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RESUMO

RODRIGUES, Fabiana Perez: Epidemiologia da infec¢ao pelo virus da hepatite B
em usuarios de drogas ilicitas em Campo Grande, MS. 2006. 65 p. Dissertacao
(Mestrado) — Universidade Federal de Goias — Goiania/GO, 2006.

Com o objetivo de investigar o perfil soroepidemiolégico da infec¢do pelo virus da
hepatite B em usuarios de drogas ilicitas (UD) de Campo Grande, MS, 268 UD
foram entrevistados sobre dados soécio-demograficos e fatores de risco para a
infeccdo pelo HBV. A seguir, foram coletadas amostras sanguineas para a
deteccdo dos marcadores sorologicos do HBV (HBsAg, anti-HBs e anti-HBc) pelo
ensaio imunoenzimatico (ELISA). A média de idade da populacédo foi de 27,8
anos, houve predominio de individuos do sexo masculino (88%), solteiros
(60,5%), brancos (75%), natural do MS (66,8%), de baixa renda (66,3%) e
escolaridade (60%). Do total de individuos investigados, 10,1% (IC 95%: 6,9 —
14,5) eram positivos para os marcadores da infeccdo pelo HBV, variando de
9,4% em UD ndo injetaveis a 14,7% em UD injetaveis. Um individuo apresentou
positividade para o HBsAg, dois para o anti-HBc isoladamente e 24 para o anti-
HBc e anti-HBs. Somente vinte e seis individuos foram positivos apenas para o
anti-HBs, indicando vacinacéo prévia contra hepatite B. Ainda, ter idade igual ou
superior a 30 anos e usar de forma irregular preservativos durante relagbes
sexuais foram fatores independentemente associados a infeccdo pelo HBV
(p<0,05). Os resultados desse estudo evidenciam a necessidade de programas
de saude publica para a populacdo de usuarios de drogas, com énfase na

prevencao da transmissédo sexual, bem como vacinagéo contra hepatite B.

Palavras Chaves: hepatite B, usuarios de drogas, prevaléncia, fatores de risco



ABSTRACT

RODRIGUES, Fabiana Perez: Epidemiology of hepatitis B virus infection in illicit drug
users in Campo Grande, MS. 2006. 65 p. Dissertation (Masters’ degree). Federal
University of Goias, GO, 2006.

In order to investigate the seroepidemiology of the hepatitis B virus (HBV) infection in
illicit drug users (DU) in Campo Grande City, Mato Grosso do Sul, 268 individuals
were interviewed regarding socio-demographic data and HBV risk factors. After,
blood samples were collected and serum samples were tested to HBV markers
(HBsAg, anti-HBs e anti-HBc) by enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA). The
mean age of the drug users was 27.8 years. The majority of them was male (88%),
single (60.5), white (75%), and birth in Mato Grosso do Sul (66.8%). Also, 66.3% had
low income and schooling (60%). Of the total individuals investigated, 10.1% (95%
IC: 6.9 — 14.5) were positive for the HBV markers, ranging from 9.4% in non injection
drug users to 14.7% in injection drug ones. One individual was HBsAg positive; two
anti-HBc positive only, and 24 anti-HBc and anti-HBs positive. In 26 individuals only
the anti-HBs was detected, suggesting previous hepatitis B vaccination. Further, age
of 30 years or more and use of condom irregularly during intercourse were factors
independently associated with HBV infection (p<0.05). The findings of this
investigation highlight the need of public health programs, mainly regarding the

prevention of sexual transmission of HBV and hepatitis B vaccination.

Keywords: hepatitis B, drug users, prevalency, risk factors
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1. INTRODUCAO

As hepatites virais estdo entre os mais relevantes problemas de saude
publica mundial, com elevados indices de morbidade e mortalidade. Sao doencas
infecciosas de transmissibilidade inter-humana, de evolucdo aguda ou cronica,
causadas por diferentes agentes virais que possuem tropismo primario pelo
figado (MARINHO; MILAN, 2005).

Segundo Ferreira e Silveira (2004) no Brasil, as hepatites virais continuam
sendo grandes desafios dentre as doencas endémico-epidémicas, e isso se deve
a alguns aspectos importantes tais como: heterogeneidade socio-econdmica,
distribuicdo irregular dos servicos de saude e incorporacdo desigual de
tecnologias avancadas para o diagnostico e tratamento de enfermidades.

A infeccdo pelo virus da hepatite B (HBV) tem causado um grande impacto
na saude publica. Cerca de dois bilhdes de pessoas em todo o mundo tém
evidéncia de exposicdo a esse virus. Estima—se em aproximadamente 400
milhdes de portadores cronicos em todo o mundo, e um a dois milhdes de mortes
por ano (FUNK et al., 2004; OCAMA et al., 2005). Para Lavanchy (2004) cerca de
15% a 40% dos individuos infectados pelo HBV desenvolvem cirrose, faléncia
hepética e carcinoma hepatocelular. No Brasil, acredita-se que 15% da populacao
ja tiveram contato com esse agente e 1% sdo portadores crénicos do HBV
(BRASIL, 2003a).

1.10 VIRUS DA HEPATITE B

O virus da hepatite B foi o primeiro dentre os virus hepatotropicos detectados
em humanos. Em 1965, Blumberg et al. identificaram um antigeno no soro de um
aborigine australiano, que reagia especificamente com um anticorpo presente no
soro de um individuo portador de hemofilia, denominando-o de Antigeno Australia
(AU). A seguir, esse antigeno foi correlacionado com a hepatite B (PRINCE, 1968)
e, em 1970, Dane et al. identificaram a particula completa do virus da hepatite B.

O HBYV pertence a familia Hepadnaviridae, género Orthohepadnavirus. Esse
virus apresenta aproximadamente 42 nm de diametro, sendo formado
internamente por um nucleocapsideo com simetria icosaédrica constituido pela

proteina do core (HBCAg) e o genoma viral e, externamente, por um envoltério
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lipoprotéico que constitui o antigeno de superficie (HBsAgQ). Além da particula viral
completa, sdo encontradas no sangue de individuos infectados, particulas
subvirais esféricas ou filamentosas, desprovidas de material genético e formadas
por proteinas do envelope, com aproximadamente 22 nm de didmetro (FUNK et
al., 2004; GANEM, PRINCE, 2004).

O HBV é um dos menores virus que infectam o homem. O seu genoma
possui aproximadamente 3,2 Kb, sendo formado por uma molécula de DNA
circular, de fita parcialmente dupla. A fita de polaridade negativa estd ligada
covalentemente em sua extremidade 5’ a proteina terminal. Ja a fita de polaridade
positiva € incompleta e, seu tamanho varia de 50 a 100% em rela¢do ao tamanho
da fita negativa (BOTTCHER et al., 1998; FUNK et al., 2004).

O genoma do HBV possui quatro regides de leitura aberta (ORFs)
designadas como preS/S, préC/C, P e X, que codificam as proteinas estruturais e
nao estruturais do virus (Figura 1). Todas essas regides se sobrepdem,
aumentando, assim, em aproximadamente 50% a capacidade esperada de
sintese protéica para a totalidade do genoma (HOLLINGER; LIANG, 2001).

WD
PNy -o1y0ueBe1dN R

Figura 1: Esquema do genoma viral do HBV. Fonte: SEEGER AND MASON, 2000.
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O gene Pré-S/S compreende as regides pré-S1, pré-S2 e S, que codificam as
proteinas do envelope viral: L (Large), M (Middle) e S (Small), pelo uso alternativo de
trés codons de iniciagdo (BOTTCHER et al., 1998; GANEM; PRINCE, 2004). A
proteina L parece exercer um papel importante na ligacdo do HBV a receptores
especificos no hepatoécito, bem como na montagem do virion e sua liberacdo da
célula hospedeira (GANEM; PRINCE, 2004). J4 a proteina S possui o determinante
imunodominante “a” entre os aminoacidos (aa) 124-148, o qual induz resposta
protetora independente do subtipo do HBV (HOWARD; ALLISON, 1995). Amostras
do virus com mutacdes nessa regiao tém sido observadas em individuos vacinados
contra hepatite B e/ou naqueles que receberam imunoglobulina hiperimune
especifica (CARMAN; THOMAS, 1990; CARMAN, 1997). Em relacdo a proteina M
tem sido sugerida a sua participacdo na adsorcdo e penetracdo do HBV no
hepatocito (GANEM; PRINCE, 2004; SEEGER; MASON, 2000).

O Gene Pré-C/C codifica as proteinas core (HBcAQ) e “e” (HBeAg). A proteina
“e” & uma proteina sollvel, cuja presenca na circulagdo sanguinea indica replicacao
viral (GANEM; PRINCE, 2004; HILLEMAN, 2003; POOVORAWAN et al., 2002). Ja a
proteina core é encontrada no citoplasma e nucleo dos hepatdcitos. Essa proteina
forma o nucleocapsideo viral e, parece desempenhar um importante papel durante a
replicagdo do HBV. Além disso, o HBcAg é capaz de induzir a producdo de
anticorpos (anti-HBc), independente de células T, tanto na infeccdo natural quanto
em animais imunizados (HOLLINGER; LIANG, 2001; MILICHI; MCLACHLAM,1986).
Ainda, mutacfes nessa regido tém sido associadas ao desenvolvimento de infeccéo

cronica, hepatocarcinoma e cirrose hepatica (KHOURI; SANTOS, 2004).

O gene P corresponde a aproximadamente trés quartos do genoma e codifica
uma enzima viral multifuncional, que atua como proteina terminal ou primase,
transcriptase reversa e RNAse H (BOTTCHER et al.,, 1998; SEEGER; MASON,
2000). JA4 o gene X codifica um polipeptideo com aproximadamente 154
aminoacidos, detectado apenas nos hepatdcitos infectados. Acredita-se que a
proteina X tem a capacidade de ativar varios elementos transcricionais virais e
celulares, estando associada, em parte, a carcinogénese hepética em portadores
cronicos do HBV (MICHIELSEN et al., 2005).
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1.1.1 Variabilidade do HBV

O virus da hepatite B tem sido classificado em nove subtipos ou sorotipos
(adw,, adw,, ayw;, aywp, ayws, ayw,, adrq+, adrg- e ayr), baseados em variagoes
antigénicas do HBsAg (COUROCE et al., 1976; COUROCE-PAUTY et al.,1978). A
seguir, com o desenvolvimento de técnicas moleculares, foi possivel a classificacédo
do HBV em genotipos, baseados na divergéncia interna de 8% na sequéncia
completa do genoma ou de 4% na sequéncia do gene S. Até o momento, oito grupos
gendmicos ja foram descritos, sendo denominados pelas letras do alfabeto de A-H
(ARAUZ-RUIZ et al., 2002; NORDER et al, 1994; OKAMOTO et al.,, 1998;
STUYVER et al., 2000). Ainda, subgrupos genotipicos tém sido propostos para o
gendtipo A (subgrupos Al, A2 e A3) (BOWYER et al.,, 1997; KURBANOV et al.,
2005), B (subgrupos Ba € B;) (MIYAKAWA; MIZOKAMI, 2003), C (subgrupo C; e C,)
(HUY et al., 2004) e F (subgrupos F1 e F2) (KATO et al., 2005; NORDER et al.,
2003).

