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RESUMO

A populagdo privada de liberdade tem risco maior de adquirir doengas infecciosas e
parasitarias devido a determinantes sociais como o proprio confinamento, a violéncia,
desconhecimento de medidas de prevencgdo e o0 uso de drogas licitas e ilicitas. Este estudo teve
por objetivo conhecer os aspectos epidemioldgicos e clinicos da infeccdo por HIV/Aids e
hepatite C em prisioneiros de Campo Grande, Mato Grosso do Sul. O projeto foi
desenvolvido em duas fases: a primeira entre 2008-2009 para estimar a soroprevaléncia da
hepatite C. Foram testados 443 homens e 243 mulheres de unidades prisionais de regime
fechado. As amostras anti-HCV positivas foram testadas para detec¢cdo do RNA viral (RT-
PCR) e genotipagem (INNO-LiPA). A prevaléncia geral de infeccdo pelo HCV foi de 4,8%
(IC 95%: 3,4% a 6,8%), maior em homens, usuarios de drogas injetaveis, tatuados, idade
superior a 50 anos, nimero maior de prisdes, historia prévia de DST, transfusdo de sangue e
individuos com HIV /Aids. A coinfec¢do HIV-HCV foi de 33,3%. A segunda fase constitui-se
de um grupo de 103 pacientes (72 homens e 31 mulheres) vivendo com HIV/Aids no
ambiente prisional no periodo de 2009 a 2010. Comportamento sexual de risco, exposicao a
drogas licitas e ilicitas e historico de DST foram descritos em pacientes com infecgdo pelo
HIV. A reincidéncia no sistema prisional foi frequente em ambos 0s sexos e doencas crénicas
tiveram baixa prevaléncia. A prevaléncia da hepatite B foi de 7,4% entre os homens com
HIV/Aids e 16,8% tinham VDRL reagente. Os genotipos de HCV encontrados na coinfec¢édo
foram 1 e 3. Tuberculose, pneumonia, candidiase orofaringea e herpes zoster foram as
principais doencas oportunistas. Aids foi confirmada em 55 individuos por critérios CDC e 65
por critério Rio de Janeiro. TARV foi utilizada por 55% dos prisioneiros com HIV/Aids. A
estratégia de screening para HCV, HIV e outras doencas infecciosas em pessoas privadas de
liberdade é importante porque estabelece o diagndstico oportuno e permite o tratamento,
bloquea a cadeia de transmissdo e promove a melhora da qualidade de vida dos presidiarios.
Este beneficio pode se estender para seus familiares e funcionarios do sistema prisional.

Palavras-chave: virus da imunodeficiéncia humana; hepatite C; genotipos; prisioneiros;
terapia antirretroviral.



ABSTRACT

Prisoners in public prisons have a greater risk of acquiring infectious diseases due to social
determinants such as confinement violence, lack of preventive measures, and use of licit and
illicit drugs. This thesis aimed at studying the epidemiological and clinical aspects of
HIV/AIDS and Hepatitis C in prisoners of the Municipality of Campo Grande, Mato Grosso
do Sul State, Brazil. During the first phase of the study, 443 men and 243 women from
prisons in Campo Grande were interviewed and subjected to blood collection. Anti-HCV
reactive samples were analyzed by RT-PCR and genotyped. The second phase included a
smaller group of 103 prisoners (72 men, 31 women) living with HIV/AIDS in prison from
2009 to 2010. The seroprevalence of HCV infection was 4.8% (3.4-6.8% - 95% confidence
interval). It was observed that the seroprevalence of HCV was higher in men, injecting drug
users, prisoners with tattoos, older than 50 years, prisoners with a history of multiple arrests,
prisoners with a history of sexually transmitted diseases, prisoners who had previously
received blood transfusions and those with HIV/AIDS. The co-infection HIV-HCV was
33.3%. Sexual behavior and exposure to licit and illicit drugs, as well as history of STD were
reported by people living with HIV. The recidivism in the prison system is common in both
sexes; chronic diseases have a low prevalence. Prevalence of Hepatitis B was 7.4% among
men with HIV/AIDS, and 16.8% among men with syphilis. The genotypes found in the HCV
co-infection were 1 and 3. Tuberculosis, pneumonia, oropharyngeal candidiasis and herpes
zoster were the main opportunistic diseases. AIDS was confirmed in 55 subjects by the CDC
criteria and 65 by the Rio de Janeiro criteria. Among those, 55% were on antiretroviral
therapy. The screening strategy for HCV, HIV and other infectious diseases in people
deprived of freedom is important because it establishes early diagnosis and allows timely
treatment; it blocks the transmission chain and improves quality of life of inmates, which will
benefit their families as well as employees of the prison system.

Key words: Human Immunodeficiency Viruses, Hepatitis C, Genotype, Prisoners, Anti-HIV
Agents.
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1 INTRODUCAO

Estima-se que existam 10 milhdes de pessoas privadas de liberdade no mundo,
cumprindo pena em regime fechado. Porém, o nimero de pessoas que circulam pelas prisdes
ao longo de um ano pode chegar a 30 milhdes (KING’S COLLEGE LONDON, 2010a).
Utiliza-se a expressdo "populagdo privada de liberdade" para referir-se a homens e mulheres
adultos e jovens em situagdo de privacdo de liberdade determinada por institui¢des coercitivas
do Estado, alojados em dependéncias policiais, cadeias publicas e casas de deten¢do, durante
a investigacdo de um crime, enquanto aguardam julgamento, portanto, antes de serem
condenados e sentenciados. Apds a sentenca transitada em julgado e efetivamente
condenadas, essas pessoas sdo encaminhadas aos estabelecimentos integrantes do sistema
penitenciario, vinculado ao Ministério da Justica e as Secretarias Estaduais de Justica e
Seguranga Publica (KARIM; KARIM, 2005).

No Brasil, cerca de meio milhdo de pessoas vive no carcere, alojadas em cadeias
publicas, casas de deteng¢do e penitenciarias estaduais e federais. A maioria consiste de adultos
e jovens que deveriam manter o seu proprio sustento e em muitas situagdes também de suas
familias. O coeficiente de pessoas privadas de liberdade em relacdo a populagdo geral ¢
elevado. O Estado do Mato Grosso do Sul ocupa atualmente o terceiro lugar na relagdo entre
onimero de presos e a populacdo geral, com coeficiente de 459,3 presos por 100.000
habitantes. Na primeira e segunda posi¢des estdo os Estados do Acre (495,7) e Rondonia
(464,5). Em 2008, Mato Grosso do Sul liderou o ranking anual com uma taxa de 545,92
presos por 100.000 habitantes. Falta de acesso a condigdes de satde adequadas, violéncia,
pobreza, superlotacdo e falta de informacdo sdo situacdes vivenciadas diariamente por esta
populagdo, cendrio este suficiente para gerar doencas e outros agravos a saude (BRASIL,
2008a).

