HBsAg (antigeno de superficie do HBV); anti-HBc total (anticorpo total contra o
antigeno do core do HBV) e anti-HBs (anticorpo contra o antigeno de superficie
do HBV) utilizando o ensaio imunoenzimatico (ELISA), empregando-se Kits
comerciais. As amostras reagentes ao HBsAg foram testadas para detec¢ao do
HBeAg (antigeno e do HBV), anti-HBe (anticorpo contra o antigeno e do HBV)

e anti-HBc IgM (anticorpo IgM contra o antigeno do core do HBV).

4.5.1.1 Deteccdo do HBsAQg

A deteccdo do HBsAg foi realizada pelo método imunoenzimatico direto
(ELISA), baseado no principio tipo sandwich em microplacas sensibilizadas
com anticorpos de anti-HBs, desenvolvido pela Biokit (Bioelisa HBSAQ). As
amostras e controles negativo e positivo foram adicionados as suas respectivas
camaras. A placa foi incubada e, em seguida, lavada com tampéao fosfato. Apos
a adicao do conjugado (anticorpo anti-HBs marcado com peroxidase), a placa
foi incubada novamente. Realizada a lavagem, a mistura substrato/cromogeno
foi adicionada, sendo a placa mais uma vez incubada. Entdo, a reacdo foi
blogueada pela acdo de acido sulfurico, e a leitura (filtros de 450 nm e 620 nm)
realizada. O cut-off foi definido pela féormula (CNx + 0,040), onde “CNx” é igual
a media de absorbéancia dos controles negativos. Os resultados foram obtidos

pela raz&o entre a absorbéncia da amostra e o valor do cut-off. As amostras
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com relacdo absorbancia/cut-off = 1,0 foram consideradas positivas; com
relacdo absorbancia/cut-off < 0,9 foram negativas e, quando esta razao foi igual

a 0,9 as mesmas foram indeterminadas.

4.5.1.2 Deteccédo do anti-HBc total

A deteccdo do anti-HBc total foi realizada foi realizada pelo método
imunoenzimatico competitivo para a determinacdo de anticorpos contra o
HBcAg, desenvolvido pela Biokit (Bioelisa ant-HBc). As amostras e controle
negativo e positivo foram adicionados as suas respectivas cameras. A placa foi
incubada e, em seguida, lavada com tampao fosfato. Apos a adicdo do
conjugado (HBc conjugado com peroxidase), a placa foi incubada novamente.
Realizada a lavagem, mistura substrato/cromogeno foi adicionada, sendo a
placa mais uma vez incubada. Entdo, a reacdo foi bloqueada pela acdo de
acido sulfarico, e a leitura (filtros de 450nm e 620nm) realizada. O cut-off
definido pela formula (CNx + CPx) x 0,4 onde “CNx” é igual a média de
absorbéancia dos controles negativos. Os resultados foram obtidos pela razéo
entre a absorbancia da amostra e o valor do cut-off. As amostras com relacéo
absorbancia/cut-off <1,0 foram consideradas positivas; com relagao
absorbancia/cut-off >1.1 foram negativas e, quando esta razao foi igual a > 1,0

< 1.1 as mesmas foram indeterminadas.

4.5.1.3 Deteccdo do anti-HBs

A deteccdo de anticorpos anti-HBs foi realizada pelo método
imunoenzimatico direto (ELISA), baseado no principio tipo sandwichem
microplacas sensibilizadas com HBsAg (ad e ay), desenvolvido pela Biokit
(Bioelisa anti-HBs). As amostras e controles negativo e positivo foram
adicionados as suas respectivas camaras. A placa foi incubada e, em seguida,
lavada com tampéo fosfato. Apos a adicao do conjugado (HBsAg marcado com
peroxidase), a placa foi incubada novamente. Realizada a lavagem, a mistura
substrato/cromogeno foi adicionada, sendo a placa mais uma vez incubada.
Entdo, a reacao foi bloqueada pela acédo de acido sulfurico, e a leitura (filtros de
450 nm e 620 nm) realizada. O cut-off foi definido pela formula (CNx + 0,040),
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onde “CNx” é igual a média de absorbancia dos controles negativos. Os
resultados foram obtidos pela raz&o entre a absorbancia da amostra e o valor
do cut-off. As amostras com relacdo absorbancia/cut-off = 1,0 foram
consideradas positivas; com relacado absorbancia/cut-off < 0,9 foram negativas

e, quando esta razéo foi igual a 0,9 as mesmas foram indeterminadas.

4.5.1.4 Deteccdo do HBeAg e anti-HBe

A deteccdo de HBeAg e anti-HBe foi realizada por meio do método
enzimaimunoensaio por microparticulas (MEIA) no equipamento da ROCHE-
AXSYM SYSTEM.

Para a deteccdo do HBeAg, as amostras e todos o0s reagentes
necessarios para o teste foram pipetados pela probede amostragem dentro de
varios pocos de uma célula de reacédo (RV). Se o HBeAg estiver presente na
amostra, este liga-se as microparticulas recobertas de anti-HBeAg formando
um complexo HBeAg-anti-HBe na mistura da reagdo. Uma porgcédo da mistura
de reacao foi transferida a matriz de fibra de vidro (matrixcell). O conjugado
anti-HBe marcado com fosfatase alcalina foi dispensado sobre a matriz de fibra
de vidro, ligando-se ao complexo antigeno-anticorpo. A matriz foi lavada para a
remocdo dos materiais ndo ligados as microparticulas. Em seguida, foi
adicionado o substrato 4-metilumbiliferil fosfato. O conjugado de fosfatase
alcalina catalisa a remocédo do grupo fosfato do substrato, resultando no
produto fluorescente, 4-metilumbiliferona. Esse produto fluorescentefoi medido
pelo sistema 6tico MEIA. A presenca ou a auséncia de HBeAg na amostra foi
determinada pela comparacédo da taxa de formacdo do produto fluorescente
com a taxa de corte (cut-off), calculada a partir de uma calibracdo indice. Se a
taxa de formacéo do produto fluorescente da amostra for superior ou igual a
taxa de corte, a amostra é considerada positiva para o0 marcador HBeAg.

Para a deteccao do anti-HBe, as amostras e 0 reagente neutralizante
(rHBeAg) necessarios para o teste foram pipetados pela probede amostragem
dentro de vérios pocos de uma célula de reacédo (RV). Se o anti-HBe estiver
presente na amostra, este liga-se ao reagente neutralizante, formando um
complexo antigeno- anticorpo na mistura da reagao. O diluente da amostra e as

microparticulas revestidas com o anti-HBe foram misturados em outro poco da
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mesma célula de reacdo e adicionadas ao complexo antigeno-anticorpo
anteriormente formado. Todos os rHBeAg ndo ligados do reagente
neutralizante irdo se ligar as microparticulas. Uma porgcédo da mistura de reacao
foi transferida a matiz de fibra de vidro (matrixcell). O conjugado anti-HBe
marcado com fosfatase alcalina foi dispensado sobre a matriz de fibra de vidro,
ligando-se ao rHBeAg nas microparticulas. A matriz € lavada para a remocao
dos materiais ndo ligados as microparticulas. Em seguida, é adicionado o
substrato 4-metilumbiliferil fosfato. O conjugado de fosfatase alcalina catalisa a
remocao do grupo fosfato do substrato, resultando no produto fluorescente, 4-
metilumbiliferona. Esse produto fluorescente foi medido pelo sistema otico
MEIA. A presenca ou a auséncia de anti-HBe na amostra é determinada pela
comparacao da taxa de formagao do produto fluorescente com o valor de corte
(cut-off), calculada a partir de uma calibracéo indice. Se a taxa de formacao do
produto fluorescente da amostra for menor ou igual o valor de corte, a amostra

€ considerada positiva para o marcador anti-HBe.

4.5.1.5 Deteccao do anti-HBc IgM

A deteccdo do marcador anti-HBc IgM foi realizada empregando-se
reagentes comerciais (MONOLISA anti-HBc IgM PLUS Bio-Rad, Franca). Este
teste consiste em uma técnica imunoenzimatica ELISA baseado no principio
tipo sandwichque permite a captura de anticorpos séricos IgM na fase sélida.

Em uma microplaca sensibilizada com anti-HBclgM obtido em cabra
foram distribuidos o diluente, as amostras e o0s controles. Apds este
procedimento, a placa foi incubada durante uma hora e meia a 37°C e, na
presenca de anticorpos anti-HBclgM, estes se ligam aos anti-HBclgM fixado na
fase sélida. Posteriormente a lavagem, foi adicionada a solu¢do de conjugado
(HBcAg marcados com peroxidase) e a placa foi incubada por duas horas a 37°
e, em seguida lavada com tampdo Tris. ApOs eliminacdo do conjugado, foi
adicionada a solucdo de revelacdo de atividade enzimatica (tampdo do
substrato da peroxidase + cromogeno — tetrametilbenzidina TMB), apds este
procedimento, a placa foi incubada durante 30 minutos em temperatura
ambiente e protegida da luz. Posteriormente, a reacao foi interrompida pela
adicdo da solucdo de paragem (acido sulfurico 1N).
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Apoés o término da reacdo e conforme instrucdes do fabricante, a leitura
espectrofotométrica foi realizada em 450/620 nm, por meio de um leitor de
placa, onde foram consideradas positivas as amostras cuja razdo (DO
amostra/valor do cut-off) fosse igual ou superior a 1. O valor do cut-off pode ser
obtido por meio do calculo da média da densidade O6ptica dos controles
negativos (DOCn) somados a média da DO dos controles positivos (DOCp)
dividido por 7 (DOCn + (DOCp/7). A intensidade da coloracdo é proporcional a

guantidade de anticorpos anti-HBclgM ligados na fase sélida.

4.5.2 Testes moleculares

Todas as amostras de soro e/ou sangue total reagentes aos marcadores
sorolégicos HBsAg e anti-HBc total foram submetidas a extracdo de DNA
utilizando automacéo (Roche MagNA Pure LC system (software version 3.0.11) e o
kit MagNA Pure isolation kit (Roche, Applied Sciences, Indianapolis, IN) que permite
a extracdo do DNA de acordo com as instru¢des do fabricante. O produto da
extracdo foi estocado em freezer -80°C até o0 momento de uso.