No Brasil, estudos mostram a circulacédo dos genotipos A, B, C, D e F, sendo
os tipos A e D predominantes (CONDE et al., 2004; MOTTA-CASTRO et al.,
2005; TELES et al.,, 1999, 2002). Ainda, Araujo et al. (2004), detectaram o
subgrupo A1 em amostras de pacientes atendidos no ambulatério do Centro de

Referéncia Nacional para as Hepatites Virais, FIOCRUZ, Rio de Janeiro.

1.2 DIAGNOSTICO LABORATORIAL DA HEPATITE B

Os sintomas clinicos e altera¢des bioquimicas ndo distinguem os varios tipos
de hepatites virais. Assim, o diagnéstico etioldégico depende de testes especificos
para deteccao dos antigenos (HBsAg e HBeAg) e anticorpos virais (anti-HBs, anti-
HBe, anti-HBc IgM e Total) bem como do DNA HBV. Esses marcadores permitem
avaliar o curso da infeccdo, e monitorar a resposta ao tratamento (BARDUR,;
AKUNG, 2001; FERREIRA, 2000).

1.2.1 HBsAg/anti-HBs - Cerca de duas a oito semanas antes da elevacao
das transaminases ja é possivel a deteccdo do HBsAg no soro do individuo com
infeccdo aguda pelo HBV. Esse podera se manter positivo por até seis meses,
guando entdo desaparece e surge o anticorpo correspondente, anti-HBs, cerca de
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um a dois meses apods, indicando recuperacdo e imunidade contra novas
infeccdes. Ja a permanéncia do HBsAg por mais de seis meses sugere evolucao
para hepatite B cronica (BARDUR; AKUNG, 2001;FERREIRA, 2000) .

1.2.2 Anti-HBc Total (IgM e IgG) - a fracdo IgM do anticorpo contra o
antigeno “core” aparece logo apos o surgimento do HBsAg, durante a fase aguda
da hepatite B, sendo considerado um marcador Gtil para definicdo dessa fase da
doenca (FERREIRA, 2000). Com a resolucdo da infeccédo, esse desaparece e
somente o marcador anti-HBc total € detectado, permanecendo por toda a vida do
individuo (BARDUR; AKUNG, 2001; FERREIRA, 2000).

1.2.3 HBeAg/Anti-HBe — O antigeno “e”, um marcador de replicacdo viral e
infecciosidade, surge na mesma época que o HBsAg. Sua presenca esta
associada a deteccdo do DNA HBV no soro e alta infecciosidade. Desaparece
cerca de trés meses apO0s 0 seu aparecimento, quando surge o anti-HBe que
indica diminuicdo da replicacdo viral e evolucdo para cura. A persisténcia do
HBeAg por mais de trés meses sugere evolugdo para doenca hepatica cronica
(FERREIRA, 2000).

QUADRO 1. Interpretacdo dos marcadores sorolégicos do HBV

Interpretacéo HBsAg HBeAg AntiHBc  Anti-HBc | Anti-HBe @ Anti-HBs
IgM Total
Susceptivel ) ¢ ¢) ) ¢) Q)
Incubagéo (+) ¢ ) ) ) Q)
Fase Aguda +) (+) (+) (+) ©) Q]

Fase aguda final ou hepatite
Crbnica

(+)
(+)
(+)

(/)
(+)/()
/)

(+)

)
(+)
(@)

Inicio da fase convalescente ou
infeccéo recente

G

H/6)

©)

Imunidade, infec¢céo passada
recente

G

G

()

(+)

Imunidade, infec¢céo passada

@)

@)

@)

(+)

(@)

()

Imunidade, resposta vacinal

o

Q

Q

Q

o

)

Fonte: BRASIL, Ministério da saude. Manual Técnico para Investigacdo da Transmissdo de Doenga pelo

Sangue: ANVISA/Ministério da Saude — 2004a
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1.2.4 — DNA do HBV

A deteccdo e quantificacdo do HBV DNA no sangue periférico indicam
viremia e replicacdo viral, e tem sido considerada um método confidvel e (til,
principalmente, para a monitoragao da resposta ao tratamento antiviral (SABLON;
SHAPIRO, 2005). Diversos ensaios tém sido desenvolvidos para a deteccéo
gualitativa e quantitativa do DNA do HBV, sendo baseados em hibridizacao
molecular seguida de amplificagdo de sinal como ensaios de “captura hibrida” e
de “DNA ramificado”, ou amplificagcdo do DNA alvo, incluindo a reacdo em cadeia
da polimerase (PCR), amplificacdo mediada por transcricdo (TMA) e PCR em
tempo real (“real time PCR”) (PAWLOTSKY, 2002; 2003).

1.3ASPECTOS CLINICOS DA HEPATITE B

Apés o periodo de incubacdo, que pode variar de 45 a 180 dias
(HOLLINGER; LIANG, 2001), aproximadamente 65% a 70% dos casos
desenvolvem uma infeccdo auto-limitada, anictérica ou subclinica. Cerca de 30 a
35% apresentam manifestacdes clinicas de hepatite aguda, e 1% desenvolvem
uma forma aguda grave denominada de hepatite fulminante, geralmente fatal.
Ainda, 10% dos individuos adultos ndo eliminam o virus, evoluindo para a forma
cronica da hepatite B (OCAMA et al., 2005; SANTOS; ROMANOS; WIGG, 2002).

A hepatite aguda pode apresentar-se de forma assintomatica, com a
auséncia de sintomas clinicos caracteristicos, mas com alteracdes das
aminotransferases séricas; ou ainda sintomatica onde se observa um periodo pré-
ictérico conhecido como prodrémico, com mal estar geral, presenca de artrite,
artralgia e mialgia, exantema cutaneo, alteracdes gastricas e hepatomegalia. Em
seguida, ocorre um periodo ictérico, com alteracdes séricas de bilirrubina,
hipocolia fecal e coluria (FERREIRA, 2000).

A hepatite fulminante caracteriza-se pela evolucao rapida para a insuficiéncia
hepatica com o aparecimento de encefalopatia nas oito semanas iniciais da
ictericia. Ocorre necrose hepatocelular macica, titulos elevados de anti-HBc IgM
com deteccdo ou ndo do HBsAg. O paciente apresenta ictericia acentuada,
desenvolve disturbio hidroeletrolitico, metabdlico, insuficiéncia renal, infec¢des
fungicas e bacterianas (FERREIRA, 2000).
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Na hepatite crébnica ha persisténcia da reacao inflamatoria por mais de seis
meses, deteccdo do HBsAg, bem como do anti-HBc total na maioria dos casos.
Apresenta uma fase de tolerancia imune inicial, onde o paciente exibe carga viral
elevada, positividade para o HBeAg e niveis normais de transaminases. Essa fase
€ verificada frequentemente em individuos infectados pelo HBV ao nascer, mas
incomum nos infectados na vida adulta. A seguir, observa-se uma fase de
competéncia imunoldgica que leva a necrose dos hepatdcitos. Nesta, ao contrario
da fase de tolerancia imune, ha elevacdo das transaminases e lesdo hepatica
progressiva, com risco de evolugcdo para cirrose e suas complicacbes
(VILLENEUVE, 2005).

A soroconversao do HBeAg para o anti-HBe parece ter um papel
fundamental na evolucdo da hepatite B crbénica, podendo ocorrer de forma
espontanea ou seguida do tratamento. Tem sido associada a reducado do numero
de hepatdcitos infectados, diminuicdo da carga viral e cessacdo da necrose
hepatica. Apds a soroconversao, os portadores de hepatite crénica normalmente
apresentam positividade ao HBsAg e anti-HBe, baixos niveis de HBV DNA, leséo
hepatica minima ou ausente e transaminases normais, sendo classificados como
portadores crénicos inativos. Esses individuos geralmente apresentam bom
prognostico (GANEM; PRINCE, 2004).

Cerca de 20% a 30% dos portadores cronicos que soroconvertem
espontaneamente para o anti-HBe apresentam elevados indices de DNA do HBV
(>10° copias/mL) e alteracdes intermitentes das aminotransferases. Nesses
individuos, é comum a deteccdo do DNA HBV com mutacfes nas regides pré-
core e promotora do core que impedem a sintese do HBeAg (MARINHO; MILAN,
2005; VILLENEUVE, 2005).

As complicacBes da hepatite B crénica incluem progressao para cirrose e
insuficiéncia hepética, carcinoma hepatocelular e doencas extra-hepéticas, como
poliarterite nodosa e glomerulonefrite (HOLLINGER; LIANG, 2001). Ainda, a
progressao para cirrose ocorre a uma taxa anual de 2 a 5% em pacientes HBeAg
positivos, mas pode alcancar 8 a 10% nos HBeAg negativos. ApoOs a instalacao da
cirrose, a ascite é o sintoma mais comum de descompensacao hepatica, seguida
pela ictericia, sangramento de varizes esofagicas e encefalopatia hepatica
(VILLENEUVE, 2005).
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O risco de carcinoma hepatocelular em pacientes com hepatite B cronica e
cirrose € de aproximadamente 2% ao ano, sendo seis vezes maior em individuos
com hepatite B crénica HBeAg positivos quando comparados aos HBeAg
negativos. Outros fatores de risco sdo: idade avangada, sexo masculino, co-
infeccdo pelo HCV ou HDV, alcoolismo, exposicdo ao fumo e aflotoxina e,
possivelmente, gendtipo do HBV (VILLENEUVE, 2005).

1.4 TRATAMENTO DA HEPATITE B

De acordo com o Consenso da Sociedade Brasileira de Hepatologia (2005),
nao ha evidéncias que justifiguem o uso de antivirais e drogas imunomoduladoras
na fase aguda da hepatite B. O tratamento tem sido restrito aos portadores
cronicos do HBV, cujo objetivo principal é suprimir a replicagdo viral, evitando,
assim, dano irreversivel para célula hepatica. Dessa forma, a terapia baseia-se na
supressao da replicacao viral, representada pela ndo deteccdo do HBV-DNA no
soro, desaparecimento do HBeAg e HBsSAg e surgimento dos anticorpos
correspondentes, remissao total ou parcial da doenca hepética, normalizacdo das
aminotransferases séricas, supressao da atividade necroinflamatoria e diminuicao

do risco de cirrose e hepatocarcinoma (FERREIRA, 2000).