Entre as doengas mais importantes na populagdo prisional estdo a Aids, as doengas
sexualmente transmissiveis, as hepatites virais, a tuberculose e os transtornos mentais. As
relacdes sexuais sem prote¢do entre os presididrios, ou facilitadas pela visita intima, uso e
abuso de drogas licitas e ilicitas, gestacdo sem acompanhamento pré-natal sdo condi¢des que
possibilitam a transmissdo do HIV e do HCV. Adicionalmente, a confeccdo de tatuagens
artesanais e compartilhamento de objetos cortantes predispdem a disseminagcdo do HIV e
hepatite C neste cendrio. Cabe lembrar que estas infec¢cdes podem ser transmitidas para

parceiras e parceiros que ndo estdo no carcere, para criancas (filhos) e existem ainda os riscos
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aos profissionais da saude, que entram em contato com espécimes bioldgicas durante a
realizacdo de procedimentos, sem o emprego de medidas de biosseguranga.

Esta pesquisa surgiu da necessidade de se conhecer os aspectos diagnosticos,
educativos e assistenciais das doencas infecciosas em presidiarios do Estado de Mato Grosso
do Sul, o que pode contribuir para elaboragdo de politicas publicas na prevencdo do HIV e
hepatite C, assim como a melhoria da assisténcia as pessoas vivendo com HIV/Aids e outras

doengas infecciosas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 HIV/Aids

No inicio da década de 80 foram relatados nos Estados Unidos e em paises da Europa
casos de doengas infecciosas e neoplasias consideradas raras para a populagdo jovem. Apos
pesquisas e estudos clinicos foi identificado que se tratava de uma nova entidade nosoldgica
denominada sindrome de imunodeficiéncia adquirida (SIDA ou Aids). O agente etiologico,
denominado virus da imunodeficiéncia humana (HIV), foi isolado em 1983 por pesquisadores
da equipe do professor Jean Luc Montagnier, do Instituto Pasteur Franga (BRISTOL-MYERS
SQUIBB, 2006).

2.1.1 Aspectos biologicos do HIV

O HIV ¢ um virus esférico, envelopado, com cerca de 100 nm de diametro, que
contém duas fitas simples de RNA como material genético e é envolvido por uma membrana
lipoproteica (Figura 1). Pertence a familia Retroviridae, subfamilia Lentivirinae, género
Lentivirus (BARRE-SINOUSSI, 1996).

O genoma do HIV contém trés sequéncias de nucleotideos principais em sua estrutura:
a gag, responsavel pela codificagdo das proteinas estruturais do nticleo; a env que codifica as
proteinas do envelope viral e a pol, que codifica a enzima transcriptase reversa. Este genoma ¢
protegido por um envelope viral, cuja membrana lipidica ¢ composta por lipoproteina externa
(gp 120) e uma proteina transportadora transmembrana (gp 41).

O nucleocapsidio ¢ formado pela proteina da matriz externa pl7 envolvendo o core
denso. O core denso € composto pelas proteinas p6 e p24, com cadeias positivas de RNA viral
completo, as proteinas p7 e o complexo enzimatico viral. Entre as enzimas virais estdo a
transcriptase reversa (transcricdo do RNA viral para DNA), integrase (integragdo do DNA
viral com DNA da célula infectada) e protease (degradagdo da cadeia de polipeptidios em
proteinas virais). A natureza dipldide do seu genoma permite altas taxas de recombinacdo
genética (GUTIERREZ et al., 2005).

Foram descritos dois tipos deste virus: o HIV-1 e o HIV-2. O primeiro, responsavel
pela pandemia mundial ¢ considerado um dos patdégenos que apresenta maior variabilidade

genética. O HIV-2 ¢é responsavel por epidemias localizadas, principalmente na Africa
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Ocidental e na Europa, onde est4 relacionado a individuos oriundos do continente africano
(GOMES, 2002; SALEMI et al., 2005).

O HIV-1 distingue-se em trés grupos principais: M (Main ou Major), N (Non-M-Non-
O ou New) e O (Outlier). O grupo N ¢ uma forma muito distinta do virus e foi identificado em
paciente de Camardes. O grupo O consiste em cepas divergentes e foi detectado em pessoas
vivendo na Africa Central (LOS ALAMOS NATIONAL LABORATORY, 2008;
ROBERTSON et al., 1999; TAKEBE; KUSAGAWA; MOTOMURA, 2004). Os grupos N ¢
O representam juntos menos de 5% das infecgdes por HIV no mundo (LAL;
CHAKRABARTI; YANG, 2005).

O Grupo M, responsavel pela pandemia mundial, pode ser classificado em nove
subtipos geneticamente distintos: A, B, C, D, F, G, H, ] e K (MCCUTCHAN, 2006;
PEETERS; DELAPORTE, 1999; RAMBAUT et al., 2004; SALEMI et al., 2005).

Além dos subtipos e sub-subtipos, existem ainda as denominadas formas
recombinantes circulantes (CRF). Por definicdo, as CRF devem ser identificadas em pelo
menos trés individuos sem vinculo epidemioldgico e devem apresentar genomas e breakpoints
(ponto de quebra ou ponto de recombinacdo) idénticos, refletindo um ancestral comum e a
partir do mesmo evento de recombinacdo. Essas formas recombinantes sdo designadas por um
numero de identificacdo, com letras indicando os subtipos envolvidos. Se o genoma
recombinante for formado por mais de dois subtipos distintos ¢ denominado cpx, sigla
derivada da palavra complex. Para definir um novo subtipo, sub-subtipo ou CRF, a cepa deve
ser identificada em, pelo menos, trés individuos epidemiologicamente desvinculados (LAL;
CHAKRABARTI; YANG, 2005; TAKEBE; KUSAGAWA; MOTOMURA, 2004). Até o ano
de 2008 haviam sido descritos 43 CRF (LOS ALAMOS NATIONAL LABORATORY,
2009).

O HIV-2 ¢ classificado em sete grupos: A, B, C, D, E, F e G e predomina no
continente Africano, com casos esporadicos de infec¢do em outros continentes (GOMES,

2002).
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Figura 1 — Representacdo esquematica do virus da imunodeficiéncia humana 1
Fonte: Bristol-Myers Squibb (2006).

2.1.2 O ciclo de vida do HIV

Apbs a entrada do HIV no organismo a replicagdo ocorre prioritariamente em
linfocitos T CD4 (T helper) e outras células que contém este receptor CD4 em sua superficie
(macréfagos e células dendriticas). As moléculas gpl20 se ligam ao receptor CD4 e
promovem uma alteracdo conformacional que permite a ligacdo de correceptores CXCR4 ou
CCRS5 e fusdo do envelope viral com a membrana plasmatica da célula.

A transcriptase reversa sintetiza fita dupla de DNA a partir do RNA genoémico viral
(transcricdo reversa). A integrase € a enzima que catalisa a ligacdo do DNA viral com o DNA
celular. A partir de entdo, toda vez que a célula se divide também ¢ feita uma cdpia do DNA
viral, o que aumenta o nimero de células infectadas. A ativagdo da célula-T leva a transcri¢do
do provirus, pela RNA polimerase celular com a forma¢ao do material genético denominado
RNA mensageiro. Este RNA mensageiro codifica as novas proteinas virais a partir do nucleo.