Apos a extracdo do DNA, realizou-se a amplificacéo de parte da regido S
do HBV DNA por meio da metodologia semi-nested PCR. Para a primeira
amplificagdo (PCR-1), foi adicionado, ao HBV DNA extraido os primers
HBV_S1F CTA GGA CCC CTG CTC GTG TT (sense) e HBV_S1R TCG AAC CAC
TGA ACA AAT GGC ACT (antisense). O produto final da PCR-1 foi submetido a
uma nova amplificacdo utilizando os primers HBV_SNF GTT GAC AAG AAT
CCT CAC AAT ACC (sense) e primer HBV_SNR GGC TGA GGC CCA CTC
CCA TA (antisense), de acordo com Forbi et al., 2010.

Os produtos amplificados foram submetidos ao sequenciamento
automatico (ABI 3130xI, Applied Biosystems, Foster City, CA) utilizando kit
BigDye v3.1 (Applied Biosystems). A reacdo foi realizada de acordo com o
programa: : 25 ciclos de 96°C por 10 segundos cada; 50°C por 5 segundos e
60°C por 4 minutos. Eletroferograma das sequencias foi inicialmente analisado
e editado usando SegMan e os programas MegAlign da Lasergene DNA e um
software versao 13.0 (DNASTAR Inc., Madison, WI)
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O gendtipos do HBV foram classificados de acordo com a sequéncia
nucleotidica da regido S comparando cada sequéncia com sequéncias de

referéncias obtidas do GenBank.

4.6 Processamento e analise dos dados

Os dados das entrevistas e os resultados dos testes soroldgicos foram
digitados em microcomputador e analisados com auxilio do pacote estatistico
Epiinfo6. A prevaléncia de infec¢édo pelo virus da hepatite B foi calculado com
intervalo de 95% de confianca. Para analise dos fatores associados ao risco de
infeccdo pelo HBV foram excluidos os individuos que apresentaram imunizacdo
vacinal (anti-HBsAg isolado). Inicialmente, foram estimadas as chances destes
agentes associadas aos fatores de risco investigados. Os fatores que
apresentaram valores de p < 0,20 (p<0,05) foram submetidos a analise
multivariada por regressao logistica (SPSS versdo 15.0 for Windows). Os
testes de ¥, y? para tendéncia, exato de Fisher e t de student foram utilizados

quando apropriados.

4.7 Apoio financeiro

Este projeto recebeu recurso financeiro da FUNDECT (Fundagéao de
Apoio ao Desenvolvimento do Ensino, Ciéncia e Tecnologia do Estado de Mato
Grosso do Sul) apos ter sido aprovado nas chamadas FUNDECT/DECIT-
MS/CNPQg/SES N° 04/2013 - PPSUS-MS, sob o protocolo numero
26329.386.5370.01052013 e FUNDECT/CNPqg N° 15/2014 - PRONEM — MS
sob o protocolo namero 59/300.110/2015.

4.8 Aspectos éticos

Por se tratar de uma pesquisa envolvendo seres humanos, o presente
trabalho foi submetido & analise do Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, sendo
aprovado em em 28 de outubro de 2013, sob o protocolo n® 438.253. Este
projeto €& parte integrante do projeto intitulado “Prevaléncias, fatores e

comportamentos sexuais de risco para doencas infecciosas em usuarios de
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cocaina, crack e similares em Campo Grande e em duas regifes de fronteira

do Mato Grosso do Sul”.

4.9 Entrega dos resultados

Os resultados dos exames foram entregues aos participantes,
individualmente, com breve esclarecimento sobre o significado dos mesmos.
Os individuos confirmadamente positivos para HBsAg foram encaminhados
para o0 atendimento clinico no Hospital Dia “Esterina Corsini” do
HUMAP/EBSERH de Campo Grande, MS, conforme pactuacgao prévia.

Do total de 9 usuéarios com resultados positivos para HBsAg, apenas 2
foram encontrados o correto encaminhamento e atendimento clinico do servi¢o
de referéncia em doencas infecciosas e parasitarias do Hospital Dia “Esterina
Corsini” do HUMAP/EBSERH de Campo Grande, MS.

4.10 Dificuldades encontradas

A principal dificuldade encontrada foi relacionada a entrega dos
resultados dos exames laboratoriais realizados durante a pesquisa. Muitos dos
usuarios ndo foram encontrados no momento do retorno da equipe de saude,
tendo como consequéncia o ndo atendimento clinico e tratamento adequado
dos individuos HBsAg positivos, bem como o ndo encaminhamento para
vacinacao contra hepatite B dos individuos suscetiveis a essa infec¢ao. Tal fato
se deve, especialmente, pela elevada mobilidade dessa populagdo. Os
resultados dos exames que nao foram entregues estdo disponiveis no
Laboratério de Imunologia Clinica CCBS/UFMS.
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5 RESULTADOS

5.1 Caracteristicas sociodemograficas

A Tabela 1 demonstra as caracteristicas sociodemograficas dos 524
usuarios de cocaina, crack ou similares participantes do estudo. Do total de
usuarios estudados, 348 (66,4%) foram recrutados em instituicdes de
tratamento de dependéncia quimica (institucionalizados) e 176 (33,6%)
encontravam-se em situacdo de rua no momento da abordagem. A idade
variou de 18 a 68 anos, com média de 33 anos e desvio padrdo de + 9,8 anos,
sendo a maioria do sexo masculino (85,1%), sem companheiro fixo (77,1%), de
cor ndo branca (64,8%) com estudo formal de 5 a 8 anos de estudo (45,4%).
Dentre os usuarios entrevistados, 43,9% declararam receber menos de R$
200,00 mensais. A maioria dos usuarios de droga residentes em Campo
Grande-MS relatou histéria de encarceramento (54,4%).

Do total dos usuéarios de cocaina, crack e similares analisados 33,6%
foram recrutados na rua e 66,4% nas instituicbes terapéuticas (locais de
internacdo para o tratamento de dependéncia quimica. Quanto a profisséo,
apenas 21,8% relatou trabalhar com carteira de trabalho assinada e 47,5%
relataram que pediram esmola, trabalharam por conta propria ou receberam

algum tipo de beneficio nos ultimos 6 meses.
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas dos 524 usuéarios de cocaina,

crack e similares, Campo Grande - MS, 2013-2015.

Variaveis N=524

(N) (%)
ldade
15-25 131 25,0
26-35 202 38,5
36-45 131 25,0
>45 60 11,5
Sexo
Masculino 446 85,1
Feminino 78 14,9
Estado civil
Casado 120 22,9
Solteiro/Vilvo/Separado 404 77,1
Cor
Branco 184 351
Pardo 338 64,8
Sem informacéo (2)
Ocupacéo
Empregado com carteira de trabalho 114 21,8
Empregado sem carteira de trabalho 54 10,3
Desempregado 107 20,4
Outras 249 47,5
Estudo formal (anos)
<5 78 14,9
5-8 238 45,4
>8 208 39,7
Renda minima (R$)
<200 230 43,9
200-400 161 30,7
>400 133 25,4
Antecedentes prisionais
N&o 239 45,6
Sim 285 54,4
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5.2 Habitos de consumo dos usuarios de cocaina, crack e similares

A Tabela 2 demonstra os habitos de consumo da cocaina, crack e
similares dos 524 usuéarios de drogas ilicitas estudados. Do total dos
entrevistados 61,3% relataram ter iniciado o uso de droga ilicita com idade
menor que 18 anos.

O uso do crack foi relatado por 37,6% dos entrevistados. Destes, 50,4%
relataram tempo de uso de 7 a 24 anos e 41,2% relataram usar de 5 a 20
gramas por dia.

Dos 524 entrevistados 46,0% relataram que tem ou tiveram algum
ferimento/ ferida/ queimadura na area da boca nos ultimos 6 meses e 60,9%

relataram compartilhamento de cachimbos/ pipa/ lata nos ultimos 6 meses.
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Tabela 2 — Habitos de consumo dos 524 usuarios de cocaina, crack e similares

em Campo Grande - MS, 2013 — 2015.

Variaveis N =524

N %
Idade que iniciou 0 uso da droga ilicita
<15 162 30,9
15-18 159 30,4
>18 203 38,7
Atividade ilicita nos ultimos 6 meses
Nao 433 82,6
Sim 91 17,4
Uso de droga injetavel nos Gltimos 6 meses
Nao 458 87,4
Sim 66 12,6
Uso de mais de um tipo de droga ao mesmo tempo nos ultimos 6
Nao 210 40,1
Sim 314 59,9
Uso de &lcool nos ultimos 6 meses
Nao 112 21,4
Sim 412 78,6
Uso de crack nos ultimos 6 meses
Nao 327 62,4
Sim 197 37,6
Tempo de uso (em anos) do crack (513)
<6 179 34,2
7-12 117 22,4
13-24 147 28,0
>24 70 13,3
Sem informacéo (11)
Quantidade de uso (em gramas) por dia do crack nos ultimos 6
meses (408)
<5 124 23,7
5-10 122 23,3
11-20 94 17,9
>20 68 13,0
Sem informagé&o (116)
Compartilhamento de cachimbo /Pipa/ Lata nos ultimos 6 meses
472)
Nao 153 29,2
Sim 319 60,9
Sem informacéo (52)
Tem ou teve algum ferimento/ Ferida/ Queimadura na area da boca
nos ultimos 6 meses
Nao 283 54,0
Sim 241 46,0
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5.3 Vulnerabilidade sexual

A Tabela 3 demonstra que 67,4% dos entrevistados afirmaram terem
tido, exclusivamente, relac6es heterossexuais nos Uultimos 6 meses que
antecederam a entrevista. Em relacdo ao numero de parceiros fixos nos ultimos
6 meses, 39,9% apresentaram apenas um parceiro fixo e destes, 39,5%
fizeram uso irregular do preservativo. Com relacdo ao numero de parceiros
eventuais, 14,9% relataram ter tido 6 ou mais parceiros sexuais nos ultimos 6
meses com uso irregular do preservativo. Aproximadamente 20% dos usuarios
deram droga/dinheiro em troca de sexo, sendo que 14,7% néo fizeram uso do
preservativo. Dos 524 entrevistados, 14,7% relataram ter sofrido algum tipo de

violéncia sexual ao longo da vida.
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Tabela 3 - Vulnerabilidade sexual dos 524 usuarios de cocaina, crack e

similares em Campo Grande - MS, 2013 — 2015.