Os critérios do Ministério da Saude para o tratamento da hepatite B crbnica
sdo: deteccdo do HBsAg por mais de seis meses; positividade ao HBeAg ou
niveis de HBV-DNA maior que 30.000 copias/mL; valores das transaminases
maiores que duas vezes o limite superior da normalidade; bidépsia hepatica com
atividade inflamatéria moderada a intensa e/ou fibrose moderada a intensa,
segundo critério da Sociedade Brasileira de Patologia, e auséncia de contra-
indicacao ao tratamento (BRASIL, 2003a).

Quatro farmacos tém sido utilizados para o tratamento da infeccdo crbnica
pelo virus da hepatite B: o interferon-alfa-2b, lamivudina, adefovir dipivoxil e o
entecavir (OCAMA et al., 2005).

O interferon-alfa foi o primeiro antiviral aprovado para o tratamento da
infeccdo crbénica pelo HBV. Trata-se de um imunomodulador com atividade
antiviral, de aplicacao injetavel (subcutaneo), que além de reduzir a carga viral,

diminui a inflamagéo e fibrose hepética. A dose utilizada normalmente é de cinco
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milhdes de unidades diarias, ou 10 milhdes trés vezes por semana. Sua eficacia
maior em individuos sem imunossupressao, do sexo feminino, com histéria de
hepatite ictérica e naqueles que adquiriram a infec¢do por via horizontal. Tem
uma importante acdo na normalizacdo das aminotransferases séricas (OCAMA et
al., 2005). Os efeitos colaterais incluem sintomas tipo resfriado, inapeténcia,
perda de peso, depressdo, doencas auto-imunes, alopecia, mialgias e aumento
da susceptibilidade a infeccbes bacterianas em pacientes com cirrose
(FERREIRA, 2000; YUEN; LAI, 2001).

Mais recentemente, tem sido utilizado o interferon-alfa peguilado, que se
diferencia do interferon-alfa convencional pela adicdo de uma molécula do
polimero polietilenoglicol (PEG). Este é liberado mais lentamente no organismo, o
que parece contribuir para sua maior eficacia (LAVANCHY, 2004; RUIZ;
QUIJANO, 2003)

A lamivudina (2’,3'dideoxy—3'-tiacytidine — 3TC) é um analogo de
nucleosideo com propriedade antiviral, que suprime a replicac&o viral inibindo a
transcriptase reversa. Efetivo em pacientes HBeAg positivos ou negativos, bem
como em pacientes que apresentaram faléncia no tratamento com interferon. E
um farmaco seguro, com boa tolerabilidade por via oral, e poucos efeitos
adversos. Apresenta bons resultados em portadores crénicos com cirrose, e até
mesmo com descompensacado hepética, e ainda previne infec¢do recorrente em
caso de transplante hepatico. Contudo, apds um ano de tratamento, em cerca de
30% dos pacientes verifica-se o surgimento de amostras do HBV resistentes ao
antiviral, podendo este indice chegar a 58% apds dois anos de uso. Essa
resisténcia a lamivudina parece mais comum em pacientes infectados com
amostras do gendtipo C comparados ao genodtipo B (FERREIRA, 2000;
MIYAKAMA; MIZOKAMI, 2003; OCAMA et al., 2005; SILVA et al., 2000).

O adefovir dipivoxil € um analogo da adenosina, sendo utilizado em
pacientes HBeAg positivos ou negativos. Possui acdo antiviral contra o HBV
selvagem e também contra o virus mutante resistente a lamivudina. Assim como o
3TC, o adefovir diminui a carga viral e melhora a histologia hepética, mas precisa
ser utilizado por tempo prolongado. A possibilidade de induzir mutacdes
resistentes ao tratamento também existe, porém em porcentagens muito

menores. Tem efeito nefrotoxico (OCAMA et al., 2005).
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O Entecavir (andlogo da guanosina) € um potente antiviral inibidor da
transcriptase reversa. Estudos clinicos, em seres humanos saudaveis, tém
mostrado uma boa absorcéo e disponibilidade desse farmaco. Contudo, ainda nao
foi comercializado no Brasil (OCAMA et al., 2005; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
HEPATOLOGIA, 2005).

Terapias associadas tém sido propostas, como a combinacdo de interferon e
lamivudina. Entretanto, até o momento, essa abordagem terapéutica ndo parece
superior a monoterapia. Alguns analogos de nucleosideos usados na terapia do
HIV parecem promissores para o tratamento da hepatite B, como o tenofovir e o

emtricitabine, mas necessitam de estudos complementares (OCAMA et al., 2005).

O transplante hepatico pode ser em alguns casos indicado para o tratamento
de individuos com hepatite B cronica que evoluem para cirrose, hepatocarcinoma
e, principalmente, para aqueles com faléncia hepatica aguda (OCAMA et al.,
2005).

1.5 EPIDEMIOLOGIA
1.5.1 Vias de Transmissao

Em individuos infectados, quantidades superiores a 10° cépias/mL do
genoma do HBV podem ser encontradas no sangue, o que representa 100 e 1000
vezes mais do que o encontrado em portadores do virus da hepatite C (HCV) e do
HIV, respectivamente (FERREIRA; SILVEIRA, 2004). Assim, a hepatite B pode
ser transmitida, através de exposicao percutanea ou de mucosas a sangue e/ou
outros fluidos corpéreos contaminados, por via vertical/perinatal, horizontal/
intrafamiliar, parenteral e sexual (BACKMUND et al., 2006; GYARMATHY et al.,
2002; MONTEIRO et al., 2001).

As vias vertical/perinatal e horizontal/intrafamiliar sdo comuns em regiées de
elevada endemicidade para o HBV. A primeira é uma das formas mais eficientes e
temiveis da transmissdo do HBV, e ocorre principalmente em crian¢cas nascidas
de mées HBsAg e HBeAg reagentes. Ja as vias sexual (relacbes sexuais
desprotegidas, homossexualidade, mudultiplos parceiros, etc.) e parenteral
(transfusdo sanguinea, reutilizacdo de seringas e agulhas ndo esterilizadas,

procedimentos médicos invasivos, acidentes com perfuro-cortantes, etc.) sao
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mais frequentes em regides de prevaléncia intermediaria e baixa. Assim, existem
grupos de maior risco de aquisicdo da infeccado pelo HBV, tais como: criancas
nascidas de maes HBsAg reagentes, pessoas que convivem com portadores
cronicos de hepatite B, individuos que possuem multiplos parceiros sexuais e
mantém relacbes sexuais desprotegidas, hemofilicos, hemodialisados,
profissionais de saude e usuarios de drogas ilicitas (KEW et al., 2004; OCAMA et
al., 2005; QUAGLIO et al., 2006).

1.5.2 Usuérios de drogas ilicitas e a infec¢cédo pelo HBV

Estima-se em aproximadamente 13,2 milhdes o numero de usuarios de
drogas ilicitas em todo o mundo, com 78% vivendo em paises em
desenvolvimento (ACEIJAS et al., 2004). No Brasil, um estudo realizado por
Carlini et al. (2002) mostrou que 19,4% da populacado ja usaram drogas ilicitas e,

considerando a Regido Centro-Oeste, o indice foi de 18,9% .

As primeiras experiéncias com as drogas ocorrem frequentemente na
adolescéncia, fase em que o individuo encontra-se mais vulneravel do ponto de
vista psicoldgico e social. Variaveis como sexo, idade, trabalho, condi¢cdo sécio-
econdmica, religido e estrutura familiar sdo consideradas como importantes
fatores facilitadores ou protetores dentre os usuarios de droga (SOLDERA et al.,
2004).

A microtransfusdo que ocorre entre os usuarios de drogas injetaveis, pelo
compartilhamento de seringas e agulhas, apresenta-se como um importante e
eficiente método de transmissdo do virus da hepatite B (DES-JARLAIS et al.,
2003). O uso de cocaina intranasal e de outras drogas ilicitas ndo injetaveis
também exerce um papel importante na transmissdao do HBV, seja pelo
compartilhamento de instrumentos contaminados com sangue, ou pela maior
vulnerabilidade a comportamentos de risco (GYARMATHY et al, 2002;
MONTEIRO et al., 2001; OLIVEIRA et al., 1999).

Dessa forma inumeros fatores, além da via de uso e do tipo de droga, tém
sido associados a infeccao pelo HBV em usuarios de drogas, como frequéncia e

tempo de exposicao, atividades sexuais desprotegidas, antecedentes de priséo,
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alcoolismo, co-infeccdo pelo HIV e/ou HCV e outros (BACKMUND et al., 2006;
OLIVEIRA et al., 2005).

1.5.3 Distribuicdo do HBV

A prevaléncia da infeccdo pelo HBV varia significativamente em diferentes
regides geograficas em todo o mundo, bem como em diferentes populacbes e
subgrupos. Assim, de acordo com a prevaléncia, as regides sao classificadas
como de endemicidade alta, intermediaria e baixa (LAVANCHY, 2004; PARANA;
ALMEIDA, 2005; TANAKA, 2000) (Figura 2, p. 25).

Estudos epidemioldgicos realizados em diversas partes do mundo mostram
que varios fatores determinam as diferengas na distribuicdo dessa infec¢do. Em
geral, aproximadamente, 45% da populacdo global vivem em &reas de alta
endemicidade para hepatite B, como a Africa sub-Saara, Sudeste Asiatico e a
Bacia Amazbnica, onde a prevaléncia de portadores crénicos varia de 8% a 25%,
e o risco de infeccdo pelo HBV é de 60%. A maioria dos individuos se infecta
durante a infancia, evoluindo para doenca hepética cronica antes dos cinco anos
de idade (BOTTCHER et al., 1998; HUO et al., 2005; KRAMVIS; KEW;
FRANCOIS, 2005; LAVANCHY, 2004; PARANA; ALMEIDA, 2005).