Durante ou logo apds a liberacdo das novas particulas a partir da membrana plasmatica
da célula hospedeira, o virus sofre maturagdo. Este processo € necessario para que o virus

recém-formado tenha a capacidade de infectar novas células (GUTIERREZ et al., 2005).
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2.1.3 Transmissdo do HIV

O HIV pode ser transmitido por via sexual (esperma e secre¢do vaginal), pelo sangue
(parenteral e vertical) e pelo leite materno (BRASIL, 2010a). Desde o momento da infec¢do, o
portador do HIV ¢ transmissor. Entretanto, os individuos com infec¢do aguda ou
imunossupressdo avancada tém maior concentragdo do HIV no sangue e secregdes sexuais,
transmitindo o virus com maior facilidade.

A infecc¢do pelo HIV ¢ uma DST, por contato homossexual e heterossexual. Os fatores
associados ao aumento do risco de transmissdo sdo presenca concomitante de outras DST e
elevada carga viral plasmatica do HIV. As praticas sexuais associadas a maior risco de
transmissdo sdo: relagdo anal receptiva, dano da mucosa anal ou vaginal, relagdo vaginal e
felacdo, em especial com ingestdo de sémen. A transmissdo da infec¢do entre mulheres que
fazem sexo com mulheres ¢ rara na auséncia de outros comportamentos de risco
(GUTIERREZ et al., 2005). As DST ulcerativas (sifilis, herpes genital e cancro mole) e as
DST ndo ulcerativas (gonorréia e uretrites e cervicites ndo gonococicas), vaginoses
bacterianas, outros processos inflamatorios e verrugas favorecem a aquisicdo ou transmissio
do HIV.

A transmissdo através do uso de drogas intravenosas esta relacionada ao uso
compartilhado de agulhas e seringas. A transmissdo do HIV através de transfusdo de sangue e
hemoderivados ocorre desde o inicio da epidemia. Em 1985 foram introduzidos no Brasil os
testes de triagem sorologica para doadores de sangue, além da triagem clinica. Estas medidas
reduziram significativamente o risco de transmissdo do HIV por transfusdo sanguinea de um
caso para 40.000 para um caso a cada 200.000 doagdes (GUTIERREZ et al., 2005).

A transmissdo de mae para filho (vertical) pode ocorrer durante a gestacdo, parto e
durante o aleitamento. Vérios estudos indicam que o risco aumenta a medida que progride a
imunodeficiéncia da mae. Parece haver correlagdo entre a carga viral plasmatica da mae no
momento do parto e a probabilidade de ocorrer transmissdo para o concepto, esteja ela em uso
ou ndo de medicacdo antirretroviral (RACHID; SCHECHTER, 2005). Em Campo Grande,
Mato Grosso do Sul foi descrita taxa de transmissdo vertical do HIV de 2,5% no periodo de
1996 a 2001 (DAL FABBRO et al., 2005).

O risco para profissionais de salde, através da exposicdo a materiais biologicos estd
relacionado principalmente a acidentes com material pérfuro-cortante. Na presenca de sangue

sabidamente contaminado pelo HIV, o risco de transmissdo percutanea varia de 0,3 a 0,5%. A
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transmissdo por exposicdo mucosa ou cutdnea pode ocorrer, porém o risco €

significativamente menor (GUTIERREZ et al., 2005).

2.1.4 Epidemiologia do HIV/Aids

Em 30 anos, a Aids cresceu de uma série de casos nos Estados Unidos e leste europeu,
a uma pandemia. Considerando que um total de 33,3 milhdes de pessoas vivem com o HIV no
mundo, que 1,8 milhdes morreram em 2009 e que houve cerca de 2,6 milhdes de novas
infeccdes em 2009, pode-se afirmar que a epidemia de Aids ¢, reconhecidamente, um
problema global com impactos nas dareas social, econdmica, demografica e de saude
(UNAIDS, 2010).

Além de causar sofrimento humano em toda sociedade, a Aids compromete o
desenvolvimento econdmico dos paises onde ocorre, aumenta a mortalidade infantil e a
orfandade, reduz a expectativa de vida e dificulta novos avangos sociais para mulheres e
criancas em todo o mundo. A disseminagdo da epidemia global da Aids, tanto nos paises
desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento (Africa subsaariana, América Latina e
paises do sudeste asiatico), tem causado um impacto socioecondmico de grandes propor¢des,
e afetado seriamente as estruturas dos sistemas de saude destas regides (KARIM; KARIM,
2005; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2010).

No Brasil, de acordo com o Ministério da Saude, desde a identificagdo do primeiro
caso de Aids, em 1980, ja foram identificados de 592.914 casos da doenga, tendo o pais
acumulado cerca de 230 mil ébitos devidos a Aids até junho de 2010. Apenas em 2009 foram
38.538 novos casos de Aids notificados, com uma taxa de incidéncia de 20,1 casos por
100.000 habitantes. Houve redu¢do de cerca de 44,4% dos casos em menores de cinco anos na
ultima década. A faixa etdria mais acometida estd compreendida entre 30 a 49 anos. A relagdo
homem : mulher tem reduzido desde o inicio da epidemia e atualmente encontra-se em 1,6:1.
Na faixa etdria dos 13 aos 19 anos o maior nimero de casos estd representado pelo sexo
feminino e entre os homens destacam-se os jovens que fazem sexo com homens (26,8%
homossexuais e 10,2% bissexuais).

A forma de transmissdo ¢ diferente para homens e mulheres adolescentes e adultos.
Observa-se que os homens, 30,5% se referem a relagdes heterossexuais, 20,1% homossexuais,
11,5% bissexuais e 17,2% informam uso de drogas injetdveis. Para as mulheres, 87,5%
informam relagdes heterossexuais e 7,3% informam uso de drogas injetdveis (BRASIL,

2010b). Ao longo das tultimas décadas tém sido observados os fendmenos de
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heterossexualizacdo, feminiza¢do, envelhecimento, pauperizacdo e interiorizagdo da Aids
(RACHID; SCHECHTER, 2005).

A epidemia da Aids surgiu em Mato Grosso do Sul no ano de 1984, coincidindo com
os demais estados brasileiros. Ja foram registrados 6.700 casos de Aids em Mato Grosso do
Sul, com uma incidéncia de 22,7/100.000 habitantes, colocando o estado no 6° lugar entre as
Unidade da Federagcdo. Campo Grande ¢ a 11° capital e a 43° cidade brasileira em taxa de
incidéncia com 44 casos por 100.000 habitantes (BRASIL, 2010b). Outros municipios do
estado que se destacam em numero de casos sdo: Dourados, Trés Lagoas, Corumba, Ponta
Pord e Aquidauana. Em 2010, foram 269 casos novos de Aids notificados ao SINAN, sendo
145 em Campo Grande (53,9%). No mesmo ano, foram notificadas 84 gestantes HIV
positivas no estado (MATO GROSSO DO SUL, 2010a).