(N=524)
Variaveis N %
Preferéncia sexual nos ultimos 6 meses (524)
N&o fez sexo 81 154
Heterossexual 353 67,4
Homossexual 90 17,2
Numero de parceiro sexual fixo nos udltimos 6 meses
(250)
1 209 39,9
2-5 39 7,4
6-10 2 0,4
N&o se aplica (274)
Uso do preservativo com parceiro sexual fixo nos
ultimos 6 meses (252)
Sempre 45 8,6
Eventualmente/Nunca 207 39,5
N&o se aplica (272)
NUmero de parceiros sexuais eventuais nos ultimos 6
meses (290)
1 58 11,1
2-5 154 29,4
6-10 30 57
>10 48 9,2
Né&o se aplica (234)
Uso do preservativo com parceiros sexuais eventuais
nos ualtimos 6 meses (296)
Sempre 100 19,1
Eventualmente/Nunca 196 37,4
N&o se aplica (228)
Deu droga/dinheiro em troca de sexo nos ultimos 6
meses (524)
Nao 424 80,9
Sim 100 19,1
Numero de parceiros sexuais que deu droga/dinheiro
em troca de sexo nos ultimos 6 meses (130)
1 30 57
2-5 69 13,2
6-10 16 3,1
>10 15 2,9
Nao se aplica (386)
Sem informacéo (8)
Uso do preservativo com parceiros sexuais que deu
droga /dinheiro em troca de sexo nos ultimos 6 meses
(138)
Sempre 61 11,6
Eventualmente/Nunca 77 14,7

Nao se aplica (386)
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Tabela 3 - Vulnerabilidade sexual dos 524 usuarios de cocaina, crack e
similares em Campo Grande - MS, 2013 — 2015. (Continuagéo)

(N=524)
Variaveis N %
Recebeu droga/dinheiro em troca de sexo nos ultimos
6 meses (523)
N&o 404 77,1
Sim 119 22,7
Sem informacao (1)
Numero de parceiros sexuais que recebeu
droga/dinheiro nos ultimos 6 meses (114)
1 32 6,1
2-5 43 8,3
>5 39 7,4
N&o se aplica (410)
Uso do preservativo com parceiros que recebeu
droga/dinheiro nos ultimos 6 meses (114)
Sempre 49 9,3
Eventualmente/Nunca 65 12,5
N&o se aplica (410)
Sofreu algum tipo de violéncia sexual na vida (521)
N&o 444 84,7
Sim 77 14,7

Sem informacao (3)
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5.4 Prevaléncia da infeccéo pelo virus da hepatite B

A prevaléncia global para a infeccéo pelo virus da hepatite B nos usuarios
de cocaina, crack e similares foi de 14,7% (95% IC: 11,7 — 17,7), com
positividade de 1,5% para o HBsAg. O anti-HBc total associado ao anti-HBs foi
detectado em 7,4%, e a presenca do anti-HBc isolado foi encontrada em 5,5%
das amostras. Em 27,5% (144/524) das amostras testadas, verificou-se
positividade isolada para o marcador anti-HBs, sugerindo imunidade vacinal ao
HBV. Por outro lado, em 57,8% (303/524) dos usuérios de cocaina, crack e
similares investigados, nenhum marcador sorologico de infec¢do pelo HBV foi
detectado, sendo esses individuos, considerados suscetiveis a infeccdo pelo
HBV (Tabela 4).

Tabela 4 - Prevaléncia dos marcadores sorolégicos da infeccdo pelo virus da
hepatite B em usuario de cocaina, crack e similares em Campo Grande, Mato
Grosso do Sul, 2013 - 2015 (n=524).

Positivo
Categoria Marcadores sorolégicos N % (IC 95%)1
Infectados pelo
HBV
HBsAg isolado 1 0,2 0,2-0,9
HBsAg/Anti-HBc 8 15 0,5-2,6
Anti-HBc isolado 29 5,5 36-75
Anti-HBc/Anti-HBs 39 7,4 52-9,7
Total 77 14,7 11,7 -17,7
N&o exposto, Anti-HBs isolado 144 27,5 23,7-31,3
possivelmente
vacinado
N&o exposto, Auséncia de marcador 303 57.8 52,3-63,4
suscetivel
Total 524 100 -

(1) Intervalo de Confianga
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A Tabela 5 apresenta a distribuicdo dos diferentes perfis sorolégicos na
populacdo estudada, estratificados de acordo com o local de coleta. Dos
usuarios investigados na rua, 0,6% (1/176) foram positivos para HBsAg isolado
e 2,8% (5/176) apresentaram HBsAg associado ao anti-HBc total. O anti-HBc
total associado ao anti-HBs foi detectado em 13% (23/176). Em 8,0% (14/176)
foi encontrada a presenca do anti-HBc isolado. O marcador de resposta
vacinal, anti-HBs isolado foi encontrado em 22,1% (39/176). Por outro lado, em
53,4% (94/176), nenhum marcador de infeccdo pelo virus da hepatite B foi

detectado, estando esses individuos suscetiveis a infec¢do pelo HBV.

Tabela 5 — Perfil sorologico da populacdo de usuéarios de cocaina, crack e
similares em Campo Grande - MS, 2013 — 2015 (n=524).

Categorias Marcadores Institucionalizados (N=348) N&o institucionalizados
sorolégicos (N=176)
n (%) (IC 95%)1 n (%) (IC 95%)
Infeccéo pelo
HBV
HBsAg isolado - - 1(0,6) 0.2-0,9
HBsAg/Anti-HBc 3(0,9) 0,6-1,2 5(2,8) 21-36
Anti-HBc isolado 15 (4,2) 20-6,1 14 (8,0) 4,0-12,0
Anti-HBc/Anti-HBs 16 (4,6) 2,4-6,8 23 (13,0) 8,1-18,0
Total 34 (9,8) 6,7-129 43 (24,5) 18,1-30,8
N&o exposto, Anti-HBs isolado 105 (30,2) 25,3 -35,0 39 (22,1) 16,0 — 28,3
possivelmente
vacinado
N&o exposto, Auséncia de marcador 209 (60,0) 54,9 — 65,2 94 (53,4) 46,0 — 60,8
suscetivel
Total 348 (100) 176 (100)

@ Intervalo de Confianca

5.5 Preditores para a infecgdo no HBV

A Tabela 6 apresenta a analise univariada dos fatores de risco para a
infeccao pelo HBV, em que a idade, escolaridade (anos), renda, local de coleta,
trabalho regular com carteira assinada, uso de drogas injetaveis, historia de
transfusdo sanguinea, ter feito sexo alguma vez na vida com parceiros
sabidamente portador do HIV/AIDS e ter tido histéria de IST na vida foram
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associados com a infec¢gdo pelo HBV. Essas variaveis foram incluidas em um
modelo de regresséo logistica (Tabela 7). Apés analise multivariada, ajustada
para variaveis confundidoras, verificou-se que idade (anos), escolaridade
(anos), recrutamento em ruas/albergue permaneceram como fatores de risco

associados a infeccéo pelo HBV na populacao estudada.
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infeccdo pelo virus hepatite B, nos usuarios de cocaina, crack e similares em

Campo Grande - MS, 2013-2014 (n=69).

HBV
Variaveis PosY/total % IC 95% p
Idade (anos)
15-25 3/63 4,8 1,0
26-35 16/152 10,5 0,7-7,3) 0,01
36-45 20/106 18,9 (1,2-12,8) <0,01
>45 30/59 50,8 (34-33,1) <0,01
Sexo
Masculino 60/325 18,5 1,0
Feminino 9/55 16,4 (0,59-2,13) 0,70
Escolaridade (anos)
>8 18/146 12,3 1,0
5-8 40/176 22,7 1,1-3,1) <0,01
<5 11/58 19,0 (0,8-3,0) 0,01
Renda (R$)
>400 10/99 10,1 1,0
200-400 22/111 19,8 (0,98-3,94) 0,04
<200 37/170 21,8 (1,12-4,24) 0,01
Idade que iniciou o uso da droga ilicita
>18 34/158 21,5 1,0
15-18 17/105 16,2 (0,44-1,27) 0,18
<15 18/117 15,4 (0,42-1,20) 0,13
Tempo de uso do crack (anos)
<6 5/54 9,3 1,0
6-11 5/39 12,8 (0,43-4,46) 0,41
>11 11/53 20,8 (0,83-6,01) 0.08
N&o usa crack (234)
Quantidade em gramas do crack nos ultimos
6 meses
<5 7138 18,4 1,0
6-10 7141 17,1 (0,35-2,40) 0,55
11-15 1/9 11,1 (0,08-4,30) 0,52
>15 1/24 4,2 (0,03-1,72) 0,10
N&o se aplica (268)
Quantidade em gramas de outras drogas
ilicitas nos ultimos 6 meses
<5 21/100 21,0 1,0
6-10 13/79 16,5 (0,42 -1,46) 0,28
11-15 3/24 12,5 (0,19-1,83) 0,26
>15 7156 12,5 (0,27 -1,31) 0,13
N&o se aplica (121)
Tempo de uso de outras drogas (meses)
<6 23/115 20,0 1,0
6-11 9/72 12,5 (0,31-1,27) 0,13
>11 30/150 20.0 (0,61-1,62) 0,56

N&o se aplica (43)
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Tabela 6 -- Andlises univariada dos fatores associados ao risco de adquirir a
infeccdo pelo virus hepatite B, nos usuarios de cocaina, crack e similares,
Campo Grande, Mato Grosso do Sul, 2013-2014 (n=69) (continuac¢ao).