Em regides de endemicidade intermediaria, o indice de portadores
cronicos do HBV é de 2% a 7% e, aproximadamente 20% a 50% da populacao
apresentam evidéncias soroldgicas de exposicdo prévia ao HBV. Por fim, em
regides de baixa endemicidade como os paises do oeste e norte Europeu e
América do Norte, a taxa de portadores crénicos do HBV é menor do que 2%, e o
risco de infec¢cdo durante a vida do individuo de 20%. Nessas, a transmisséao
sexual e parenteral sdo comuns. Além disso, grupos étnicos particulares
apresentam uma freqiiéncia mais elevada de hepatite B quando comparados com
a populacéao geral (CDC, 2002a; LAVANCHY, 2004).
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Figura 2 — Distribuicdo geografica da infeccdo pelo HBV
Fonte: http://www.cdc.gov/ncidod/diseases/hepatitis/slideset/hep_b/slide_9.htm

Na Ameérica Latina, tém sido observados diferentes indices de prevaléncia da
infeccdo pelo HBV, relacionados aos fatores socio-econémicos e culturais intra-
regional. Os paises de baixa endemicidade sdo: Bahamas, Barbados, Cuba,
Granada, Jamaica, Trinidad e Tobago, Caribe, Costa Rica, Nicaragua, Argentina,
Bolivia e Uruguai. Dentre os paises de endemicidade intermediaria estdo: Haiti,
Republica Dominicana, Guatemala, Honduras, Colémbia, Suriname, Brasil e
Venezuela. J4 a Bacia Amazénica tem sido considerada uma regido de elevada
prevaléncia para hepatite B (SOUTO, 1999; TANAKA, 2000).

Até o0 momento, ndo existem estudos amplos, de base populacional, sobre a
distribuicdo dos marcadores do HBV na populacdo brasileira, mas os dados
disponiveis apontam para diferentes padrdes endémicos nas cinco regifes do
Pais, com indices mais elevados na Regido Norte do Brasil (CLEMENS et al.,
2000; MARTELLI et al.,1999). No Centro-Oeste, estudos conduzidos em Goias
tém mostrado prevaléncia para os marcadores de infeccéo pelo HBV variando de
6,1% na populacéo urbana feminina (CARDOSO et al.,1990) a 63,4% em doentes
renais cronicos (BORGES et al.,1997).
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Em Mato Grosso, um indice de 31% foi encontrado em uma comunidade
rural (SOUTO et al., 2001) e 37,1% em contactantes de doadores de sangue
positivos para o HBsAg (FORTES et al., 2006). No Mato Grosso do Sul, estudos
realizados em Campo Grande apontam indices de 9,4% em doadores de sangue
(AGUIAR et al.,, 2001), 19,8% em comunidades afro-descendentes (MOTTA-
CASTRO et al., 2005) e 10,8% em dentistas (BATISTA et al., 2006).

1.5.4 Prevaléncia do HBV em Usuéarios de Drogas llicitas (UD)

Aproximadamente 50 a 70% dos usuarios de drogas ilicitas tornam-se
infectados com o HBV em cinco anos de uso de droga injetavel e, em geral, 35%
a 70% apresentam positividade ao anti-HBc total (BACKMUND et al., 2006; CDC,
2002b).

Estudos tém mostrado indices de positividade para o HBV em usuarios de
drogas (injetaveis e nédo injetaveis), variando de 20,4% em individuos de
comunidades rurais na Inglaterra (EDEH; SPALDING, 2000) a 31,5% em UD em
tratamento em uma unidade de recuperacgdo na Espanha (RODRIGUEZ et al.,
1998). Entretanto, considerando os UDI, taxas tdo elevadas quanto 40,2%, 55,2%
e 80% tém sido verificadas em individuos em tratamento de desintoxicacdo na
Alemanha (BACKMUND et al.,, 2006), de centros de recuperagdo na Georgia
(SHAPATAVA et al., 2006) e recrutados em ruas dos Estados Unidos da América
(LEVINE et al., 1995), respectivamente. Por outro lado, em usuarios de drogas
nao injetaveis (UDNI) indices menores tém sido observados, variando de 7% em
individuos em centros de tratamento na Espanha (RODRIGUEZ et al., 1998) a
24% em usudrios em instituicbes de recuperacdo de Bangladesh (SHIRIN et al.,
2000).

No Brasil, o conhecimento da distribuicdo do HBV em usuarios de drogas
ilicitas tem se concentrado na Regido Sudeste, e principalmente em UDI, onde
indices variando de 27,1% a 75% tém sido verificados (DE-CARVALHO et al,
1996; OLIVEIRA et al., 2005). Em UDNI e UDI, um estudo realizado por Bastos et

al. (2000) mostrou uma taxa de 14,7%.

A co-infeccdo pelos virus da hepatite B e da hepatite C (HCV) ndo € um

evento raro, principalmente, pela forma comum de transmissao parenteral
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(RODRIGUEZ-INGO et al., 2005; SETH; KEEFFE, 2005). Em usuérios de drogas
injetaveis indices variando de 4,8% (12/250) na india (DEVI et al., 2005) a 43,4%
na lItalia (419/965) (QUAGLIO et al., 2003) tém sido encontrados. No Brasil,
Oliveira et al. (1999) relataram uma prevaléncia de co-infeccéo pelo HBV e HCV
de 38,2% (39/102) em UD do Rio de Janeiro.

1.6 CONTROLE E PREVENCAO DA INFECCAO PELO HBV

As estratégias de controle e prevencdo da hepatite B devem incluir medidas
dirigidas a populacdo em geral, bem como a grupos de risco, abrangendo todas
as formas de transmisséo (CDC, 2005; POOVORAWAN et al., 2002). No Brasil, a
triagem sorolégica em bancos de sangue para o HBsAg e anti-HBc foi
implementada em 1989 e 1993, respectivamente, o0 que diminuiu
substancialmente o risco de hepatite B pdés-transfusional (KUPEK, 2000). Mais
recentemente, o Ministério da Salide, por meio da Portaria n° 1067/GM de 4 de
julho de 2005, instituiu a Politica Nacional de Atencédo Obstétrica e Neonatal que
inclui a monitorizagdo sorolégica do HBV em gestantes, para a prevencao da
transmissao vertical (BRASIL, 2005).

A vacina contra a hepatite B € a estratégia mais efetiva de prevencédo e
controle desse agravo (CDC, 2002b; WHO, 2002). Licenciada ha mais de 20
anos, no Brasil esta disponivel desde os anos 90 para grupos de risco elevado
para hepatite B, sendo inserida no Programa Nacional de Imunizacdo em 1999
(BRASIL, 2003b; WHO, 2001). E indicada para todos os individuos com idade
igual ou inferior a 20 anos e para grupos de risco, como profissionais da saude,
politransfundidos, hemodialisados, profissionais do sexo e usudrios de drogas
ilicitas (BRASIL, 2003b). Geralmente é administrada, por via intramuscular, em
trés doses, nos meses 0, 1 e 6. O desenvolvimento de titulos de anticorpos anti-
HBs = 10 UI/L indica imunidade contra o HBV (CDC, 2002b; FRANCOIS;
HALLAUER; VAN DAMME, 2002; ZUCKERMAN, 2001).

A imunizacdo passiva, por meio da gamaglobulina hiperimune da hepatite B
(HBIG), tem sido utilizada na prevencdo da transmissao vertical, diminuindo em
90% o risco de infeccdo em recém-nascidos de maes HBsSAQ reagentes, mas

também na profilaxia pds-exposi¢cdo ocupacional com sangue e outros fluidos
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corporeos em individuos ndo vacinados. Em ambos o0s casos, devem-se
administrar 0,06 mL/Kg de peso corporal dentro de 24 a 48 horas apos a
exposicao (BRASIL, 2004b; FRANCOIS; HALLAUER; VAN DAMME et. al., 2002;
ZUCKERMAN, 2001).

1.6.1 Controle e Prevencdo em Usuarios de Drogas llicitas

O controle e prevencédo da transmisséo da hepatite B em usuarios de drogas
ilicitas tem sido um grande desafio para os profissionais e autoridades de saude
de todo o mundo. Baixos indices de cobertura vacinal tém sido observados nesse
grupo, como 11% em usuarios de droga dos Estados Unidos (KUO et al., 2004) e
10% na Europa (MAST et al., 1998). No Brasil, em um estudo realizado no Rio de
Janeiro, apenas 3,3% dos usudrios de drogas entrevistados relataram vacina
contra a hepatite B (OLIVEIRA et al., 2005).

Segundo Quaglio et al. (2006) e Kuo et al. (2004) a baixa cobertura vacinal
nesse grupo pode ser atribuida a inUmeros fatores, tais como: barreiras
econdmicas e sociais; auséncia de programas de saude que supervisionem e
realizem a vacinacdo em grupos de risco; desconhecimento do profissional de
saude sobre como abordar esse grupo; desinformacédo e desinteresse do familiar
do usuério de droga para encaminhd-lo para um servico que ofereca a vacina,;
desconhecimento pelos usuarios de drogas sobre hepatite B, formas de
transmissdo e prevencdo; tempo curto de permanéncia e elevado indice de

evasao desses individuos em centros de recuperacao, delegacias ou presidios.

Assim, estratégias que favorecam a vacinacdo desse grupo como a oferta
sistematica da vacina contra hepatite B em clinicas de tratamento de doencas
sexualmente transmissiveis, centros de recuperacdo de drogas, casas de
detencdo juvenil, cadeias e presidios, bem como a utilizacdo de esquemas
alternativos com intervalos menores entre as doses, para diminuir o indice de
vacinacdo incompleta, tém sido propostos por alguns autores (CDC, 2002b;
HUTCHINSON et al., 2004; MAST et al., 1998; QUAGLIO et al., 2006).

Outras estratégias importantes tém sido desenvolvidas pelos Programas de
Reducéo de Danos (PRD), definido como um conjunto de medidas e tentativas de

minimizar as consequéncias adversas pelo uso e abuso de drogas ilicitas, do
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ponto de vista da salde e dos aspectos sociais e econdémicos (NARDI, RIGONI,
2005). O PRD surgiu na Holanda em 1980, por iniciativa de uma associa¢ao de
usuarios de drogas preocupados com os indices de hepatite B em UD injetaveis.
No Brasil, o primeiro PRD surgiu em Salvador em 1995, sendo incluido como
estratégia de reducdo de danos pela Politica Nacional Anti-drogas por meio da
Resolugdo N°3/GSIPR/CH/CONAD, DE 27 DE OUTUBRO DE 2005. Atualmente,
existem 134 PRD em todo o Pais (NARDI; RIGONI, 2005).
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2. JUSTIFICATIVA

Segundo o World Drug Report, 2006, cerca de 200 milhées de pessoas ou
5% da populacédo global com idade entre 15-64 anos tem usado drogas ilicitas
nos ultimos doze meses (UNODC, 2006). Essa pratica vem crescendo muito
rapidamente, principalmente em regides em desenvolvimento. No Brasil, acredita-
se que o aumento do consumo de drogas esteja relacionado a posi¢cao geografica
do Pais na rota de trafico de drogas dos paises produtores, como a Bolivia e
Colébmbia, para os paises consumidores da Europa e América do Norte
(MESQUITA; SEIBEI, 2000).