2.1.5 Diagndstico laboratorial

O diagnéstico laboratorial do HIV € realizado por triagem soroldgica para detecgdo de
anti-HIV que estdo reagentes cerca de oito semanas apos a infec¢do. O uso de testes
moleculares, como reagdo em cadeia da polimerase (PCR), para o diagndstico de HIV deve
ser restrito aos individuos com forte suspeita de infec¢do recente e que ainda ndo tenham
desenvolvido anticorpos anti-HIV. Estes métodos também sdo indicados para criancas
expostas ao HIV (filhas de mae HIV positivas). A oferta do exame anti-HIV deve ser
realizada com aconselhamento pré e pos-teste por profissional capacitado. Os testes mais
empregados para deteccdo de anticorpos no soro e plasma sio ensaio de anticorpos ligados a
enzima (ELISA), ensaio imunoenzimatico de microparticulas (MEIA), ensaio imunoldgico
com revelacdo quimioluminescente e suas derivacdes (EQL), ensaio imunoldgico fluorescente
ligado a enzima (ELFA), ensaio imunoldgico quimioluminescente magnético (CMIA)
(BRASIL, 2009a). Sao de facil execu¢do, com sensibilidade e especificidade superior a 95%,
com pequenas variagdes entre os kits disponiveis. Resultado falso-negativo pode ocorrer logo
apos a infeccdo e raramente em fase avangada da doenga. Resultado positivo tem valor
preditivo positivo proximo a 100% em pessoas com quadro clinico sugestivo e histdria
epidemiologica compativel. Na auséncia de sintomas e em populagdes com baixa prevaléncia
pode se tratar de falso positivo (RACHID; SCHECHTER, 2005).

A imunofluorescéncia indireta (RIFI) ¢ de simples realizagcdo, mas dificil padronizagio

com sensibilidade equivalente ao Western-blot. A positividade da RIFI tem valor preditivo
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préoximo a 100% quando mais de um teste de ELISA ¢ reagente (RACHID; SCHECHTER,
2005).

O Western blot é um teste confirmatério. Seu valor preditivo positivo ¢ de
praticamente 100% quando hé anticorpos contra pelo menos uma proteina de cada um dos trés
principais genes de HIV. Para interpretagdo deverdo ser observados os seguintes critérios: a)
amostra reagente: presenga de no minimo duas bandas dentre gpl160/120, gp41l e p24; b)
amostra ndo reagente: auséncia de bandas; c¢) amostra indeterminada: qualquer padrdo de
bandas diferente das anteriormente citadas ou conforme especificacdo do laboratoério
fornecedor. (GUTIERREZ et al., 2005).

Encontram-se disponiveis varios kits de testes imunocromatograficos capazes de
fornecer resultados em poucos minutos e que podem ser realizados com sangue total ou com
soro, saliva ou urina. S3o chamados de testes rapidos. A maioria tem sensibilidade e
especificidade superior a 95% mas devem obrigatoriamente ter seu registro na Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Segundo a Portaria n° 151 de 14 de outubro de
2009, o emprego de dois testes rapidos concordantes € aceito para o diagndstico do HIV
(BRASIL, 2009a).

Ressaltam-se os fatores bioldgicos que causam resultados falso positivos na deteccio
de anticorpos anti-HIV (ELISA e Western-blot): artrite reumatodide, doengas autoimunes,
colangite esclerosante primaria, terapia com interferon em pacientes hemodialisados,
Sindrome de Stevens-Johnson, anticorpo antimicrossomal, anticorpos HLA (classe I e II),
infeccdo viral aguda, aquisi¢do passiva de anticorpos anti-HIV (recém-nascido de mae HIV
positiva), neoplasias malignas, outras retroviroses, multiplas transfusdes de sangue, anticorpo

antimusculo liso e vacinagdo prévia contra Influenza AHIN1 (BRASIL, 2008b, 2010c¢).

2.1.6 ManifestacGes clinicas

Para fins didaticos a infeccdo pelo HIV pode ser dividida em trés fases: aguda,
assintomatica e sintomatica. Na auséncia de qualquer intervengdo terapéutica a mediana de
progressdo da fase aguda até a fase sintomatica ¢ de dez anos. Um pequeno niimero de
individuos desenvolve Aids logo apos a infec¢do. Na auséncia de qualquer tipo de tratamento,
cerca de 4% dos pacientes desenvolvem Aids apds trés anos de infec¢do e 50% apos 10 anos.
Aproximadamente 15% ndo desenvolverdo doenca apds 15 a 20 anos (RACHID;
SCHECHTER, 2005). Eles sdo chamados de progressores lentos ou long term nonprogressors
(GUTIERREZ et al., 2005).
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A fase aguda pode ser expressa por 40 a 90% dos pacientes apos duas ou trés semanas
da infec¢do pelo HIV. Entre as manifestacdes clinicas destacam-se febre, adenopatia,
faringite, rash, mialgia, cefaléia, nduseas e vomitos. Podem ocorrer candidiase oral bem como
sintomas neurologicos (BARTLETT; GALLANT, 2004; NIU et al, 1993). Estes sintomas tém
duracdo varidvel de dias ou semanas. As altera¢des laboratoriais, quando presentes, sao
inespecificas e transitérias: linfopenia ou linfocitose, presenca de linfécitos atipicos,
plaquetopenia e elevacdo de enzimas hepaticas. O liquor pode revelar pleocitose mononuclear
e aumento de proteinorraquia, com glicorraquia normal. Nessa fase a viremia ¢ elevada e
ocorre queda transitoria de linfécitos T CD4. Como em outras viroses, tipicamente hd uma
reducdo inicial do nimero de linfocitos, seguida de aumento transitério do numero de
linfécitos T CDS e inversao da relagdo CD4/CDS8. Apos a resolu¢do do quadro agudo, ocorre
aumento do numero de linfécitos T CD4 que ndo retorna aos niveis pré-infeccdo. Os métodos
imunoenzimaticos podem resultar negativos e Western-blot pode ter resultado indeterminado.
O diagndstico se confirma por método molecular ou antigenemia p24. Os diagndsticos
diferenciais que se fazem nesta fase sdo: citomegalovirose, rubéola, toxoplasmose, hepatite,
sifilis, mononucleose e outras (GUTIERREZ et al., 2005).

Na fase assintomatica estdo todos os individuos infectados pelo HIV que nunca
apresentaram manifestagdes clinicas. A sorologia ¢ realizada pelo interesse do paciente ou em
triagem de banco de sangue. E necessario monitoramento clinico e laboratorial que inclui
anamnese completa com enfoque nos fatores epidemioldgicos e comportamentos de risco,
interrogatorio complementar para varios sistemas e aparelhos. Na primeira consulta o exame
fisico detalhado ¢ importante para identificar alteragdes ndo percebidas pelo proprio paciente.
Os exames laboratoriais incluem rotina de hemograma, perfil lipidico, fungdo renal, enzimas
hepaticas, andlise de urina e fezes, prova tuberculinica, sorologias para hepatites virais A, B e
C, citomegalovirus, toxoplasmose, Chagas, HTLV, sifilis. Exames especificos de carga viral
para HIV e contagem de CD4 e CDS8 permitem identificar o grau de imunodeficiéncia e
indicar ou ndo o emprego da terapia antirretroviral (BRASIL, 2008b).