HBV
Variaveis Post/total % IC 95% p
NUumero de parceiros sexuais nos ultimos 6
<2 27/155 17,4 1,0
>2 12/61 19.7 (0,48-1,63) 0,42
N&o se aplica (164)
Cor
Branca 20/133 15,0 1,0
N&o branca 49/247 198 (0,47-1,21) 0,15
Estado civil
Casado/unido estavel 14/86 16,3 1,0
Solteiro/viuvo/separado 55/294 18,7 (0,51-1,49) 0.37
Local de coleta
Institucionalizado 32/243 13,2 1,0
Nao institucionalizado 37/137 27,0 (0,32-0,74) <0,01
Atividade ilicita nos ultimos 6 meses
Nao 61/317 19,2 1,0
Sim 8/63 12,7 (0,76 —3,00) 0,14
Trabalho regular com carteira assinada
Sim 6/73 8,2 1,0
N&o 63/307 20,5 (1,12-5,54) <0,01
Forma de uso da droga ilicita
De vez em quando 26/145 17,9 1,0
Diariamente 43/235 18,3 (0,63-1,52) 0,52
Uso da drogailicita em lata
Nao 36/173 20,8 1,0
Sim 33/207 15,9 (0,85-2,00) 0,14
Compartilhamento cachimbo/pipa/lata nos
Nao 21/111 18,9 1,0
Sim 41/237 17,3 (0,68-1,76) 0,40
Uso de drogadilicita injetavel
Nao 50/325 15,4 1,0
Sim 19/55 34,5 (0,28-0,69) <0,01
Tatuagem/piercing
Nao 28/132 21,2 1,0
Sim 41/248 16,5 (0,83-1,97) 0,16
Ferida na boca
Nao 40/205 19,5 1,0
Sim 29/175 16,6 (0,76 -1,81) 0,27
Histéria de transfusao sanguinea
Nao 38/241 15,8 1,0

Sim 14/49 28,6 (0,32-0,93) 0,03
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infeccdo pelo virus da hepatite B, nos usuarios de cocaina, crack e similares,
Campo Grande, Mato Grosso do Sul, 2013-2014 (n=69) (continuac¢éao).

HBV
Variaveis Post/tot % p
Orientagdo sexual nos ultimos 6 meses
N&o fez sexo 12/62 19,4 1,0
Heterosexual 41/254 16,1 (0,47-1,50) 0,33
Homosexual 16/64 25,0 (0,67 -2,50) 0,29
Relagcdo sexual com parceiros casuais nos ultimos
N&o 27/158 17,1 1,0
Sim 42/222 18,9 (0,58-1,40) 0,37
Uso de preservativo com parceiros casuais
Nenhuma das vezes 9/66 13,6 1,0
Em menos da metade das vezes 8/45 178 (0,54-3,12) 0,36
Em mais da metade das vezes 9/35 25,7 (0,82-4,31) 0,10
Todas as vezes 16/74 21,6 (0,75-3,34) 0,16
Sem informagéo (160)
Vocé recebeu dinheiro/droga em troca de sexo
N&o 51/291 17,5 1,0
Sim 18/88 20,5 (0,53-1,39) 0,31
Sem informacéo (1)
Fez sexo alguma fez com parceiro sabidamente
portador de HIV/AIDs
N&o 53/319 16,6 1,0
Sim 12/31 38,7 (0,26-0,71) <0,01
Sem informagéo (30)
Violéncia sexual
Nao 59/324 18,2 1,0
Sim 10/54 185 (0,53-1,80) 0,54
Sem informacéo (2)
Anti-HIV
N&o 22/120 18,3 1,0
Sim 47/258 18,2 (0,63-1,60) 0,54
Sem informacéo (2)
Teve alguma IST na vida
N&o 24/18 13,3 1,0
Sim 28/113 24,8 (0,33-0,90) 0.01
Sem informacgéo (87)
Antecedentes prisionais
Nao 31/169 18,3 1,0
Sim 38/211 18,0 (0,66-1,56) 0,52
Uso de &lcool nos ultimos 6 meses
N&o 16/76 21,1 1,0
Sim 53/304 17,4 (0,73-1,99) 0,28
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Tabela 7 — Andlise multivariada dos fatores associados a exposi¢cdo ao HBV
em usuarios de cocaina, crack e similares em Campo Grande - MS, 2013 —

2015.

Fatores de risco

OR ajustada b(IC 95%) ¢ p

Idade (anos)

Escolaridade (anos)

Renda (real)
Recrutamento em ruas/albergue

Uso de drogas injetaveis
Histéria de transfusdo sanguinea na vida
Sexo com pessoa vivendo com HIV/AIDS

Historia de IST d

1,23 (1,08 -1,72)
1,00 (0,94 — 1,05)
1,00 (1,00 — 1,00)
4,42 (1,97 — 9,91)
2,41 (1,00 — 5,82)
1,37 (0,57 — 3,27)
1,86 (0,58 — 6,01)
1,08 (0,51 — 2,28)

< 0,001
0,741
0,260
<0,001
0,050
0,480
0,297
0,839

aRazdo de prevaléncia; b- Ajustada por idade, escolaridade, local de recrutamento, antecedentes de uso de drogas
injetdveis, antecedentes de transfusdo sanguinea, sexo com pessoa vivendo com HIV/AIDS, antecedentes de
infecgBes sexualmente transmissiveis;cIntervalo de confianca de 95%;“Ultimos seis meses.

5.6 Caracteristicas sorolégicas e moleculares dos pacientes HBsAg
positivos

As nove amostras HBsAg positivas foram submetidas a deteccdo do

HBeAg, anti-HBe e HBV DNA. Destas, 11,1% (1/9) foram positivas para o
marcador de replicacéo viral e 77,8% (7/9) para o anti-HBe (Tabela 5). O HBV

DNA foi detectado em sete das nove amostras HBsAg positivas (77,8%).

Tabela 8 — Caracteristicas sorolégicas e moleculares das amostras HBsSAg
positivas em usuarios de cocaina, crack e similares em Campo Grande - MS,

2013 — 2015 (n= 9).

N Identificacao HBeAg anti-HBe HBV DNA Genotipo/Subgendtipo
1 CR-42 - + - - -

2 CR-78 - + + Al/  adw2

3 CR - 248 - + + Al/ adw2

4 CR - 255 - + + -

5 CR - 342 - + - -

6 CR - 343 + - + D/ adw3

7 CR - 356 - + - - -

8 CR - 668 - + + - -

9 CR-672 - + + A2/ adw?2

CR: usuéario de cocaina, crack e similares



71

6 DISCUSSAO

De acordo com o Relatério Mundial sobre Drogas 2013, do Escrit6rio das
Nacoes Unidas sobre Drogas e Crime (UNODC), o Brasil apresentou nos
ultimos 10 anos um aumento significativo no nimero de usuérios de crack e/ou
formas similares de cocaina fumada. Este documento ressalta ainda que o
Brasil desempenha um importante papel no mercado global de cocaina tanto
como pais de destino quanto de transito, devido a suas extensas fronteiras
terrestres com os trés principais paises fontes de drogas ilicitas como Bolivia,
Colémbia e Peru. Além disso, com o aumento no consumo local de drogas,
foram criadas organizacbes locais de trafico de drogas com ligacdes
internacionais, localizado na regido Centro Oeste, incluindo o estado de Mato
Grosso do Sul como uma das mais importantes rotas do trafico de drogas na
América do Sul.

Portanto, apesar deste estudo representar a segunda investigacao
soroepidemiolégica da infeccdo pelo HBV na populagdo de usuérios de
cocaina, crack e similares em Campo Grande-MS, o mesmo permitiu o
conhecimento das caracteristicas sociodemogréaficas, comportamentais de
risco e padrbes de consumo de drogas ilicitas 10 anos apés a realizacdo do
primeiro estudo (RODRIGUES, 2006). Uma vez que, neste periodo, ocorreu um
aumento acelerado no consumo e disseminacao deste tipo de droga em 98%
dos municipios brasileiros, os dados apresentados neste estudo refletem o
atual perfil desta populacdo considerada oculta e de dificil acesso.

O perfil sociodemografico dos usuarios de cocaina, crack e similares foi
caracterizado como sendo predominantemente uma populacdo de adultos
jovens, solteiros, do sexo masculino, com baixa escolaridade e baixo nivel
socioecondmico. Aproximadamente 42% dos usuarios relataram ter 8 anos ou
menos de escolaridade e receber renda mensal inferior a R$ 200,00 (abaixo da
linha da pobreza), caracterizando esta populacdo como sendo um grupo
vulneravel e carente (OLIVEIRA et al., 2005).

O perfil socidemografico encontrado é semelhante ao encontrado em
estudos internacionais (HWANG et al., 2000; MUZZIO et a., 2010; OSIMANI et
al., 2004; ROSSI et a., 2004; ZHANG et al., 2013) e nacionais (CRUZ et al.,
2013; CRUZ et al., 2014; NARVAEZ et al.,, 2014; DUAILIBI et al.,, 2008;


http://www.unodc.org/documents/lpo-brazil/Topics_drugs/WDR/2013/PT-Referencias_BRA_Portugues.pdf
http://www.unodc.org/documents/lpo-brazil/Topics_drugs/WDR/2013/PT-Referencias_BRA_Portugues.pdf
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FERREIRA et al., 2006a; RIBEIRO et al., 2010a), incluindo as regifes Sul
(GUIMARAES et al., 2008; SELEGHIM; OLIVEIRA, 2013) e Sudeste do pais
(AZEVEDO et al., 2007; BERTONI et al., 2011; FERREIRA-FILHO et al., 2003;
OLIVEIRA; NAPPO, 2008; RIBEIRO et al., 2010b).

Pesquisas realizadas exclusivamente com mulheres usuarias de
cocaina, crack e similares também demonstraram similaridade quanto ao perfil
sociodemografico: jovens, solteiras, com baixa escolaridade e baixo nivel
socioecondmico (NUNES et al., 2007; VON DIMEN et al., 2010). Estudos
conduzidos por Rodrigues (2006) e Paes e Orlando (2013) em Campo Grande-
MS, encontraram resultados similares quanto ao perfil sociodemogréafico
descrito em nosso estudo, com excecdo da renda econ6mica que divergiu no
estudo de Rodrigues (2006).

O maior envolvimento de uma populagéo jovem € preocupante uma vez
gue a condicdo de usuario e dependente acomete uma populacdo em idade
economicamente ativa que, além disso, vai perdendo a sua capacidade
intelectual e a sua independéncia como cidadao. Dentre os 524 individuos
estudados, 54,4% relataram historia/antecedente de encarceramento,
caracteristica que demonstra a necessidade urgente pela droga que associada,
muitas vezes, as precarias condi¢des financeiras, induz o usuario a participar
de atividades ilicitas como roubos, traficos e/ou assaltos (DUAILIBI et al., 2008;
FERREIRA-FILHO et al., 2003; GUIMARAES et al., 2008; HORTA et al., 2011;
OLIVEIRA; NAPPO, 2008; RIBEIRO et al., 2010c; ROSSI et al., 2008;
SELEGHIM; OLIVEIRA, 2013).