O uso de drogas psicoativas favorece a adocdo de comportamentos de risco,
como praticas sexuais inseguras e compartiihamento de seringas e agulhas
contaminadas. Assim, indices elevados de marcadores da infeccéo pelo virus da
hepatite B tém sido observados em UD em todo o mundo, tornando-os
importantes reservatérios e disseminadores dessa infeccdo na comunidade.
(ALBUQUERQUE, 2000; GYARMATHY et al., 2002; MONTEIRO et al., 2001).

Investigacdes epidemiologicas sdo instrumentos valiosissimos para o
conhecimento de agravos a populacdo, direcionando, assim, as medidas de
prevencdo, controle e tratamento, bem como os cuidados as pessoas. Assim, 0
estudo da infeccdo pelo HBV em UD deve fornecer subsidios para o melhor
entendimento da participacdo deste grupo na disseminacdo dessa virose, bem
como para se estabelecer a situacdo de base para posteriores avaliacdes da
efetividade das medidas de intervencao instituidas, conforme diretrizes da Politica
Nacional Anti-Drogas (BRASIL, 2003c).

No Brasil, ainda sé&o poucas as investigacdes sobre a infeccao pelo HBV em
usuarios de drogas, principalmente, na Regido Centro-Oeste onde 0S recursos
destinados a pesquisa sdo escassos, 0 que nos motivou a realizar o presente
estudo. Acreditamos que estas informacbes serdo valiosas para elaboracdo de
estratégias especificas de prevencao e controle da hepatite B nesse grupo alvo.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral:

— Investigar o perfil soroepidemioldgico da infec¢ao pelo virus da hepatite
B em usuarios de drogas ilicitas em Campo Grande, MS.

3.2 Objetivos Especificos:
— Avaliar a prevaléncia dessa infeccdo em UD desse municipio;

— Analisar fatores de risco para hepatite B nessa populacéo.
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4. METODOLOGIA

4.1 Delineamento - Estudo observacional, analitico, de corte

transversal.

4.2 Populagcdo Alvo — A populacdo constituiu-se de usuérios de
drogas injetaveis e ndo injetaveis de Centros de Recuperacdo, Programas de

Reducado de Danos e detentos em delegacias em Campo Grande, MS.

Para o calculo do tamanho amostral, considerou-se um nivel de 95% de
significancia (a< 0,05), poder estatistico de 80% (B=20%), prevaléncia de 16,8%
(CASTRO et al., 1999) e precisédo de 5%. Assim, 215 usuarios de drogas seria o

namero Minimo necessario para constituir a amostra.

Inicialmente foram feitos contatos com o0s responsaveis pelos centros de
recuperacdo, grupos de apoio e delegacia, quando entdo foi apresentado o
projeto, e solicitada a autorizacdo dos mesmos para a execu¢cao da pesquisa. Em
seguida, todos os individuos foram contatados e informados sobre o projeto, bem
como convidados a participarem do estudo. Os que concordaram, assinaram o

termo de consentimento livre esclarecido.

Este projeto foi aprovado pelo Comité em Pesquisa Humana e Animal do
Hospital Materno Infantil (CEPHA — HMI n° 004/05) da Secretaria Estadual de
Saude de Goias.

Participaram da pesquisa usuarios de drogas ilicitas de quatro dos cinco
centros de recuperacédo existentes em Campo Grande: Missdo Peniel, Centro de
Reabilitacdo Esperanca (CRE), Comunidade Recomecando a Vida e Clinica
Santa Rita de Cassia; trés grupos de apoio: Redugdo de Danos Aguia Morena,
Centro de Recuperacdo de dependentes de Drogas Santo André (Cedro) e
Comunidade Dom Bosco; e do 4° Departamento de Delegacia da Moreninha em

Campo Grande-MS.

Os responsaveis técnico-administrativos do Centro de Recuperagédo

Fazendinha ndo autorizaram a realizacao do estudo.
4.3 Critérios de Inclusédo no Estudo

Ser usuério de drogas ilicitas, estar vinculado a alguma das unidades citadas

acima e consentir em participar do estudo mediante a devolugdo do Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido, assinado pelo proprio ou responsavel legal,

caso fosse menor de idade.

4.4 Variaveis do Estudo:

Variavel de desfecho: positividade para o HBsAg e/ou anti-HBc.

Variaveis de predicao:

- Dados sécio-demograficos: sexo, idade, naturalidade, renda familiar e nivel
de escolaridade;

- Fatores de risco para o HBV: tipo, via de administracéo, tempo e frequéncia
de uso de drogas, compartihamento de seringas e agulhas ou de outros
instrumentos, historia de transfusdo sanguinea, presenca de tatuagem, cirurgia,
acupuntura, piercing, nimero de parceiros sexuais, parceiro usuario de drogas,

uso de preservativo e historia de doenca sexualmente transmissivel.

4.5 Procedimentos de Coleta de Dados

A coleta dos dados foi realizada entre abril de 2005 e abril de 2006. Os
participantes foram entrevistados sobre dados pessoais e fatores de risco para a
infeccdo pelo virus da hepatite B, utilizando-se um questionario estruturado, com
perguntas fechadas, aplicado pela propria investigadora ou alunos de iniciacao
cientifica, sob a supervisdo da primeira. A seguir, foram coletados 10 mL de
sangue, por meio de puncado venosa periférica, utilizando-se seringas e agulhas
descartaveis. O sangue foi conservado em tubo de ensaio numerado, de acordo
com o numero do questionario. Os tubos foram transportados, em caixas de
isopor, até o Laboratorio de Imunologia da Universidade Federal do Mato Grosso
do Sul (UFMS), onde os soros foram centrifugados e separados em duas

aliquotas e congelados a —20°C até a realizacéo dos ensaios.

Os testes sorolégicos foram realizados no Laboratério de Virologia do
Instituto de Patologia Tropical e Saude Publica da Universidade Federal de Goias.
Em todos os procedimentos foram respeitadas as recomendacdes de
biosseguranca conforme a Resolucdo da Diretoria Colegiada—RDC 306, de
dezembro de 2004 e a NBR 13853/97 da ABNT (BRASIL, 2004c).
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4.6 Deteccdo dos marcadores sorolégicos do HBV

Amostras sanguineas de todos os participantes foram testadas para o0s
marcadores sorolégicos do HBV: HBsAg, anti-HBs e anti-HBc Total, utilizando-se

kits comerciais.
4.6.1 HBsAg

A detecgdo do HBsAg foi realizada por meio do ensaio imunoenzimatico,
baseado em uma etapa do principio sandwich. Em uma placa, previamente
sensibilizada com anticorpos monoclonais anti-HBs e contendo esferas de
conjugado (anti-HBs ligado a peroxidase), foram adicionados o0s soros dos
usuarios de droga e controles. A placa foi incubada e, posteriormente, submetida
a lavagem. Adicionou-se entdo o substrato da enzima (perdxido de uréia) e o
cromogeno (tetrametilbenzidina-TMB). A seguir, a placa foi novamente incubada

e a reacao foi interrompida pela adicdo de acido sulfarico a 1N.

Conforme as orientagOes do fabricante (Hepanostika HBsAg Uni-form Il), a
leitura espectrofotométrica da reacdo foi realizada a 450 nm. Considerou-se
positivo 0 soro que apresentou absorbancia maior ou igual ao valor do ponto de
corte, obtido por meio da média das absorbéncias dos controles negativos +
0,050.

4.6.2 Anti-HBs

Para a deteccdo de anticorpos anti-HBs utilizou-se o0 ensaio
imunoenzimatico direto, tipo sandwich (Bioelisa anti-HBs, Biokit). Os soros dos
participantes e controles foram distribuidos em microplaca recoberta com HBsAg
(subtipos ad e ay), sendo entdo incubada, lavada e acrescentado o conjugado
(HBsAg marcado com peroxidase). Apds nova incubacédo e lavagem, foram
adicionados peroxido de uréia e TMB. A reacéo foi interrompida adicionando-se
acido sulfurico. A leitura espectrofotométrica da reacao foi realizada com filtros de
450 nm e 620 nm.

O ponto de corte foi definido por CNx + 0,040, onde CNx é igual a média
de absorbancias dos controles negativos. Assim, obteve-se o resultado dos

testes por meio do produto da razdo entre absorbancia do soro e o valor do ponto
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de corte, sendo considerados positivos, negativos e indeterminados quando a
razdo absorbancia/ponto de corte era maior ou igual a 1,0, menor que 0,9 e igual

a 0,9, respectivamente.
4.6.3 Anti-HBc Total (IgG e IgM)

O principio da reacdo para deteccdo do anti-HBc total foi de inibic&o
competitiva de fase Unica. Em placa previamente sensibilizada com o HBcAg,
colocaram-se soros testes, controles e o conjugado (anticorpos anti-HBc de
coelho conjugados com peroxidase). Apés a incubacéo e lavagem, acrescentou-
se o substrato da enzima e o cromogeno. A placa foi mais uma vez incubada, e a
reacdo interrompida pela adicdo de acido sulfurico a 1N. A leitura

espectrofotométrica foi realizada com filtro de 450 nm e 620 nm.

De acordo com o fabricante (Hepanostika® anti-HBc Uni-Form),
considerou-se positivos 0s soros com absorbancia menor ou igual ao ponto de

corte, sendo esse obtido pela seguinte formula:

Ponto de corte = CNx + CPx X 0,4, onde:
CNx = média de absorbancia dos controles negativos;

CPx = média de absorbancia dos controles positivos.

4.7 Analise dos dados

Para o processamento e analise dos dados, utilizou-se o programa Epi 6
versao 3, desenvolvido pelo “Centers for Disease and Control”, Estados Unidos da
Ameérica, bem como o pacote estatistico SPSS, versdo 11.0 for Windows. indices
de prevaléncia foram calculados com intervalo de 95% de confianga. Inicialmente,
foi realizada a analise univariada, estimando-se a chance (“odds ratio”) de
soropositividade ao HBV (HBsAg e/ou anti-HBcC) associada as variaveis
investigadas. A seguir, as variaveis que apresentaram significancia estatistica
foram incluidas em um modelo de regressao logistica. O teste de qui-quadrado e
exato de Fisher foram utilizados para testar a significancia de diferencas entre

proporcdes. Valores de p< 0,05 foram considerados estatisticamente significantes.
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5. RESULTADOS
5.1 Caracteristicas sécio-demograficas dos usuérios de drogas ilicitas

No periodo de abril de 2005 a abril de 2006, 268 usuarios de drogas ilicitas
foram entrevistados em Campo Grande-MS. A média de idade da populacdo foi de
27,8 anos (desvio padréao + 8,3 anos). Cento e sessenta e oito individuos possuiam
idade igual ou inferior a 30 anos. Houve predominio de individuos da cor branca
(75,4%) e do sexo masculino (88,0%). Mais da metade dos individuos era natural do
Mato Grosso do Sul (66,8%) e solteiros (60,5%). A maioria dos UD apresentava
renda entre dois e cinco salarios minimos (54%) e apenas o ensino fundamental
(60%) (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas soécio-demograficas dos 268 usuarios de drogas
investigados em Campo Grande-MS, 2005-2006.