A fase sintomatica pode ser dividida em precoce e tardia. A fase precoce caracteriza-se
pela ocorréncia de manifestagdes que s3o mais frequentes em individuos com
imunodeficiéncia em fase inicial, mas que também podem ocorrer em imunocompetentes. A
fase tardia caracteriza-se pela ocorréncia de infecgdes € ou neoplasias que raramente afetam
individuos imunocompetentes (RACHID; SCHECHTER, 2005). O aparecimento de sintomas
constitucionais e o desenvolvimento de determinado tipo de doenga oportunista esta associado

ao grau de disfun¢do imune do paciente conforme Figura 2.
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Figura 2 — Sintomas constitucionais e doencas oportunistas em pacientes com HIV/Aids de
acordo com a contagem de linfocitos T CD4+

Fonte: Gutierrez et al. (2005)
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2.1.7 Critérios de definicio de Aids

No Brasil, a vigilancia epidemioldgica do HIV/Aids vem sendo realizada tomando-se
como referéncia a noti [ cagdo universal dos casosde Aids (fase mais avancada da infecg¢ao
pelo HIV), incluida na relagdo de doengas e agravos de noti [ cacdo compulsoria, em 22 de
dezembro de 1986, por meio da Portaria n° 542 do Ministério da Saide. Com base na
notificacdo da totalidade dos casos de Aids existentes no Brasil, ¢ na historia natural da
infec¢do, pode-se calcular retrospectivamente o avango da epidemia em nosso pais (BRASIL,
2004).

O sistema de noti [cag@o ajuda no direcionamento da resposta nacional a epidemia,
tanto na prevenc¢do quanto no planejamento das necessidades de assisténcia. Para a de [ ni¢do
de caso de Aids, com [ns epidemiologicos, varios critérios foram propostos, implantados e
rede [1nidos. A evolugdo das de [Ini¢des de caso de Ads acompanha os avangos tecnologicos
e a sua disponibilidade. A primeira de [ni¢do de caso de Aids no mundo foi estabelecida pelo
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) dos Estados Unidos em setembro de 1982
(BRASIL, 2004).

Entre 1980 e 1998, os casos de Aids, diagnosticados em pessoas com 13 anos de idade
e mais, foram notificados segundo diferentes critérios. Numa primeira fase, o critério de
notificagdo CDC dos Estados Unidos foi gradativamente adaptado as condi¢des diagnosticas
laboratoriais e clinicas do Brasil sob a denominag¢éo de critério CDC/Modificado. Em 1992, a
partir de experiéncias na cidade do Rio de Janeiro, foi introduzido o critério Rio de
Janeiro/Caracas. Em 1998, com o objetivo de permitir a vigilancia epidemioldgica mais
precoce da Aids, foi introduzido o critério de notificagdo baseado na quantificacdo sérica de
linfécitos T CD4+ para pessoas com contagem de linfocitos T CD4+ inferior a 350
células/mm® (BRASIL, 2004). A mudanca destes critérios historicamente deve ser analisada
com cuidado para excluir o viés de andlise de aumento do niimero de casos neste periodo
apenas por mudanga de critério, € ndo aumento real de pessoas acometidas por Aids
(KILSZTAJN, 2001). Desde 2003, o Ministério da Satde adota os seguintes critérios
definidores de Aids em pessoas com 13 anos ou mais: Critério Rio de Janeiro/Caracas,

Critério CDC adaptado e Critério Excepcional dbito (anexo A).
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2.1.8 Tratamento

O tratamento antirretroviral tem como objetivos reduzir a morbidade e mortalidade
associadas ao HIV, melhorar a qualidade de vida, preservar e quando possivel restaurar o
sistema imunologico, além de suprimir a replicagdo viral de forma sustentada (BRASIL,
2008b).

A primeira droga antiviral empregada foi a zidovudina (AZT), em 1986. Diversos
trabalhos foram realizados e muitos outros ensaios clinicos estdo em fase de andamento com o
objetivo de encontrar um esquema mais efetivo, mais simples e menos toxico. Em 1996,
chegou-se a acreditar que se tinha obtido o controle desta epidemia devido ao novo arsenal
terapéutico. Anos depois, isto foi desconfirmado uma vez que o numero de mutagdes do HIV
¢ muito elevado, h4d baixa adesdo e pode conferir resisténcia a um ou vdarios desses
medicamentos com falha terapéutica (FRONTLINE, 2006).

As classes de drogas antirretrovirais disponiveis atuam conforme o sitio de agdo,
sendo necessario associagcdo de drogas de duas classes diferentes ou, no minimo, trés drogas

de uma mesma classe (Figura 3).
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Inibidores da Transcriptase Reversa Analogo de Nucleosideo — ITRN

Abacavir ABC
Didanosina DDI
Estavudina DAT
Lamivudina 3TC
Zidovudina AZT
Inibidores da Transcriptase Reversa Analogo de Nucleotideo — ITRNt
Tenofovir TDF
Inibidores da Transcriptase Reversa Nio Analogo de Nucleosideo — ITRNN
Efavirenz EFZ
Etravirina —
Nevirapina NVP
Inibidores da Protease — IP

Amprenavir APV
Atazanavir ATV
Darunavir DRV
Fosamprenavir FPV
Indinavir IDV
Lopinavir/Ritonavir LPV/r
Nelfinavir NFV
Ritonavir RTV
Saquinavir SQV
Inibidores de Entrada

Enfuvirtida (Inibidor de fusdo) T-20
Maraviroque (Inibidor seletivo de CCRY) —

Inibidor da Integrase

Raltegravir | RAL

Figura 3 — Nome e classe das principais drogas antirretrovirais

O consenso brasileiro recomenda o inicio do tratamento antirretroviral (TARV) e uso
de profilaxia para infec¢des oportunistas na presen¢a de sintomas ou manifestacdes clinicas
associadas a infecg¢do pelo HIV e em portadores assintomaticos com nivel de CD4 menor que
200 células/mm”. Para aqueles com CD4 entre 200 e 350 células/mm’ também é recomendado
o uso de TARV, porém sendo dispensada a profilaxia de infec¢des oportunistas (BRASIL,
2008b). Outros consensos internacionais apresentam poucas diferencas quanto a indicacdo do
inicio de TARV , porém divergem na indica¢do dos esquemas terapéuticos (CENTERS FOR
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2011).

Cabe ressaltar que o Ministério da Satde disponibiliza os medicamentos desde 1984 e
periodicamente atualiza a lista destas drogas conforme Comité Assessor para Terapia
Antirretroviral em Adultos. A logistica de medicamentos ¢ descentralizada para os servigos de

referéncia (SAE) em diversos municipios do pais. Campo Grande possui dois SAE que
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dispensam TARV. As drogas para tratamento e profilaxia das infec¢des oportunistas foram
pactuadas entre Estado e Municipio e estdo disponibilizadas nas farmécias dos SAE. Por

vezes ocorrem interrupgdes na dispensacdo destes ultimos por problemas burocraticos.