Neste estudo, a prevaléncia global para infeccao pelo HBV em usuarios
de cocaina, crack e similares de 14,7% (IC 95%: 11,8 -17,9) foi superior as
encontradas em estudos conduzidos em primodoadores de sangue de Campo
Grande-MS (3,04% IC 95%: 2,7-3,4) e multicéntrico de base populacional
conduzido na regido Centro-Oeste (5,3% IC 95%: 4,6-6,1) (LINDENBERG et
al., 2013; PEREIRA et al,, 2009). Esta diferenca provavelmente é reflexo da
presenca de fatores comportamentais de risco que favorecem o contato, via
sanguinea e/ou sexual, destes usuarios com o HBV como multiplicidade de
parceiros sexuais, uso irregular do preservativo, baixa percepcdo de risco,
troca de sexo por drogas e presenca de ferimentos nos labios e
compartilhamento de parafernalias (BERTONI et al., 2014; DIEHL et al., 2014;
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HOWE et al., 2005; HWANG et al., 2000; NEAIGUS et al., 2007; NUNES et al.,
2007; RODRIGUES et al., 2006; VIVANCOS et al., 2006). Vale ressaltar que,
apesar de nos ultimos 10 anos ter havido uma reducdo significativa na
prevaléncia da infeccdo pelo HBV na populacdo de Campo Grande-MS
(LINDENBERG et al.,, 2013), populagbes com positividade elevada para
infeccdo pelo HBV e que se envolvem em situacdes de risco como a do
presente estudo podem representar uma importante fonte de transmisséo para
os individuos suscetiveis.

Quando a populagdo de usuérios de cocaina, crack e similares foi
estratificada de acordo com o local de abordagem/coleta, uma maior
prevaléncia de infeccdo pelo HBV foi encontrada em usuarios nao
institucionalizados quando comparada com a encontrada em usuarios
institucionalizados (24,5% vs 9,8%; p<0,01). Ter uma moradia foi um dos
principais determinantes de salde em um estudo conduzido em usuarios de
drogas (CRUZ et al.,, 2014). A marginalizacdo socioecondmica e excluséo
social vivenciada pelos moradores de/na rua como a falta de moradia, consumo
de mais de um tipo de droga, rotina de violéncia e envolvimento em situacdes
de risco, séo identificadas como importantes causas de morbidade e/ou
mortalidade entre as populacdes de rua usuarias de drogas ilicitas, além de
serem importantes fatores de exposi¢cdo ao risco de aquisicdo de infecces
como o HBV (CRUZ et al., 2013; NUNES et al., 2007).

Verificou-se uma baixa frequéncia de individuos imunizados contra
hepatite B, onde apenas 30,2% dos institucionalizados e 22,1% dos nao
institucionalizados apresentaram marcador sorolégico de resposta vacinal
contra hepatite B. Baixas frequéncias de marcadores de imunizacdo contra
hepatite B também foram observadas em estudos conduzidos em usuarios de
drogas nao injetaveis (UDNI) (FERREIRA et al., 2009; KUO et al., 2004). No
Brasil, apesar da baixa cobertura vacinal contra hepatite B em adultos e
independente da situacdo de vulnerabilidade da populagédo (BRASIL, 2013c),
esses resultados sdo alarmantes e evidenciam a necessidade urgente de
intensificacdo da politica de vacinagcdo em adultos, visando o aumento da
oportunizacdo desta vacina em todos os ambientes frequientados por esta
populacdo como o0s servicos de tratamento e reabilitacdo, estabelecimentos

prisionais, bem como em ambientes publicos como rua/pracas e cenas de uso
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de drogas.

Todavia, independente da causa, uma proporcdo significativa de
usuarios de drogas que afirmaram vacinacdo prévia, eram ainda suscetiveis a
infeccdo pelo HBV, demonstrando uma baixa validade das respostas. Assim,
considerando os beneficios da vacina contra hepatite B, concordamos com Kuo
et al, (2004) que recomenda a vacinacdo contra hepatite B para populacdes
vulneraveis e de dificil acesso mesmo sem conhecimento de vacinag¢ao prévia
por parte do individuo e Bowman et al., 2014 que sugere o esquema acelerado
de vacinacao contra hepatite B para essa populacao.

Apoés a analise multivariada, aumento da idade, ter sido recrutado em
locais nao institucionalizados (rua/albergues) e historia de uso de droga
injetavel foram associados a infeccédo pelo HBV nos usuarios estudados.

De acordo com outros estudos conduzidos em populacdo semelhante,
idade superior a 25 anos foi associada a infec¢ao pelo virus da hepatite B na
populacdo estudada. Este resultado sugere que 0s mecanismos de
transmissdo da infeccdo pelo HBV podem estar relacionados aos fatores
comportamentais de risco adquiridos ao longo do tempo (BASTOS et al., 2000;
HWANG et al., 2000; PLITT et al., 2005).

Histéria de consumo de droga injetavel apresentou associacao
significativa e independente com a infeccéo pelo HBV na populacdo estudada.
Esses dados estao de acordo com estudos conduzidos em usuarios de drogas
injetaveis e ndo injetaveis que sugeriram o uso de droga injetavel como preditor
de alto risco para a presenca de infec¢gbes causadas pelo HBV e HCV. Uma
vez que a via sanguinea constitui uma das principais vias de transmissdo do
HBV, o compartilhamento de parafernalias para uso de drogas (agulhas,
seringas e canudos) pode favorecer a aquisicao e transmisséo tanto de HBV
quanto HIV e HCV (CHITWOOD et al., 1990; MARMOR et al., 1987,
SANTIBANEZ et al., 2005). Além disso, a obsessao ou fissura pela droga pode
diminuir a percepg¢éo de risco levando o usuario a se envolver em situacdes de
risco que ameacam sua integridade fisica e mental como uso irregular de
preservativos e multiplicidade de parceiros sexuais, que expdem 0S usuarios a
um elevado risco para aquisicdo de infeccbes sexualmente transmissiveis
como hepatite B, HIV e sifilis (CHITWOOD et al., 1990; MARMOR et al., 1987;
NEAIGUS et al., 2007; SANTIBANEZ et al., 2005).
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A infeccdo pelo HBV foi associada com o local de recrutamento. As
pessoas que vivem em situacdo de rua constituem um grupo populacional
heterogéneo que possui em comum a pobreza extrema, baixo nivel
educacional, vinculos familiares interrompidos ou fragilizados e a distancia da
cidadania em sua plenitude. O consumo de drogas ilicitas e alcool como
medidas para aliviar o desconforto favorece a exposicdo aos fatores
comportamentais de risco para aquisicdo de infeccdes como o0 uso do corpo
como moeda de troca/prostituicdo, multiplicidade de parceiros sexuais,
compartilhamento de utensilios para uso de drogas e desconsideragdo ao uso
do preservativo. Acredita-se ainda que a baixa escolaridade da maioria dos que
vivem em situacdo de rua pode favorecer a adocdo de praticas sexuais
inseguras, uma vez que a adocdo de medidas preventivas para as doengas
sexualmente transmissiveis como a hepatite B depende da conscientizacao da
existéncia do risco, para que o0 mesmo possa ser evitado (CRUZ et al., 2014;
DIEHL et al., 2014; HOME et al., 2005; KRAWCZYK et al., 2015; CRUZ et al.,
2014; VIVANCOS et al.,2006).

A identificacdo dos gendtipos Al e D do HBV nas amostras HBsAg
positivas esta de acordo com varios estudos conduzidos no Brasil que
observaram o predominio desses genotipos na populacéo brasileira, bem como
em nossa regido (ARAUJO et al., 2004; BOTTECHIA et al., 2008; FERREIRA
et al., 2009; SITINIK et al., 2004; TELES et al., 2002).

O presente estudo apresentou algumas limitagbes. Primeiramente,
o delineamento transversal ndo permitiu estabelecer uma relacdo causal entre
0 tempo da exposicdo e a infeccdo estudada. Além disso, os resultados
encontrados ndo podem ser generalizados para a populagdo de usuarios de
cocaina, crack e similares, uma vez que a amostra foi constituida por
voluntarios recrutados em instituicdes publicas ou privadas e em locais publicos
como cenas de consumo ou na rua. Por ultimo, vieses de resposta como a
omissdo ou relatos incorretos para as questbes relacionadas aos
comportamentos de risco, embora tenha sido garantido o sigilo das
informacoes.

Diante dos resultados encontrados, ressalta-se a urgente necessidade
de desenvolvimento de acOes efetivas de prevencdo, promogdo e atencéo

integral & saude e reinsercao social especifica para a populagédo de usuérios de
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cocaina, crack e similares, além de medidas de controle, assisténcia e
prevencao para minimizar os prejuizos causados pela droga como vacinacao
contra hepatite B, estratégias de reducdo de danos e tratamento em clinicas de

reabilitacao.
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7 CONCLUSOES

Os usuarios de cocaina, crack e similares estudados eram
predominantemente adultos jovens, solteiros, do sexo masculino, com baixa
escolaridade e baixo nivel socioecondmico. Quanto aos padrdes de consumo
dos usuérios, observou-se que a maioria era usudria de similares do crack
como pasta base e merla. Além disso, observou-se que a maioria dos usuarios
inicia o consumo antes dos 18 anos de idade, apresenta um padrédo de uso
compulsivo diario (> 5 gramas/dia) e um tempo de uso de 7 anos ou mais;

A prevaléncia global da infeccéo pelo virus da hepatite B (HBV) encontrada
em usuarios de cocaina, crack e similares em Campo Grande, Mato Grosso do
Sul foi de 14,7% (IC 95%: 11,8 — 17,9), sendo esta maior entre 0s usuarios nao
(9,8%) institucionalizados do que nos institucionalizados (24,5%);

Ap6s analise multivariada, os fatores associados a infeccdo pelo HBV na
populacdo de usuérios de crack, cocaina e similares estudadas foram idade
maior que 26 anos, ter sido recrutado em situacdo de rua e uso de droga
injetavel;