Caracteristica N %
Idade
< 30 anos 168 62,7
> 30 anos 100 37,3
Cor
Amarelo 12 4,4
Pardo 24 9,0
Negro 30 11,2
Branco 202 75,4
Sexo
Feminino 32 12,0
Masculino 236 88,0
Naturalidade
Mato Grosso do Sul
179 66,8
Outros Estados 89 33.2
Estado Civil
Separado/Vilvo 35 13,0
Casado amasiado 71 26,5
Solteiro 162 60,5
Renda / salario minimo
<1
2.5 33 12,3
6-9 145 54,0
90 33,7
Escolaridade
Ensino fundamental 161 60,0
Ensino médio 87 32,5

Ensino superior 20 7,5
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5.2 Marcadores soroldgicos para o HBV em usuérios de drogas ilicitas

Do total de usuarios de drogas entrevistados, 27 (10,1%; IC 95%: 6,9 — 14,5)
possuiam algum marcador de infec¢do. Apenas um UD apresentou HBsAg isolado,
dois foram positivos para o anti-HBc isoladamente, e 24 mostraram positividade para
o anti-HBc e anti-HBs. Vinte e seis individuos foram positivos apenas para o anti-

HBs, indicando vacinacao prévia contra hepatite B (Tabela 2).

Ainda, verificou-se uma varia¢do na positividade para o HBV em relagéo a via
de consumo, de 9,4% (22/234; IC 95%: 6,1-14,0) em usuarios de drogas nao
injetaveis a 14,7% (5/34; 1C 95%: 5,5-31,8) em usuarios de drogas injetaveis.

Tabela 2. Prevaléncia dos marcadores do virus da hepatite B em 268 usuarios de
drogas em Campo Grande-MS, 2005-2006.

Marcadores Sorolégicos n % (IC 95%%)
HBsAg 01 0,4 (0,01 - 2,4)
Anti-HBc isolado 02 0,75 (0,12 - 2,9)
Anti-HBc / Anti-HBs 24 9,0 (5,8 -13,2)
Algum Marcador de infeccao 27 10,1 (6,9 - 14,5)
Anti-HBs isolado 26 9,7 (6,5 - 14,0)

?IC = intervalo de confianga

Dentre os usuarios que apresentaram o anti-HBs isolado, apenas nove
relataram esquema vacinal completo. O restante (17/26) relatou esquema vacinal

incompleto (Figura 3, p.38).
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OHBV +

OHBV -

O Anti-HBs isolado: 3 doses
da vacina contra HBV

Anti-HBs isolado: < 3
doses da vacina

Figura 3. Distribuicdo dos 268 usuarios de drogas investigados em Campo Grande,
MS, segundo evidéncias soroldgicas de exposi¢do prévia ao HBV e vacinacao contra
hepatite B, 2006.

5.3 Variaveis associadas a infec¢éo para o virus da hepatite B

Para a analise de fatores associados a infec¢ao pelo HBV, foram excluidos os
usuarios de drogas ilicitas com evidéncias sorolégicas de vacinacao prévia contra o

virus da hepatite B.

De acordo com a Tabela 3, a infeccdo pelo HBV foi associada
estatisticamente as seguintes variaveis: idade = 30 anos; histéria de hepatite na
familia; uso irregular de preservativo; tempo de uso de drogas = 10 anos e co-
infeccdo pelo HCV. Outras variaveis como sexo feminino, histéria de transfuséo de
sangue, cirurgia anterior, uso de droga injetavel, historia de DST e parceiro usuario
de droga injetavel, embora mais frequentemente relatados pelos individuos com

marcadores do HBV, ndo alcancaram significancia estatistica.
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Tabela 3. Analise univariada de fatores preditores associados a infeccéo pelo virus
da hepatite B em usuarios de drogas, em Campo Grande-MS, 2005-2006.

Fator HBV
Pos/ Total (%) OR? (IC 95%) P

Idade/ anos

<30 5/148 3,4) 1,0

=30 22/94 (23,4) 8,7 (3,2— 24,0) 0,00
Sexo

Feminino 5/ 24 (20,8) 1,0

Masculino 22/ 218 (10,1) 0,4 (0,2-1,3) 0,11
Hepatite na Familia

Nao 17/185 (9,2) 1,0

Sim 7/ 31 (22,6) 28((1,1-7,7) 0,03

SI* 26

Uso de preservativo

Regular 1/ 50 (2,0 1,0
glrfgular/nunca 26/191  (13,6) 7,7 (1,0 - 58,4) 0,02

Historia de DST

gn_glo 16/172  (9,3) 1,0
Sllrzn 11/68 (16,2) 1,9 (0,8 —4,3) 0,13

Parceiro Usuario de Droga

injetavel
N3
i 20/183  (10,9) 1,0
Sl 24 5/ 35 (14,3) 1,4 (0,5-3,9) 0,56
Transfusédo de Sangue
Nao 22/216  (10,2) 1,0
Sim 5/21 (23,9) 2,7(0,9-8,3) 0,06
SI5
Cirurgia
Nao 14/144 9,7) 1,0
Sim 13/98 (13,3) 1,4(0,6-3,2) 0,39
Piercing
Presenca 0/20 (0)
Auséncia 271222 (12,2) Indefinido 0,09
Tipo de droga
N&o Injetavel 22/210 (10,5) 1,0
Injetavel 5/32 (15,6) 1,6 (0,6 —4,5) 0,39
Tempo de uso de drogas
< 10 anos 5/116 (4,3) 1,0
=10 anos 22/123 (17,9) 4,8(1,8-13,2) 0,00
SI3
Co-infecc¢éo pelo HCV 21/226 (9,3) 1,0
Negativo 06/16 (37,5 59(1,9-17,7) 0,00
Positivo

# OR: odds ratio; *Sl: sem informag&o
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As variaveis que apresentaram significancia estatistica foram submetidas a
andlise multivariada. Apds, apenas duas permaneceram independentemente
associadas a infeccao pelo HBV: idade = 30 anos (OR: 5,8; IC 95%: 2,7 — 22,9) e
uso irregular do preservativo (OR: 8,0; IC 95%: 1,01 — 64,0) (Tabela 4).

Tabela 4. Analise multivariada de fatores preditores associados a infeccéo pelo virus
da hepatite em usuarios de drogas em Campo Grande-MS, 2005-2006.

Estimativa de Risco (IC 95%)®

Fator — : b
Nao ajustada Ajustada

Sexo

Feminino 1,0 1,0

Masculino 0,43 (0,15 - 1,25) 0,28 (0,1-1,0)
Idade

< 30 anos 10 10

> 30 anos 8,7 (3,17— 24,03) 5,8 (2,7 — 22,9)
Historia de hepatite na familia

Nao 1,0 1,0

Sim 2,8 (1,08 — 7,66) 2,5(0,8-7,4)
Antecedentes de transfusao
sanguinea 10 10

N&o 2,7 (0,92 — 8,25) 1,7 (0.5-6,0)

Sim A ' oA
Uso de preservativo

Regular 1,0 1,0

Irregular/nunca

Tempo de consumo de drogas

7,72 (1,02 — 58,35)

8,0 (1,01-64,0)

< 10 anos 1,0 1,0

> 10 anos 4,83 (1,76 — 13,24) 1,47 (0,4-6,1)
Co-infeccéo pelo HCV

N&o 1,0 1,0

Sim 5,85 (1,93 -17,73) 1,9 (0,5-7,3)

4IC = intervalo de confianga; P Estimativa de risco ajustada por sexo, idade, histéria de hepatite na familia,
antecedentes de transfusdo de sangue, uso de preservativo, tempo de consumo de drogas e co-infeccao pelo

HCV.
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6. DISCUSSAO

O uso de drogas ilicitas constitui uma ameaca ndo apenas a saude do
individuo, mas também a comunidade onde o usuério de drogas esta inserido,
com consequéncias sociais e econdmicas (BRASIL, 2003c). A infeccao pelo virus
da hepatite B tem sido uma importante causa de morbimortalidade nesse grupo
em todo o mundo, causando mortes prematuras num segmento da populagéo em
idade produtiva. De fato, nesse estudo as caracteristicas sécio-demograficas dos
usuarios de drogas ilicitas em Campo Grande-MS foram semelhantes as
encontradas em outros estudos realizados na Inglaterra (LAMDEN et al., 1998),
Espanha (RODRIGUEZ et al., 1998), Estados Unidos (KUO et al., 2004), bem
como no Brasil, nas cidades do Rio de Janeiro (OLIVEIRA et al., 2005) e Séao
Paulo (GUINDALINI et al., 2006), ratificando essa populacdo como
predominantemente masculina, formada de adultos jovens, de cor branca,

solteiros e com baixo nivel escolar.

Verificou-se uma prevaléncia global para a infeccéo pelo HBV de 10,1% (IC
95%: 6,7-14,5). Esse indice foi semelhante ao encontrado recentemente em
dentistas (10,8%; IC 95%: 8,2-13,9) (BATISTA et al., 2006) da mesma regido, um
grupo considerado também em risco elevado para hepatite B. Entretanto,
considerando usuérios de drogas, os resultados do presente estudo foram
inferiores aos encontrados em usuarios nao institucionalizados nos Estados
Unidos da América por Gyarmathy et al. (2002) e Kuo et al. (2004), (31% e
30,5%, respectivamente); em UD de uma clinica de tratamento de desintoxicacao
na Espanha (31,5%) por Rodriguez et al. (1998) e em usuéarios de comunidades
rurais na Inglaterra (20,4%) (EDEH; SPALDING, 2000).

Muitos estudos de prevaléncia para os marcadores da hepatite B em
usuarios de drogas apresentam uma propor¢cdo maior de usudrios injetaveis em
relagdo aos néo injetaveis (KUO et al., 2004; LAMDEN et al., 1998). Para alguns
autores, compartiihamento de seringas e agulhas, bem como outros
equipamentos utilizados no preparo da droga, como fogareiro, diluentes e filtros
aumentam o risco de infeccao pelo HBV em usuarios de drogas injetaveis (KUO
et al., 2004; LAMDEN et al., 1998; RODRIGUEZ et al., 1998). Provavelmente
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esse fato explique a diferenca entre o indice global verificado nos UD nesse
estudo e os encontrados na literatura, haja vista que dos 268 individuos

entrevistados, somente 13% referiram uso de drogas injetaveis.