2.2 Hepatite C

A hepatite ¢ uma doenga inflamatéria do figado e pode ter causas infecciosas (virais,
bacterianas ou micobacterianas) ou ndo infecciosas (medicamentos, alcool). Entre as causas
infecciosas existem os virus com tropismo primdrio pelo tecido hepatico, denominadas por
hepatites virais propriamente ditas que apresentam caracteristicas epidemiologicas, clinicas e
laboratoriais com particularidades para cada agente etiologico: A (FEISTONE; KAPIKIAN;
PURCELIL 1973), B (BLUMBERG, 1977, BLUMBERG et al., 1967; PRINCE, 1968), C
(CHOO et al., 1989), Delta (RIZZETTO et al., 1977) e E (BALAYAN et al., 1983). Outros
virus posteriormente foram descobertos em pacientes com hepatite pds-transfusional ndo A-E,
porém a correlacdo com as hepatopatias ndo estd adequadamente esclarecida. Sao eles: virus
da hepatite G ou GB-C (LINNEN et al., 1996; SIMONS et al., 1995), virus TT
(NISHIZAWA et al., 2001), TT-like mini virus (TAKAHASHI e al., 2000) ¢ SEN-V
(TANAKA et al.,, 2001). As hepatites virais t€ém grande importincia pelo nimero de
individuos atingidos e pela possibilidade de complicagcdes das formas agudas e de médio e
longo prazo quando da cronificagdo (BRASIL, 2008c).

O virus da hepatite C (HCV) foi identificado por Choo et al. (1989) nos Estados
Unidos e foi atribuido como a principal causa das hepatites ndo-A nao-B. A hepatite C
constitui a maior causa de morbimortalidade no mundo relacionada a doenca hepatica. E a
principal causa (associada a hepatite por virus B) de carcinoma hepatocelular e indicagdo de

transplante hepético (YOSHIDA et al., 2005).

2.2.1 O virus

O virus da hepatite C ¢ um virus RNA pertencente a familia Flaviviridae, género
Hepacivirus. A andlise estrutural do HCV ¢ muito limitada devido ao longo tempo para
cultivo em sistemas de cultura celular, um requisito para estudo em microscopia eletronica.
Além disto, particulas virais derivadas do soro sdo associadas com lipoproteinas de baixa
densidade o que dificulta o isolamento viral do soro ou plasma de pacientes por centrifugacio

(KUPFER, 2011).
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O envelope do HCV ¢ derivado da membrana do hospedeiro, na qual glicoproteinas
virais — E1 e E2 — sdo inseridas, circundando o nucleocapsidio que contém o genoma RNA.
Este genoma consiste de 9,6 Kb de molécula de RNA de fita simples com polaridade positiva,
possui uma unica unidade aberta de leitura (ORF), a qual codifica para uma poliproteina de
3000 aminodcidos flanqueada em ambas extremidades 3’ e 5° por regides ndo codificantes
altamente conservadas, que tem sinais de tradugdo e replicagdo. A poliproteina é processada

por proteinas virais e celulares, resultando em produtos do gene HCV conforme Figura 4.
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Figura 4 — Tamanho e fun¢@o principal das proteinas do HCV

Fonte: Kupfer (2011)

O recente desenvolvimento de modelos em pequenos animais e sistemas de replicagdo

in vitro mais eficientes oferece a oportunidade para analisar as diferentes etapas da replicacdo

viral.
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2.2.1.1 Adsor¢ao e entrada do virus

A entrada do HCV na célula alvo ¢ complexa. Uma cascata de interacdes virus-célula
¢ necessaria para a infec¢do do hepatdcito € o mecanismo preciso da entrada viral ¢
desconhecido. Existe a hipotese de que o HCV esteja associado a molécula LDL (lipoproteina
de baixa densidade). A etapa de ligag@o inclui o componente LDL com o receptor-LDL na
superficie celular e interacdo simultanea da glicoproteina viral com glicosaminoglicanos
celulares (GAG). Segue-se a interagdo do HCV com o receptor B tipo I (SR-BI) e
tetraspaninas CD81 e posterior migragdo do virus para as jungdes estreitas entre o0s
hepatocitos através de Claudin-1 (CLDN1) e ocluding (OCLN). Estas interagdes parecem
induzir a internaliza¢do do HCV via endocitose mediada por clatrina. Subsequentemente
ocorre a fusdo do envelope viral com a membrana do endossoma (glicoproteinas E1 e E2)

(KUPFER, 2011).

2.2.1.2 Tradugao e processamento pos-tradugdo

Apbs a fusdo do endossoma com o envelope viral, o genoma do HCV ¢ liberado no
citoplasma da célula (desencapsulamento). O genoma HCV RNA possui uma regido nio
traduzida (NTR) em cada terminal. Este contém um lado de entrada do ribossomo interno
envolvido na liga¢do ribossdmica e consequente inicio da traducdo. A poliproteina precursora
sintetizada ¢ subsequentemente processada por, no minimo, quatro peptidases diferentes. A
peptidase de sinal celular (SP) cliva o terminal-N da proteina viral imatura em proteinas do
core, E1, E2 e p7, enquanto a peptidio-peptidase de sinal celular (SPP) é responsavel pela
clivagem da sequéncia de sinal E1 do terminal-C da proteina core imatura, resultando na
forma madura do core. As proteinas E1 e E2 permanecem dentro do lumen do reticulo
endoplasmatico onde sdo subsequentemente N-glicosiladas e supostamente E1 abrigando 5
sitios de N-glicolisagdo e E2, 11 sitios. As proteinas restantes do HCV sdo clivadas pos-

tradugdo pelas proteases NS2-NS3 e NS3-NS4 respectivamente (KUPFER, 2011).

2.2.1.3 Replicagdo do HCV RNA

Este processo € pouco conhecido. A enzima chave para esta replicacdo ¢ NS5B, uma

RNA polimerase RNA dependente (RdRp) do HCV. Apds a RdRp ter se vinculado ao seu

modelo a NS3 helicase ¢ responsabilizada para desenrolar as estruturas secunddrias do
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modelo de RNA a fim de facilitar a sintese de RNA de fita menor. A nova molécula de RNA
de sentido contrario sintetizada serve como modelo para a sintese de inimeros RNA de fita
dupla. Assim podera ser empregado como RNA gendmico para descendéncia do HCV bem
como para tradugdo de poliproteinas. Outro importante fator viral parece ser NS4B, o qual ¢
capaz de induzir uma camada membranosa derivada do reticulo endoplasmatico contendo a

maioria das proteinas ndo estruturais incluindo NS5B (KUPFER, 2011).
2.2.1.4 Montagem e liberagdo
Apds a sintese das proteinas virais, glicoproteinas e genoma HCV RNA, estes

componentes tem que se organizar para produzir o virion. Esta montagem ocorre em multiplas

etapas que envolvem muitos fatores celulares (KUPFER, 2011).
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Figura 5 — Modelo de replicagdo do HCV
Fonte: TIBOTEC (2011)
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2.2.2 Genétipos do HCV

As por¢des mais conservadoras do genoma, 5’NC, core, NS4 e NS5, sdao geralmente,
as utilizadas para classificagdo do HCV em seis genotipos principais € seus subtipos
(SIMMONDS et al., 1993). A alta taxa de replicagdo viral (10" particulas virais por dia) e a
RNA polimerase do HCV propensa a erros sdo responsaveis pela diversidade genética
interpacientes de HCV (KUPFER, 2011). Além disto, a medida da diversidade de cepas virais
de HCV em um mesmo paciente portador do HCV aumenta significativamente ao longo do
tempo, resultando no desenvolvimento de quasiespécies (BUKH; MILLER; PURCELL,
1995).