O baixo indice de positividade para o marcador sorolégico de imunidade
vacinal ao HBV (27,5%) e a elevada taxa de suscetibilidade da populagao
estudada a essa infeccdo (57,8%), ressaltam a urgente necessidade da
efetivacdo das acOes de prevencdo, promocao e atencdo integral a saude para
a populacdo de usuarios de cocaina, crack e similares estudadas em especial
para os usuarios de drogas injetaveis e aqueles que vivem em situacdo de rua;

A analise filogenética realizada a partir da amplificacéo de parte da regido S
do DNA do HBYV revelou a presenca dos genétipos A (75%) e D (25%).
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezada Senhor (a), vocé esta sendo convidado (a) a participar, como voluntario (a),
de uma pesquisa sobre “Prevaléncia, fatores e comportamentos sexuais de risco para
doencas infecciosas em usuarios de cocaina, crack e similares em Campo Grande e
regido de fronteira do Mato Grosso do Sul,” Este documento ira lhe fornecer
informagbes importantes sobre o estudo, Por favor, leia as instrugbes abaixo
atentamente e, em caso de dlvidas, esclareca-as junto a equipe, para decidir se
participa ou ndo do estudo, No caso de participar do mesmo, assine ao final deste
documento, Caso ndo queira participar, vocé ndo sera penalizado de forma alguma,
Se apds os esclarecimentos, vocé ainda tiver duvidas, por favor, contate os
pesquisadores listados abaixo, PESQUISADORES RESPONSAVEIS: SANDRA
M,V,L,DE OLIVEIRA/ANDREA CRISTINA STABILE TELEFONE PARA CONTATO:
(67) 3345-3181 OBJETIVO DO ESTUDO: Descrever o perfil soroepidemioldgico e
molecular das infec¢bes causadas pelos virus das hepatites B e C, HIV, HTLV,
Mycobacterium tuberculosis e pelo Treponema pallidum em usuarios de cocaina, crack
e similares em Campo Grande e regides de fronteira de Mato Grosso do sul,
CONDUCAO DO ESTUDO: Aos que concordarem em participar do estudo, sera
oferecido o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) para leitura e
assinatura, Apos leitura e assinatura do TCLE, vocé sera convidado a responder
varios questiondarios sobre as suas condi¢des de vida e de salude, suas experiéncias
relacionadas ao seu uso de drogas, seus comportamentos sexuais € o conhecimento
sobre doencgas transmitidas pelo sexo, As informacdes obtidas durante a entrevista
sdo sigilosas e somente um coOdigo sera usado para identificacdo, Depois de
responder ao questionéario, vocé serd convidado para fornecer amostras de sangue
(17ml- aproximadamente para investigacdo das seguintes doencas infecciosas:
hepatite B, hepatite C, sifilis, HIV, HTLV e tuberculose latente, Se houver suspeita
clinica de tuberculose (tosse frequente por mais de 2 semanas ) serd oferecido um
pote para a coleta de escarro para avaliacdo laboratorial, Sera realizado também o
teste de pele para tuberculose (prova tuberculinica), Para esse teste sera aplicada
pequena quantidade de liquido na dobra da pele do seu antebraco para a observacéo
da presenca de reacdo, Em caso de resultado positivo em algum dos testes
realizados, vocé sera encaminhado aos

servicos de referéncia de doencas infecciosas, entre os quais o Hospital Dia Prof,
Esterina Corsini do Nucleo do Hospital Universitario da UFMS e o CEDIP da SESAU

para tratamento no sistema Unico de salude ou para a unidade de saude mais préxima
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da sua casa ou de referéncia na sua cidade, RISCOS: Esta investigacdo confere
riscos minimos aos participantes, Todo material utilizado para puncédo venosa sera
limpo/estéril e descartavel, Durante a coleta das amostras ou do teste de pele vocé
podera sentir uma dor leve que ira passar em segundos além de uma vermelhiddo na
pele, E importante que vocé saiba que ndo ha outra forma de investigar a presenca
dessas doencas,

BENEFICIOS: A sua participacdo nesta pesquisa € voluntaria, gratuita nao
remunerada e vocé pode retirar o seu consentimento a qualquer momento sem
qualquer prejuizo para sua pessoa, Ao participar desta pesquisa vocé recebera
informacdes sobre a sua salude em relacdo as doencas investigadas (HIV, hepatite B,
C, HTLV, sifilis e tuberculose), A entrega dos resultados de seus exames sera
realizada por pessoa habilitada e de forma individual e que esclarecera todas as suas
duvidas quanto ao encaminhamento e tratamento, Em caso de necessidade vocé sera
encaminhado para acompanhamento e tratamento nos centros especializados em
doencas infecciosas da rede publica de saude, Todos aqueles que apresentarem
tosse por mais de duas semanas irdo colher escarro e teste tuberculinico para analise
da tuberculose bem como encaminhamento para aconselhamento e tratamento, Vocé
também ira receber informagdes sobre as varias medidas que podem ajudar a prevenir
essas infeccbes, CONFIDENCIABILIDADE E PERIODO DE PARTICIPACAO: A sua
participacdo neste estudo é confidencial e voluntaria, Os dados e resultados serdo
armazenados e analisados por computador na forma de cédigos, sendo que os seus
dados pessoais serdo mantidos em segredo o tempo todo, Os resultados obtidos com
a realizacdo desta pesquisa seréo publicados em revistas e eventos cientificos, com a
garantia do sigilo sobre sua participacdo, Nado ha possibilidade de identificacdo de seu
nome, Ainda, vocé tem liberdade de retirar o consentimento a qualquer momento, Se
vocé concordar, seus exames serdo anexados no seu prontuario médico, caso vocé
esteja internado,

ASSINATURA DO PESQUISADOR:

O que ird acontecer com suas amostras de sangue? Todo o material coletado
durante a realizacdo desta pesquisa sera descartado apés a realizacdo dos exames
com excecdo de uma pequena quantidade de sangue total/soro que sera armazenada
em banco de amostra no Laboratério de Imunologia Clinica sob a responsabilidade do
coordenador desta pesquisa por 5 anos, renovaveis mediante solicitagdo ao Comité de

Etica em Pesquisa da UFMS, Em caso de uso de sua amostra para investigacbes
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futuras vocé serd comunicado dos resultados que possam contribuir para o
estabelecimento de sua salde, Nesses novos estudos, aspectos que ndo estejam
descritos neste termo, serdo reenviados em um novo protocolo de pesquisa que sera
submetido e avaliado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
UFMS, Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de
Mato Grosso do Sul, Campo Grande-MS (CEP/UFMS), Vocé recebera uma cépia
deste termo onde consta o telefone institucional da pesquisadora responsavel
(3345-3181) e do Comité de Etica em Pesquisa (3345-7186), Assim, se vocé tiver
ainda duvidas e desejar alguma informacdo adicional sobre aspectos bioéticos
referentes ao presente projeto, por favor, entre em contato com o CEP, agora ou a
gualquer momento, no seguinte endereco e telefones: UFMS Avenida Filinto Muller,
s/n — Bairro Cidade Universitaria, Campo Grande-MS Tel: (67) 3345-7187

Declaracdo especifica de consentimento para ligacdo telefénica e visita
domiciliar:

-Permito receber uma ligacdo telefénica para coleta de informacdes e se necessario
agendamento de visita em sua casa, O pesquisador se compromete a manter o sigilo
absoluto das informacdes,

- Autorizo receber telefonema (SIM) ou (NAO) Resultado de exames - Autorizo que
0s pesquisadores deixem o0s resultados de exames a permanecerem anexados ao
prontuario da instituicdo na qual estou em tratamento no momento da pesquisa, ()
SIM () NAO

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu, )

RG/CPF/ abaixo assinado concordo em participar do

estudo “Prevaléncia, fatores e comportamentos sexuais de risco para doencas
infecciosas em usuarios de cocaina, crack e similares em Campo Grande e regido de
fronteira do Mato Grosso do Sul,” Fui devidamente informada e esclarecida pelos
pesquisadores Profa, Dra, Ana Rita Motta Castro/Paula Renata Carvalho/Sandra
M,V,L de Oliveira sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os
possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo, Foi-me garantido que
posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer
penalidade ou interrupgdo de meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento,

Local e data: Campo Grande, de de 20

Rubrica do pesquisador
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PROJETO: PREVALENCIA, FATORES E COMPORTAMENTOS SEXUAIS DE RISCO PARA
DOENCAS INFECCIOSAS EM USUARIOS DE COCAINA, CRACK E SIMILARES EM CAMPO
GRANDE E REGIAO DE FRONTEIRA DO MATO GROSSO DO SUL

QUESTIONARIO | 5. cRAC R
ROCRUZ Data da entrevista.~ / /

Fundacdo Oswalde Cruz

UEMS

ste instrumento foi baseado no Questionario da Pesquisa Nacional Sobre o Perfil Dos Usudrios de Crack- FIOCRUZ/R]

SECAOQ I - DADOS PESSOAIS

Q1- Instituiciio de internagio: ( )
Q2 - Cidade onde mora? 3-CG; 4-Corumba; 5-Ponta Pord; 2-Outra INSTI ( )
cidade: TUI
CIDADE

(Sigla do estado) ESTADO ( )
Q3 - Ha quanto temipo vocé vive nesta cidade{Anos/Meses)? TGO ( )
Q4-NOME COMPLETO:

Q5 - Sexo:  1- Masculino; 2- Feminino SEXO)
(

Q6-Data de nascimento: / / DNASC _/_/

Q7- Idade IDADE ( )
Q8 - Aonde vocé nasceu (cidade e estado) ? NATEST ( )
Q9 - Voceé tem religido? REL ( )
1-Sem religido; 2-Catolica; 3-Evangélica; 4-Espirita; 5-Outra, especificar:

Q10- Em relacéo a cor de sua pele, como vocé a classifica: COR ( )
1-Branco ; 2- Negro/preto ; 3- amarelo/asiatico ; 4- Pardo/moreno/mulato; 5- indigena; 99-

Nio Sabe; 88- Recusou

Q11- Qual o seu estado civil? ESTCIV ( )
1- casada/unido consensual; 2- Solteiro; 3- Separado ou divorciado; 4- viavo; 99- Ndo Sabe;

88- Recusou

Q12-Profissdo/Ocupacio (atividade principal de renda antes da internag¢io) 1-Servidor PROFISSA ()
plblico; 2-Empregado com carteira de trabalho; 3-Empregado sem carteira de trabalho; 4-

Trabalho por conta propria (autdnoiio); 5- Trabalhos esporadicos (bicos); 6- Cmpiegador; 7-

Nao trabalha atualmente; 8- Estudante; 9- Dona de Casa; 10- Aposentado/em beneficio; 99-

Nao Sabe; 88- Recusou

Q13- Renda Familiar MENSAL (em reais)? 99- Ndo Sabe; 88- Recusou RFAMILIAR )

(

Q14-Vocé estudou até que série (anos de estudos)? 99- Nao Sabe; 88- Recusou ESCOL ( )
Q15-Qual era 0 municipio da sua ultima residéncia fixa? RESFIXA ()
Q16- Em que bairro vocé morava antes da internagio? SETOR ( )
Q17-No ultimos 180 dias (6 meses), em que lugar vocé viveu ou passou/dormiu a maioria DORMIU ( )
das noites?