De fato, um estudo realizado em dois centros de recuperacdo no Rio de
Janeiro mostrou um indice global de 14,7% (IC 95%: 10,4-20,1) em 225 UD,
sendo 198 UDNI e 27 UDI (BASTOS et al., 2000). Em Campo Grande, Castro et
al., (1999) verificaram uma prevaléncia de 16,8% (IC 95%: 11,3-23,6) em uma
unidade de recuperacdo com predominio de UDNI. Ainda, quando somente o
grupo de usuarios de drogas nao injetaveis € considerado, indices de 7% e 13%
foram encontrados na Espanha por Rodriguez et al. (1998) e na Italia por Quaglio

et al. (2003), respectivamente.

Nesta investigacdo, a analise dos fatores de risco mostrou que as variaveis,
idade = 30 anos e uso irregular de preservativos foram independentemente
associadas a infec¢do pelo HBV (p<0,05). Assim, usuarios com idade igual ou
superior a 30 anos apresentaram 5,8 vezes mais chance de infeccédo pelo HBV
guando comparados aos individuos com menos de 30 anos. Este dado
assemelha-se a estudos prévios. Backmund et al. (2006) verificaram uma
associacao significativa entre a infec¢do pelo HBV e idade acima de 34 anos em
usuarios de drogas (p<0,001), e Lamden et al. (1998) encontraram uma taxa de
76% de positividade para o anti-HBc em individuos com idade igual ou superior a
35 anos quando comparados com UD com idade inferior a 35 anos. Ainda,
segundo Murrill et al. (2002) o aumento da prevaléncia do HBV relacionado com
0 aumento da idade sugere que a prevaléncia da infeccao esta relacionada com a

duracéo do uso de drogas.

Individuos que usavam de forma irregular preservativos durante as relacées
sexuais apresentaram 8,0 (IC 95%: 1,01-64,0) vezes mais chance de positividade
para o HBV quando comparados aos que os usavam regularmente. Esse dado
sugere o papel do comportamento sexual de risco na transmissdo do HBV na
populacdo estudada. Realmente, Rich et al. (2006) também encontraram
associacao positiva entre a frequéncia de relacdo sexual insegura e infeccao pelo
HBV em usuéarios de heroina e cocaina dos EUA. No Brasil, Oliveira et al. (2005)
relataram uma proporc¢ao de 75,6% de uso irregular de preservativos em usuérios

de drogas do Rio de Janeiro.
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Outras variaveis como tempo de uso da droga = 10 anos, historia de DST,
parceiro usuario de droga injetavel e co-infec¢édo pelo HCV, historia de transfuséo
de sangue, cirurgia anterior e histéria de hepatite na familia, embora ndo tenham
apresentado significaAncia estatistica apdos a analise multivariada, mostraram
freqiéncias mais elevadas em individuos positivos para 0s marcadores
soroldgicos da infeccdo pelo HBV quando comparados aos individuos negativos.
Estudos em usuéarios de drogas e em outras populacbes como doadores de
sangue (MIRANDA et al.,, 2000), hemodialisados (BUSEK et al., 2002),
prisioneiros (MARTELLI et al., 1990) e comunidades afro-descendentes (MOTTA-
CASTRO et al., 2003) tém mostrado essas variaveis como facilitadoras da
disseminagao viral (LAVANCHY 2004; OCAMA et al., 2005; QUAGLIO et al.,
2006).

Uma baixa cobertura vacinal contra hepatite B tem sido verificada em UD,
variando de 2 a 11% (SEAL et al., 2000; KUO et al., 2004). Nesta investigacao,
apenas 9,7% dos participantes apresentaram positividade isoladamente para o
anti-HBs, sugerindo vacinacao prévia contra hepatite B. Este indice foi superior
ao encontrado no Rio de Janeiro (0,8%) (OLIVEIRA, et al., 2005), porém proximo
a taxa de 11% encontrada nos Estados Unidos (KUO et al., 2004) e de 10% na
Europa (MAST et al., 1998).

Para melhorar a situacdo vacinal de grupos de risco como usuarios de
drogas, alguns autores tém sugerido esquemas alternativos de vacinag¢ao contra
hepatite B, como trés doses nos dias 0, 7 e 21, com uma dose de reforco no dia
210 (CHRISTENSEN et al., 2004; ROGERS; LUBMAN, 2005) ou trés doses no
més 0, 1 e 2 (MAST et al., 1998; QUAGLIO et al., 2002). Estudos ainda mostram
gue a oferta da vacina contra a hepatite B em locais frequentados por UD como
clinicas de doencas sexualmente transmissiveis, centros de recuperacdo de
dependentes quimicos, cadeias, presidios e grupos de reducdo de danos
contribuem para uma maior adesdo a vacinacao (CDC, 2001; 2004; KUO et al.,
2004; QUAGLIO et al., 2006). Ainda, campanhas de vacinacdo em programas de
reducdo de danos e/ou clinicas de recuperacdo associadas ao incentivo
financeiro também tem sido sugerido por alguns autores (BUDD; ROBERTSON,;
ELTON, 2004; DES — JARLAIS et al., 2001; LUM et al., 2003; SEAL et al., 2003).
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Dessa forma, a criacdo de politicas que integrem uma dessas alternativas a
servicos de saude, programas de reducdo de danos, centros de recuperacdo de
dependentes quimicos, instituicdes correcionais (cadeias, presidios, e outros),
bem como grupos de apoio ndo governamentais poderiam ser estratégias para o

aumento da cobertura vacinal em UD de Campo Grande.

Finalmente, durante o estudo foram realizadas palestras educativas sobre as
hepatites virais e HIV/Aids, enfatizando as formas de transmissao, prevencao e
tratamento, para todos os usuarios de drogas ilicitas e funcionarios
administrativos de todas as unidades que participaram do estudo. A vacina contra
a hepatite B foi oferecida e aplicada em 73 usuéarios de drogas. Desse total,
somente 28 (38,4%) completaram o esquema vacinal, ratificando a necessidade
de politicas publicas que maximizem a adeséo dessa populagéo a vacinacao.

Planejar acdes de educacdo em saude, que desenvolvam mudancas de
comportamento entre os UD, e politicas publicas que criem oportunidades para
vacinagdo contra a hepatite B nesse grupo, serd o grande desafio para as
autoridades publicas e profissionais de salude de nossa regido. Durante o

£ 1

desenvolvimento do estudo demos o “pontapé” inicial e sugerimos aos
responsaveis pelas instituicbes que participaram da pesquisa, a criagcdo de uma
rotina de vacinagéo contra hepatite B para os internos, que contasse com 0 apoio

logistico da Secretaria Municipal de Saude de Campo Grande.
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7. CONCLUSOES

Nesta investigacdo, verificou-se uma prevaléncia global de 10,1% (IC 95%:
6,9 — 14,5) para a infeccdo pelo virus da hepatite B em usuarios de drogas
ilicitas de Campo Grande, MS, variando de 9,4% a 14,7% em UDNI e UDI,
respectivamente. Esse indice foi inferior ao encontrado em outros estudos

brasileiros em usuérios de drogas ilicitas;

Ter idade igual ou superior a 30 anos e usar preservativo irregularmente
foram fatores associados a infec¢ao pelo HBV (p<0,05). Estes dados sugerem
a transmissédo sexual como importante forma de disseminagédo do HBV em

UD de nossa regiao;

Verificou-se uma baixa cobertura vacinal contra a hepatite B (9,7%) nos UD
investigados. Este dado ratifica a necessidade de estratégias alternativas para

0 aumento da cobertura vacinal nesse grupo.

Os resultados desta pesquisa evidenciam a necessidade de ac¢des publicas
de saude, incluindo investimentos e capacitacdo de profissionais que atuam
na promocao da saude, prevencdo e controle da hepatite B em usuarios de

drogas ilicitas de nossa regido.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TIiTULO: EPIDEAIOLOGIA MOLECULAR DA INFECCAD PELO VIRUS DA HEPATITE C EM USUARIOS DE DROGAS
ILICITAS UMA INVESTIGACAD MULTICENTRICA NO BRASIL CENTRAL
PESQUISADOR RESPONSAVEL: PROFA. DRA REGINA MARIA BRINGEL MARTINS.

Prezado Senhor(a),

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), de uma pesquisa sobre
hepatite C, bem como verificar a ocorréncia de infecgdo simultinea pelos virus da hepatite B ¢ da
imunodeficiéncia humana (HIV). Este documento ird lhe fomecer informagdes importantes sobre o
estudo. Por favor, leia as instrugdes abaixo atentamente ¢ esclarega suas dividas junto 4 equipe para
decidir se descja, ou ndo, participar do mesmo. No caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao
final deste documento. Caso recuse, vocé ndo serd penalizado de forma alguma. Informamos que
este cstudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Materno Infanul.
OBJETIVO DO ESTUDO:

Para ampliar o conhecimento sobre a hepatite C em nossa regido, nos propomos a
realizar este estudo cujo objetivo geral ¢ determinar a frequéncia desta hepatite e conhecer sobre o
virus circulante na populagio estudada.
CONDUCAO DO ESTUDG:

Sera realizada entrevista pela equipe, apds consentimento dos participantes. O roteiro a ser
utilizado ¢ constituide de duas partes, a pnmeira se refere aos dados sdcio-demogrificos ¢, a
seeunda parte, sobre possiveis fatores de risco associados a infecgiio pelo virus da hepatite C.

Apos a entrevista, serd coletada um pouco de sangue (10 mL), que sera transportado para o
Laboratorio de Virologia do IPTSP/UFG, onde os soros serdo congelados a —20 °C até a realizagdo
dos exames.

RISCOS:

Esta investigagio nio oferece riscos aos participantes.

Os beneficios dirctos com a participagiio neste estudo incluem o conhecimento sobre o
estado de portador ou nio do virus da hepatite C, bem como fornecer informagdes que visem
medidas de prevengdo e controle para esta infecgdo, que poderdo ser adotadas a parur do
desenvolvimento deste projeto.

CONFIDENCIABILIDADE E PERIODO DE PARTICIPACAQ:

A sua participagdo neste cstudo s¢ dara apenas no momento da entrevista. Se vocé
concordar em participar, as informagdes obtidas relacionadas a sua pessoa serdo registradas em
formularios proprios. Os dados ¢ resultados serdo armazenados ¢ analisados por computador na
forma de codigos, sendo que os scus dados pessoais serdo mantidos em segredo o tempo todo.
Portanto, o scu nome ndo constard nos formulirios ou em qualquer outro registro ou publicagio.
Ainda, vocé tem hiberdade de retirar o consentimento a qualquer tempo.