Uma caracteristica do HCV ¢ a variabilidade de seu genoma. Os diferentes graus de
similaridade e diversidade genética entre os varios isolados do HCV, dividem em 6 genotipos,
designados de 1 a 6, e inumeros subtipos identificados por letras minusculas (a, b, ¢ ...).
(LANGE; SARRAZIN, 2011; SIMMONDS et al., 2005).

As regides ndo codificantes 5’ e 3’ contém elementos criticos para a replica¢do viral
assim como a regido core, sendo altamente conservadas entre os diferentes gendtipos. Ja as
regides El e E2, que codificam proteinas do envelope, sdo altamente variaveis e divergem em
até 50% entre os diferentes genotipos (YOSHIDA et al., 2005).

Os gendtipos de HCV apresentam diferentes prevaléncias no mundo. Diversos fatores
do hospedeiro t€ém sido implicados na manuten¢@o e progressdo desta infec¢do. Os fatores
intrinsecos relacionados sdo: género masculino, idade acima de 40 anos, raga negra e algumas
alteragdes de HLA. Entre os fatores extrinsecos destacam-se o uso abusivo de alcool,
tabagismo, uso de drogas injetaveis e coinfeccdo com HIV (VISO, 2004).

Os genotipos 1, 2 e 3 tém a maior distribuicdo mundial com prevaléncias variadas de
acordo com a regido geografica. Sdo os mais prevalentes na Europa, Japdo e no continente
americano. O subtipo la ¢ o mais prevalente nos Estados Unidos, seguido pelo 1b que € o
subtipo mais prevalente na Europa Ocidental, Meridional e Sudeste da Asia. Os gendtipos 2 e
3 sdo encontrados em todo o mundo. O subtipo 3a € mais prevalente entre usuérios de drogas
e populacdes mais jovens, na FEuropa Ocidental. O gendtipo 4 ¢é encontrado
predominantemente no Oriente Médio e Africa; o subtipo 4a é o predominante no Egito ¢
outros quatro subtipos sdo encontrados no Gabdo e no Zaire. O tipo 5 representa o principal
gendtipo da Africa do Sul e o tipo 6 ¢ encontrado em Hong Kong ¢ Macau (MCOMISH et al.,
1994; MELLOR et al., 1995; NAINAN et al., 2006; SULTAN; RAMAN; BEGUM, 2009).
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Figura 6 — Distribui¢do mundial dos genotipos do HCV
Fonte: Organizagdo Mundial de Satde (2009).

No Brasil, os gendtipos 1, 2 e 3 sdo os mais comuns (BUSEK; OLIVEIRA, 2003;
CAMPIOTTO et al., 2005; MARTINS et al., 2006; OLIVEIRA et al., 1999). Conforme um
estudo de distribui¢do geografica, foi encontrado prevaléncia do gendtipo 1 com 64,9% em
todas as regides; 4,6% do genétipo 2, mais frequente na regido Centro-Oeste; 30,2% para o
gendtipo 3 com frequéncias mais altas no regido Sul e mais baixas na regido Sudeste;
frequéncias baixas de 0,2% para gendtipo 4 e 0,1% para o gendtipo 5, considerados raros e
diagnosticados apenas na regido Sudeste (CAMPIOTTO et al., 2005). Outros trabalhos tém
descrito situagdes de prevaléncia destes genotipos na regido Sul, Nordeste e outras, sempre
com prevaléncia do gendtipo 1 seguido pelo 3 e 2 e raridade do genotipo 4 (BASSIT et al,,
1999; CAMPIOTTO et al., 2005; KRUG et al., 1996; LAMPE et al., 2010; MARTINS et al.,
2006; PARANA et al., 2000; SILVA et al., 2000). Mais recentemente, o inquérito em capitais
da regido Centro-Oeste isolou genotipos 1, 1b e 3a entre os infectados pelo HCV (TURCHI et
al., 2007).
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2.2.3 Transmissdo

A transmissdo ocorre principalmente por via parenteral. E importante destacar que em
muitas situagdes ndo se consegue definir a via de infeccdo. As pessoas podem ter um risco
maior para a infec¢do pelo HCV por via parenteral quando hd historico de transfusdo de
sangue ¢ ou hemoderivados antes de 1993, uso de drogas injetdveis (cocaina, anabolizantes e
complexos vitaminicos), inaldveis (cocaina) ou “pipadas” (crack) com compartilhamento do
equipamento de uso, tatuagem, piercings ou outras formas de exposi¢do percutanea
(consultorios odontologicos, poddlogos, manicures entre outros que ndo empregam as
medidas adequadas de biosseguranca) (BRASIL, 2008c).

A transmissd@o sexual é pouco frequente (menos de 1% em parceiros estaveis) e ocorre
principalmente em pessoas com multiplos parceiros e com pratica sexual de risco (sem uso de
preservativo), sendo que a coexisténcia de alguma DST (inclusive o HIV) constitui um
importante facilitador desta transmissdo. A infec¢do perinatal € possivel e ocorre quase
sempre no momento do parto ou logo apds. A transmiss@o intrauterina ¢ incomum. A média
de infeccdo em criancas nascidas de mdes HCV positivas ¢ de 6%, entretanto, havendo
infeccdo pelo HIV, sobe para 17%. A transmissdo pode estar relacionada ao genétipo e a
carga viral elevada do HCV. Apesar de remotamente possivel, o risco de transmissdo pelo
aleitamento materno pode ser ampliado em caso de fissuras ou sangramentos nos mamilos
(ALTER, 2007; BRASIL, 2008c, 2010a). O parto cesaria ndo demonstrou diminuir a
transmissao.

Os fatores de riscos em hemodidlise incluem transfusdo de sangue, tempo de
hemodialise, prevaléncia da infec¢do na unidade renal e tipo de dialise. O risco é maior em
hemodialise hospitalar em relagdo a didlise peritoneal ambulatorial. A transmissdo do HCV a
profissionais da satide por acidente pérfuro-cortante com material bioldgico é menor que 3%

(WASMUTH, 2011).

2.2.4 Epidemiologia

A Organiza¢do Mundial da Satde (OMS) estima que 3% da populagdo mundial esteja
infectada pelo HCV. Ha grande variacdo de sua prevaléncia no mundo e entre determinados
grupos populacionais. No Egito, existem registros de até¢ 26% em decorréncia de uma terapia
parenteral para esquistossomose realizada no final da década de 80 (FRANK ef al., 2000). Em

paises africanos como Ruanda, Camardes e Congo as altas prevaléncias estdo relacionadas as
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praticas de rituais como escarificagdo e circuncisdo. Em vdrios paises em desenvolvimento,
em que ha pouco controle do sangue e hemoderivados, as principais vias de transmissdo sdo
transfusdo de sangue, uso de medicamentos e procedimentos invasivos com equipamentos nao
esterilizados e ndo descartaveis (ALTER et al., 1999).