1-No apartamento/casa propria ou da familia; 2- Apartamento/casa/quarto alugado; 3- Quarto

de hotel/motel; 4- Pensdo/abrigo/albergue; 5- Casa de passagem; 6- Servigo para tratamento

de dependéncia de drogas; 7- Hospital; 8-Prisdo/delegacia; 9-Na rua; 10- Casa de

amigo/desconhecido; 11- apartamento/casa invadida; 12 — outros; 99-Ndo sabe; 88 - recusou

Q18- Nos ultimos 180 dias (6 meses), quais foram as suas fontes de dinheiro? QFONTE ( )
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1-Renda de assisténcia/beneficio; 2- Familia/parceiro/amigo (empréstimos/presentes); 3-
Trabalho regular com carteira assinada; 4- Trabalho regular sem carteira assinada; 5-
Trabalho por conta propria; 6- trabalho temporario/bico; 7- Profissional do sexo; 8- Atividade
ilicita (roubo, trafico, vendas de produtos roubados, etc. ) 9 - Pedir esmolas;

SECAO II - USO DE DROGAS

Q19- Com que idade vocé comecou usar drogas ilicitas pela primeira vez? IDDROGILI (
)

Q20- Qual foi a primeira droga que vocé usou QUALDROG (
)

Q21- Qutiis destas drogas vocé usou nos altimos 180 dias (6 meses)? DROGAS ( )
1-Alcool; [2-Maconha; 3- Cocaina cheirada; 4- Cocaina injetada; 5- C'rack; 6- Merla; 7- Pasta

base; 8- Oxi; 9- Cola/solvente/tiner/lold/etc; 10- outras: especificar

Q22- Vocé costumava usar drogas misturadas? 1-Ndo; 2-Sim; 99- Nio sabe; 88- Recusou DRAGAMIX ( )
Se sim, quais drogas vocé mistura? QUALMIX ( )
77-Nio contempla; 88- Ndo sabe; 99- Recusou.

Q23- Quais dos seguintes nmieios, que nao envolven diihieiio, vocé usou nos Gitimos 18¢ DROGDINI ()
dias (6 meses) para conseguir drogas?

1- Trabalho legal; 2- Trabalho ilegal; Trabalho sexual ou troca de sexo por dinheiro; 3-

Participagdo do comércio de drogas (venda, distribui¢do, seguranga), 4- Trocas por coisas

(que ndo drogas); 5- Trocas por drogas; 6- Outros; 99- Néo sabe; 88- Recusou

Q24- Por quanto tempo vocé usou crack?(Especificar anos e meses) TCRACK ()
i- Nao usa crack; 88- Nao sabe; 99- Recusou.

Q25-Quantas pedras/porgoes de crack vocé usava em um mesmo dia? NPEDRA ( )

77-Nio contempla; 88- Nao sabe; 99- Recusou.

Q26- Por quanto tempo vocé usou “similares do crack”? (meses e anos) TSIMI ()
1- Néo usa similar do crack; 88- Nio sabe; 99- Recusou.

Q27- Quantas pedras/porg¢des de “similares do crack” vocé usava em um mesmo dia?_ ()

77-Nao contempla; 88- Nao sabe; 99- Recusou. FSIMDIA

Q28- Das alternativas abaixo, qual tem mais a ver com o jeito que vocé usava crack e JEITOUSA ( )
similares?

1-Usava todo dia a mesma quantidade; 2- Usava todo dia, uns dias mais, uns dias menos; 3-

S6 usava de vez em quando, e usava enquanto tivesse, sem controle algum; 4- S6 usava de

vez em quando, e controlava o uso mesmo quando saia para usar; 99- Ndo sabe; 88- Recusou

Q29- Qual o motivo que te levou a usar crack e/ou similares? MOTCRACK ( )
1-Prego barato; 2- Conseguiu a droga/”pintou”; 3- Sentiu vontade/curiosidade de sentir o

efeito da droga; 4- Perdas afetivas; 5- Problemas familiares; 6- Perda de emprego/fonte de

renda; 7- vida ruim, sem perspectivas; 8- pressio de amigos; 9- Outro motivo

(especifique); ; 99- Nio sabe; 88- Recusou

Q30- Antes da internacio atual, na sua histéria com crack e similares, vocé: HISTCRACK ( )
1-Nunca parou de usar (por mais de um més); 2- Sempre usou, mas houve mudangas na

quantidade que usou; 3- Ja ficou mais de 30 dias sem usar; 99- Nio sabe; 88- Recusou

Q31- Antes da internacfio atual, enquanto ndo estava usando crack e similares, OUTRDRO ( )

continuou usando alguma outra droga? 1- Nio; 2- Sim. Ja usava e continuou; 3- Sim. S6 G
usou para substituir o crack e similares; 99- Nio sabe; 88- Recusou
Em case afirmativo, qual a droga? QDROGA { )

77-Nao contempla; 88- Nao sabe; 99- Recusou.

Q32-Se voceé ficou algum tempo sem usar, o que vocé acha que o fez voltar ao uso? (Pode VOLTUSO (
marcar mais de uma opg¢éio) )
1- Prego barato; 2- Conseguiu a droga/”pintou”; 3- Sentiu vontade/curiosidade de sentir o

efeito da droga; 4- Sentiu dificuldade de ficar sein usar a dioga; 5-Peidas afetivas; 6-

Problemas familiares; 7- Perda de emprego/fonte de renda; 8- vida ruim, sem perspectivas; 9-
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pressdo de amigos; 10- Outro motivo (especifique);

99- Nio sabe: 88- Recusou

Q33- De que forma vocé costumava usar crack e/ou similares? FORCRACK
1-Em cigarro misturado com tabaco; 2- Com maconha (em baseado/pitilho/desirre); 3- em

lata; 4- Em copo plastico; 5- Em cachimbo; 6- Outra forma, especificar:

SECAO Il - RISCO DE DOENCAS INFECCIOSAS
Q34- Voceé usou crack/ similares em Cachimbos/Latas/Copo? 1-Nio; 2-Sim; NUSOU
Se sim, vocé usou algum Cachimbos/Latas/Copo para fumar crack/similares que ja CACH

tenha sido usado por outra pessoa? 77-Nao Contempla; 1-Ndo; 2-Sim; 99- Nio sabe; 88-
Recusou

Q35- Onde vocé conseguia os CACHIMBOS, LATA ou COPO para crack elou
similares?

1 - Programa de Redugéo de Danos; PRD
2 — Traficante; TRAF
3 - Amigo/companheiro; AMIGO
4 - Outro usuario (nfo amigo); OUTROUSU
5 - Improvisado; IMPORV
6 - Comércio (partes); COMER
Q36- Alguma vez na vida vocé ja injetou alguma droga? UDI
1-Nio; 2-Sim; 99- Néo sabe; 88- Recusou

Se sim, vocé ja compartilhou seringas/agulhas para o uso de drogas injetaveis? COMPUDI
1-Nao; 2-Sim; 77- Ndo contempla; 99- Ndo sabe; 88- Recusou

Q37- Vocé ja colocou/aplicou algum piercing/tatuagem no corpo? TATOO
1-Nao; 2-Sim; 99- Nao sabe; 88- Recusou

Q38- Vocé teve algum ferimento/ferida/queimadura na irea da boca? FERBOCA
1-Nao; 2-Sim; 99- Nio sabe; 88- Recusou

Q39 -Vocé ja recebeu transfusio de sangue? 1-Nao; 2-Sim; 99- Nio sabe; 88- Recusou TRANSF

Se sim, a primeira transfusio foi: 1- Antes de 1994; 2 — Depois de 1994; 77- Ndo ANOTRANSF
contempla; 99- Nio sabe; 88- Recuson

SECAO IV — COMPORTAMENTO SEXUAL

Q40- Nos ultimos 6 meses vocé teve relacdes sexuais com: ALCOO
1-Mulheres; 2- homens; 3- Habitualmente com homens, mas as vezes com mulheres; 4-
Habitualmente com mulheres, mas as vezes com homens; 5- Travestis; 6- Ndo teve relagdes

sexuais; 99- Nio sabe; 88- Recusou

Q41- Vocé teve relacdo sexual com parceiros FIXO nos altimos 6 meses? PARFIXO

1-Nio; 2- Sim; 99- N3o sabe; 88- Recusou

Q42- Com quantos parceiros fixos vocé teve relacdes sexuais nos ltimos 6 meses? NPARFIX

1-Um Parc; 2-2a5 Parc; 3- 6 a 10 Parc; 4- mais que 10; 77- Ndo contempla; 99- Nio sabe; (6]
88- Recusou

Q43- Vocé usou camisinha com esses parceiros fixos, nos altimos 6 meses? PRVPARFI

1 — Nenhuma das vezes; 2- Em menos da metade das vezes; 3- Em mais da metade das vezes; X

WWUAS GO YULUS v v

Q44- Vocé teve relacdo sexual com parceiros EVENTUAIS/CASUAIS nos tltimos 6

meses? PAREVEN

1-Nao; 2- Sim; 99- Nio sabe; 88- Recusou

Q45- Com quantos parceiros eventuais/ocasionais vocé teve relagdes sexuais nos altimos 6 PAROCA
meses? 1- Um Parc; 2-2 a5 Parc; 3- 6 a 10 Parc; 4- mais que 10;
77- Néo coiiteiiipla; 99- Ndo sabe; 88- Reciisou