Assinatura do sujeito ou responsavel:

Pesquisador: Testemunha:
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PROJETO: EPIDEMIOLOGIA MOLECULAR DA INFECCAO PELO VIRUS
DA HEPATITE C EM USUARIOS DE DROGAS ILICITAS NO BRASIL

CENTRAL

I- DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
1-Data: /! / Mo

2-Unidade de Recuperagio

s

4-Naturalidade:

5-Data de nascimento: / /

6-Estado civil: (1)solt. (2)casado (3)amasiado (4)viGvo (S)separado
7-Sexo: (1)Feminino (2) Masculino
& - Raga: (1)branco (2)negro (3)mulato (4)amarelo
9 -Grau de instrugao:
(1)1°gran  (2)2%rau  (3)3°%grau  (4)nenhum
10-Renda familiar (salario minimo = sm)
(1)< 1sm (2)2a5sm (3)6a%m (4)=10sm

1 1- Profissio:

Index ( )
Unidade ( )

Natural. ( )
Idade ( )
Est. civil { )
Sexo ()
Raga ()
Inst. € )

E. Fam, ( )

[I- FATORES DE RISCO
1-Algum caso de hepatite na familia?
(1)Nia (2)Sim (0)S/ inf
Caso afirmativo, grau de parentesco:
(1)pai (2)mie (3)conjuge  (4)irmio (5)outro
2- Ja recebeu transfusio de sangue?
(1)Nao (2)Sim (0)S/ inf.
Caso afirmativo, nimero de vezes:
3-Quando foi a primeira transfusio?
(1)1994 ou apos  (2)antes de 1994 (0)S/ inf.
4- Ja fez alguma cirurgia?

(1)Nio (2)Sim (0)S/ inf.
3-Voceé tem tatuagem?
(1)Ndo (2)Sim (0)S/ inf,

6- Vocé tem piercing?
(1)Nao  (2)Sim (0)S/ inf.

Hep. Fam. ( )

Transf ()

N. transf ( )

1" transf ( )

Cirurg. ( )
Tatuag. ( )

Piercing ( )



7-Vocé ja compartilhou objetos cortantes de higiene?

(I)Ndo  (2)Sim
8-Vocé ja fez acupuntura?
(1)Nido (2)Sim
9-Vocé ja fez tratamento dentario?
(1)sem tratamento (2)graduado (3)pratico
10-Tem ou teve atividade sexual?
(1)Nao  (2)Sim

Numero de parceiros?

E nos altimos 6 meses?

11-Ja teve relagdo com parceiro do mesmo sexo?

()Ndo  (2)Sim

12-Algum parceiro fez uso de droga injetavel?

(1)Ndo  (2)Sim

13-Tipo de relagdo sexual ja praticada.

(1)vaginal

14-Faz uso de preservativo:

(1)sempre

(2)ocasionalmente

(4)diversas

(3 )nunca

(0)S/ inf.

(0)S/ inf.

(0)S/ inf’

15-Vocé ja contraiu alguma Doenga Sexualmente Transmissivel?

(I)Ndo  (2)Sim
16- Tem alguma outra doenga?

4. P

(1)Ndo  (2)Sim

Qual (is)
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Hig. ( )

Acunp. ()

Dent. ( )

Ativ. Sex.( )

N.Parc. ()

Parc.m.sexo( )

Parc DI ()

Tipo relagdo ( )

U Preserv ()

DST ( )

Doenga( )

17-]a foi presa?

(1)Ndo (2)Sim
18-Quantas vezes vocé foi preso?

()1 vez (2)2 vezes
19- Ja fez hemodialise?

(1)Nado (2)Sim

Tempo tratamento:

Unidade

Preso ( )

N.vezes preso ( )
(3)3-5 vezes (4)6-10 vezes (5)>10 vezes (0)S/inf.

HD ()

T g )
Un. HD. ( )
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20-Vocé poderia me dizer como as pessoas podem se infectar com os virus:

da hepatite C, hepatite B e o virus da ATDS?

HCV
(1) Nio conhego ()
(2) Agulhas e/ou seringas =)
{3) Sexo ()
(4) Contato com sangue ()
(5) Transfusdo de sangue ()
(6) Mae para filho ()
(7) Comida contaminada ()
(8) Talheres, pratos e copos ()
(9) Escova de dentes, pente e lamina {)
(10) Tatuagem/piercing { )
(11) Sentado perto de alguém ()
{12) Qutro (s) ()

11- Ja fez \este para:

HCV (1)Ndo (2)Sim (NS inf
HBV (1)Ndo (2)Sim (0)S/ inf
HIV  (1)Nao (2)Sim (M)S/ inf

22- Pegou o resultado?
(Nao  (2)Sim (0)S/ inf
HCV  (Dpositivo  (2)negativo  (0YS/ inf.

HBV (1)positivo (2)negativo (0) S/ inf
HIV  (Dpositivo  (2)negativo  (0) 8/ inf.

23- Se for portador de hepatite (', ja iniciou o tratamento?
(I)Nie  (2)Sim (0)S/inf. Tempo:

24-Se for portador de hepatite B, ja iniciou o tratamento?
(1)Nio  (2)Sim (MS/nf.  Tempo:

25-Se for portador do HIV, ja iniciou o tratamento?

(1)Nido (2)Sim (0)S/inf.  Tempo:

[1I- FATORES ASSOCIADOS AO CONSUMO DE DROGAS

1- Vocé fuma?
()Nio  (2)Sim (0)S/ inf.
2- Vocé toma bebida alcoolica?
(1)Ndo (2)Sim (0)S/ inf.
Qual?

Quantidade:

o
vs)
<

T — —,—
g Mo T it M T Vg g’ g o “nl®’

HIV

)

()

()

L)

()

()

()

L)

(i)

L)

()

()
teste HCV ()
teste HBV { )
teste HIV ()

Resultado ( )

res HCV ()
res HBV ()
res HIV ()

Trat Hep.C ( )

T Trat. Hep. C ()

TratHep B( )
T Trat Hep B( )
Trat Hep HIV( )
TTrat HIV ()

Fuma ()

Bebe ()
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3-Ja usou ou usa drogas? U. droga( )

(1)Ndo (2)Sim (0)S/ inf,
Tipo: ()ndo injetavel (2)injetavel  (3)ambas T.droga ( )
4-Voce ja recebeu algum tratamento para o uso de drogas? Trat UDP ( )
()Ndo  (2)Sim (0)S/ inf.
5-Vocé esta recebendo atualmente tratamento para o uso de drogas? Trat UDA ( )
()Ndo  (2)Sim (0YS/ inf

obs: Se Usou Drogas Injetiveis Ou Ambas: Responder Questies (10 A 28)

DROGAS NAQ INJETAVEIS

6-Qual droga ndo injetavel vocé usou ou usa? DNIU ( )
(1) speedball (heroina/cocaina)  (2) apenas heroina
(3) apenas cocaina (4) metanfetaminas/remédio para emagrecer
(5) crack (6) anabolicos
(7) ecstasy (8) solventes
(9) LSD (10) outros ( p— )
7-Com que freqiéncia vocé usou ou usa esta droga por més? FUMES ( )

8- Qual sua idade quando usou droga nio injetavel pela primeira vez?

IDNI1* vez ( )

9- Por que sempre usou droga nio injetavel? - DSI( )
Obs: RESPONDER QUESTOES 27 e 28 (vacina)
DROGAS INJETAVEIS OU AMBAS

10-Qual sua idade quando usou droga injetavel pela primeira vez? _ IDI 1" vez ( )

11-Qual a primeira droga que vocé injetou? N "Dl ()

12- Vocé ja havia usado esta mesma droga por outra via? uov ()
(1)Nio (2)Sim (0)S/ inf.

13- Na primeira vez que vocé injetou quem injetou a droga em vocé? Qllavez( )
(1)vocé mesmo (2)amigo (3)parente
(4)parceiro (5)profissional do mercado de droga (0)S/ inf.

14- Na primeira vez que voce injetou como era agulha e/ou seringa? Tipo.serI( )

(1)nova (2)usada  (0)S/inf
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15- Qual cidade estava quando injetou pela primeira vez? Cll*vez ()

16- Em que local estava quando injetou pela primeira vez? LI 1"vez( )
(1) sua casa (2) casa parceiro sexual (3) casa parente
(4) casa amigo  (5) escola (6) local onde consome droga
(7) bar (8) outro lugar publico (rua, parque,etc)
(9) pnisdo (10) outro
(0) S/ inf.

17- Quando injetou pela primeira vez, como conseguiu a droga? Cons. dr.( )
(1)ganhou (2)comprou (3)trocou (sexo)
(4)outros (0) S/ inf.

18- Em sua vida, cerca de quantas vezes vocé injetou drogas? N. vezIn( )
(1)1 vez (2) 2 - 9 vezes (3) 10 a 99 vezes

(4) 100 a 999 vezes (5) = 1000 vezes (0) S/ inf.

19- Quando foi a ultima vez que vocé injetou drogas? ultima vez inj. ( )
(1)1-6 meses (2)mais de 6 meses (0)S/ inf.
20-Que droga vocé usou? DU( )
(1)speedball (heroina/cocaina)  (2)apenas heroina
(3)apenas cocaina (4)metanfetaminas/remédio para emagrecer
(5)crack (6)anabolicos
(7)ecstasy (8)solventes
(9)LSD (10)outros ( )
(0)S/ inf.
21- Com que frequéncia vocé usou ou usa esta droga por més? FregM{( )
22- Qual ¢ hoje a sua via principal de consumo de drogas? P. Via Cons. { )

(1)injetavel (2)ndo injetavel (3)ambas (0)S/ inf.
23- Nas vezes em que voceé se injetou, como eram as seringas e agulhas? Tipo ser.I1( )
(1)novas (2)usadas (3)ambas (0) S/ inf.

24- Alguma vez vocé compartilhou fogareiro/recipiente onde misturam ou diluem
drogas? Comp. Fog. ( )
(1) Nao  (2) Sim (0) S/ inf.

25- Alguma vez vocé encheu sua seringa com uma solugio contendo drogas

compartilhada por outra pessoa? Comp. Droga ( )
(1) Nao (2) Sim (0) S/ inf.
26- Vocé se lembra se alguma vez se injetou com alguma pessoa P()

(1)com hepatite C (2)com hepatite B (3)com HIV (0)S/ inf.



VACINA
27- Vocé ja foi vacinado contra hepatite B 7
(I)Ndo  (2) Sim (0) S/ inf
Caso afirmativo: ~ (n? de doses)

18 ~ Vocé gostaria de receber a vacina?
(1) Nao  (2) Sim (0) S/ inf.

Caso negativo, por que?
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