Q46- Vocé usou camisinha com esses parceiros eventuais/ocasionais, nos tltimos 6 meses? PRVOCA

1 — Nenhuma das vezes; 2- Em menos da metade das vezes; 3- Em mais da metade das vezes;

4- todas as vezes; 77- Nao contempla, 99- Nio sabe; 88- Recusou

Q47- Nos tltimos 6 meses, vocé DEU dinheiro ou drogas a algum parceiro em troca de DSEXDRO
sexo? GA

4- todas as vezes; 77- Nio contempla; 99- Nio sabe; 88- Recuson
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1 — Nao; 2- Sim; 99- Nao sabe; 88- Recusou

~

(348~ Nos iiltimos 6 meses, pra quaiias pessoas voc€ DEU dinheiro ou drogas paia ter DDROSEX
sexo? 1- Um Parc; 2- 2 a 5 Parc; 3- 6 a 10 Parc; 4- mais que 10; 77- Nio
contempla; 99- Nao sabe; 88- Recusou
Q49- Nas situacdes que vocé DEU dinheiro ou drogas em troca de sexo, nos ultimos 6 DFPRVDRO
meses, com que frequéncia vocé usou camisinha? G
1-Nenhuma das vezes; 2- Menos da metade das vezes; 3- Mais da metade das vezes; 4- Todas
as vezes; 77- Nao contempia; 99- Ndo sabe; 88- Recusou
QS0- Nos ultimos 6 meses, vocé RECEBEU dinheiro ou drogas de algum parceiro em RSEXDRO

troca de sexo? 1 — Ndo; 2- Sim; 99- Nio sabe; 88- Recusou GA
Q51- Nos iltimos 6 meses, de quantas pessoas vocé RECEBEU dinheiro ou drogas para RDROSEX
ter sexo? 1- Um Parc; 2- 2 a 5 Parc; 3- 6 a 10 Parc; 4- mais que 10; 77- Ndo

contempla; 99- Néo sabe; 88- Recusou

Q52- Nas situacdes que vocé RECEBEU dinheiro ou drogas em troca de sexo, nos tiltimos RFPRVDRO
6 meses, com que frequéncia vocé usou camisinha? G

1-Nenhuma das vezes; 2- Menos da metade das vezes; 3- Mais da metade das vezes; 4- Todas

as vezes; 77- Nao contempla; 99- Nio sabe; 88- Recusou

Q53- Nos tltimos 6 meses, vocé usou camisinha no sexo vaginal? PRVVAG

1-Nenhuma das vezes; 2- Menos da metade das vezes; 3- Mais da metade das vezes; 4- Todas

as vezes; 5- Ndo teve relagdo vaginal neste periodo; 99- Ndo sabe; 88- Recusou

Q54- Nos ultimos 6 meses, vocé usou camisinha/barreira no sexo oral? PRVORa
1-Nenhuma das vezes; 2- Menos da metade das vezes; 3- Mais da metade das vezes; 4- Todas

as vezes; 5- Nio teve relagdo oral neste periodo; 99- Nao sabe; 88- Recusou

Q55- Nos ultimos 6 meses, vocé usou camisinha no sexo anal? PRVANAL
1-Nenhuma das vezes; 2- Menos da metade das vezes; 3- Mais da metade das vezes; 4- Todas
as vezes; 5- Ndo teve relagdo anal neste periodo; 99- Nao sabe; 88- Recusou
Q56- No 1ltimo ano, vocé fez sexo alguma vez com parceiros sabidamente portador do SEXHIV
HIV/AIDS? 1-Nio; 2- Sim; 99- Nio sabe; 88- Recusou

XTnad sidstes cvmoauieneacheoy Sl sda 2alanZa®? 1. NZa: . Cilaas 27 N2a rnandasaala. 00O ~
VOCE uSou camisiing guranie esia reiagao: 1= INdO, £- D, // Nio ConCinpia, 77- iNdO

sabe; 88- Recusou PRVSEXH
v
Q57- Alguma vez na vida alguém te forcou fisicamente a ter relacdes sexuais contra sua FORCASE
vontade? 1 - I\'Ia'o; 2- Sim; 99- Nio sabe; 88- Recusou X
SECAQ V —SAUDE REPRODUTIVA — somente para mulheres
(58- Vocé esid gravida? 1 — Nao; 2- Sim; 99- N3o sabe; 88- Recusou GRAVI
Q59- Quantas vezes vocé engravidou na vida? GRAVID
Q60- Quantas vezes vocé engravidou desde que comegou a usar crack e/ou similares? NGRAVI
Q61- Quantas vezes vocé deu a luz a um bebe que nasceu vivo? 3 BVIVI
SECAQ VI - SITUACAO DE SAUDE
Q62- Algum profissional de saide disse que tem/teve hepatite? SABEHEP
1 —Nao; 2- Sim; 99- Ndo sabe; 88- Recusou
Se sim, qual? QUALHEP

1- Hepatite A; 2- Hepatite B; 3- Hepatite C; 4- Hepatite D; 5- Hepatite E; 99- Ndo sabe; 88-
Recusou; 77 Nao contempla;

Q63- Vocé ja fez exame para HIV? EXAHIV
1 —Nao; 2- Sim; 99- Néo sabe; 88- Recusou
Q64- Se vocé ja fez, qual foi o resultado? RESHIV

1-HIV positivo; 2- HIV negativo; 77 Nao contempla; 99- Nio sabe; 88- Recusou
Q65- Se voce ainda nio fez, para vocé, qual seria o resultado, se voceé tivesse feito o exame ACHOHIV
para HIV? 1-HIV positivo; 2- HIV negativo; 99- Nao sabe; 88- Recusou
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Q66- Nos ultimos 6 meses, vocé apresentou, algum destes sinais e sintomas?

Homens: 1- Corrimento uretral; Mulheres: 1- Corrimento vaginal; 2- Ulceras ou feridas na
genitalia (pénis ou vagina) ou anus ; 3- Verrugas no pénis, vagina ou anus; 4- febre ou sensagio
de febre; 5- Tosse com ou sem escarro; 6- Perda de peso; 7- Suores a noite ou quando dorme;
8- Ndo teve nenhum destes sinais/sintomas; 99- Nio sabe; 88- Recusou

Q67- Vocé ja teve alguma DST na vida? 1-Nio; 2- Sim; 99- Nio sabe; 88- Recusou
Q68- Se sim, e nos uitimos iZ meses? 1 —Nao; 2- Sim; 99- Nao sabe; 88- Recusou
Segdo VI—SAUDE PULMONAR
Q69 — Vocé tem tosse com ou sem catarro? 1- Sim, mais de 3 semanas; 2- Sim, de 1 a 2
semanas; 3-Sim, menos de uma semana; 4-N#o estou com tosse; 99- Nao sabe; 88- Recusou
Q70 - Vocé é Tabagista: 1 —Nao; 2- Sim; 88- Recusou
Se sim, va para o teste de FAGERSTROM
Quanto tempo apés acordar vocé fuma? 1- 5 min (3); 2- 6 a 30 min (2); 3- 31 a 60 min (0)

Quantos cigarros vocé fuma por dia? 1-Menos de 10 (0); 2-De 11 a20(1); 3-De 21 a
30 (2); 4- Mais de 31 (3)

Vocé acha dificil ndo fumar em lugares proibidos, como igrejas, bibliotecas, cinemas,
&nibus, etc.? 2-Sim (1); 1-Nio (2)

Qual o cigarro que traz mais satisfa¢io? 1- 1° manhi (1); 2- Outros (0)
Vocé fuma frequentemente pela manha? 1 —Nao(0); 2- Sim (1);

Vocé fuma mesmo doente quando precisa ficar de cama a maior parte do tempo?
i — Nao(0); 2- Sim (1);
Pontuagdo:__ Interpreta¢do do Grau de Dependéncia a Nicotina:
1- Baixa (0-2); 2- Moderada (3-5); 3- Elevada (6-7); 4- Muito Elevada (8-10)
Q 71 - Tem cicatriz de vacina de BCG ? (ver braco paciente): 1 — Nao; 2- Sim; 88- Recusou

Q72- Vocé ja teve tuberculose? 1 — Nio; 2- Sim; 99- Nio sabe; 88- Recusou

Se siim, coni relagdo ao tratamento vocé: 1- Completou o tiataiiciito; 2- Ndo completou o
tratamento/abandono; 77-Néo contempla; 99- Nio sabe; 88- Recusou

Q73 — Vocé tem contato com alguém com tuberculose? 1 — Nio; 2- Sim; 3- Nio, mas tive no
passado, 99- Nio sabe; 88- Recusou

Q74 Vocé Ja realizou exame de escarro alguma vez ? 1 — Nao; 2- Sim; 99- Nio sabe; 88-
Recusou

Se sim, quando foi a iitimavez? ___ / /  99- Nao sabe; 77 Nao contempia

Ficou sabendo do resultado ? 1 — positivo; 2- negativo; 99- Nao sabe; 77 Nao contempla

Q75- Vocé ja foi preso alguma vez?
1-Ndo; 2-Sim; 99- Nio sabe; 88- Recusou
Se sim, Teve contato com paciente com TB em cela ?
1-Nao; 2-Sim; 99- Nao sabe; 88- Recusou; 77 Ndo contempla
Secdo VII - VACINA
Q76- Vocé possui cartiio de vacina? 1-Nio ( ); 2-Sim ( ); 99- Nio sabe; 88- Recusou
Q77- Vocé ja foi vacinado contra hepatite B?
1-ndo; 2- sim ; 99- Néo sabe; 88- Recusou
Caso afirmativo, quantas doses da vacina vocé recebeu?
1 dose; 2 doses; 3 doses; 77- Nio contempla; 99- Nio sabe; 88- Recusou
Case negativo, vocé aceita receber a vacina neste momento?
1- ndo; 2- sim; 99- Nio sabe; 88- Recusou; 77- Ndo contempla;
Caso negativo, porque vocé ndo quer receber a vacina?
1- medo da injegdo;  2- medo de pegar alguma doenga; 3- acha desnecessaria;
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