Em paises desenvolvidos, em que a triagem de sangue para anti-HCV ¢ realizada
desde o inicio da década de 90, houve uma redugio significativa nos casos de hepatite C pos-
transfusional e o uso de drogas injetaveis tornou-se o maior responsavel por sua transmissao.
A introducdo de processos de inativagdo na produgdo de derivados do sangue eliminou a
transmissdo da hepatite C a partir de concentrados de fatores de coagulacdo (YOSHIDA et al.,
2005).

A prevaléncia da infec¢@o, quando estudada em doadores de sangue € inferior a 1% em
paises como Reino Unido, Escandindvia, Nova Zelandia e em algumas areas do Japao
(BRASIL, 2010a). Com base em dados de prevaléncia por idade, trés padrdes foram descritos:
a) a maioria das infecgdes foi encontrada em individuos entre 30 a 49 anos de idade (EUA)
indicando risco maior em num passado relativamente recente (10 a 30 anos atras), tendo como
fator de risco o uso de drogas injetaveis que atingia os adultos jovens; b) a maior parte dos
casos foi verificada em pessoas mais idosas (Japdo e Itdlia) infectadas em um passado
distante, por transfusdo de sangue e derivados; e c¢) indices elevados de infec¢do sdo
observados em todas as faixas etdrias indicando alto risco de adquirir a infec¢do. A
variabilidade entre as regides pode ser explicada pela frequéncia e extensdo que diferentes
fatores de risco tém contribuido para a transmissdo do HCV no mundo (ALTER, 1997;
SULTAN; RAHMAN; BEGUM, 2009; YOSHIDA et al., 2005).

No Brasil, a prevaléncia entre doadores de sangue varia de 0,49 a 0,69%. A
notificagdo compulsoéria da hepatite C pelo Ministério da Saude, revela que a doenga ¢ pouco
frequente na infancia, mas atinge niveis gradativamente elevados a partir da faixa de 20 a 29
anos de idade (YOSHIDA et al., 2005). No municipio de Sdo Paulo foi encontrada uma
prevaléncia de 1,42%, sendo esta maior entre 30 a 40 anos (2,2%) e acima de 60 anos (3,2%)
(FOCACCIA et al., 1998).

O Ministério da Satude, em convénio com a Universidade de Pernambuco e a OPAS
(Organizacdo Panamericana de Saude), juntamente com pesquisadores de universidades
federais e estaduais, secretarias estaduais € municipais de saude, desenvolveu um inquérito
nacional de base populacional em capitais brasileiras. Os resultados preliminares tém
demonstrado uma prevaléncia variando de 0,94 a 1,89% na faixa etaria compreendida entre 10

a 69 anos de idade (BRASIL, 2008c, 2010a). Na regido Centro-Oeste este estudo demonstrou
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1,1% (IC 95%: 0,6%-1,6%) de prevaléncia de anti-HCV na faixa etaria de 10 a 19 anos e
1,9% (IC 95%: 1,4%-2,7%) para faixas etarias maiores (TURCHI et al., 2007).

Em Goias a prevaléncia foi maior em populagdes especificas. Estimou-se prevaléncia
de 63,3% em hemofilicos (BARBOSA et al., 2002), 16,5% em pacientes em hemodidlise
(CARNEIRO et al., 2005) e 15,3% em transplantados renais (BOTELHO et al., 2008). Outro
estudo da regido Centro-Oeste, identificou prevaléncia de 6,9% de anti-HCV entre usuarios de
drogas. Dentre estes, a infeccdo foi confirmada em 85,4% pela positividade do HCV-RNA.
Os genotipos encontrados foram 1a (63,4%), 3a (19,5%) e 1b (17,1%) (LOPES et al., 2009).

As gestantes que participaram do pré-natal na rede SUS de Mato Grosso do Sul foram
estudadas no periodo de 2005 a 2007 e foi encontrado 0,11% de prevaléncia para hepatite C.
Os gendtipos isolados foram la, 3a e 2 (PINTO , 2009).

Em Campo Grande, Mato Grosso do Sul, foi realizado um estudo na Hemorede que
encontrou 0,17% de prevaléncia do marcador anti-HCV em doadores de sangue. A populagdo
caracterizou-se por predomindncia do sexo masculino (81,3%) e média de idade de 39,4 anos
+ 9,1 (DP). Os principais fatores de risco associados a infeccdo pelo HCV foram transfusio
sanguinea antes de 1994, histérico de prisdo, tatuagem, uso de drogas ilicitas e DST
(TORRES, 2006). A prevaléncia entre gestantes no municipio de Campo Grande foi de 0,2%
(58/31.187); a taxa de transmissdo vertical foi de 13% (3/23), sendo os subtipos virais mais
frequentes: 1a (53%), 1b (30%), 2b (4%) e 3a (13%). Duas pacientes (8,7%) apresentaram
coinfec¢do pelo HIV. Houve associacdo (p < 0,05) entre transmissdo vertical e carga viral
elevada (> 2,5x10°) e entre transmissdo vertical e uso de drogas ilicitas pela mae (p < 0,05)

(GARDENAL et al., 2011).

2.2.5 Diagndstico laboratorial

Os exames laboratoriais sao classificados em especificos e inespecificos. Estes ultimos
incluem a dosagem de aminotransferases (AST e ALT) com niveis ondulantes que denunciam
lesdo do parénquima hepatico, bilirrubinas e tempo de protrombina que pode estar alargado
indicando gravidade (BRASIL, 2008c).

No inicio da década de 90, surgiram testes soroldgicos que identificam a presenca
desta infec¢do. Na pratica, trés marcadores virologicos da infecgdo pelo HCV sao utilizados
rotineiramente para o diagndstico do processo infeccioso: anti-HCV, kit de quarta geragdo
para detec¢@o simultanea de antigeno-anticorpo ¢ HCV-RNA. Outro marcador virologico do

HCV, denominado de antigeno core do HCV, ndo ¢ utilizado como rotina no diagndstico da
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infeccdo pelo HCV. Ha também os testes que determinam o geno6tipo do HCV (FONSECA,
2009).

2.2.5.1 Detecg¢do dos anticorpos contra o HCV (anti-HCV)

Os testes soroldgicos para deteccdo de anticorpos anti-HCV empregam proteinas
recombinantes e ou peptideos sintéticos. O teste mais utilizado na rotina do laboratorio € o
ensaio imunoenzimatico (ELISA) (ERONSOY, 2001; RICHTER, 2002). Os métodos ELISA
correspondem a uma mistura de antigenos adsorvidos em placas de poliestireno. O resultado
positivo indica contato prévio com o virus da hepatite C, entretanto ndo define se a infecc¢io é
aguda, ou pregressa e curada espontaneamente, ou se houve cronificacdo da doenca (BRASIL,
2008c¢).

Entre pacientes que desenvolveram hepatite C aguda pds-transfusional o tempo médio
de soroconversao foi de duas a trés semanas. Dependendo do método empregado, o anti-HCV
detectado no soro é o produto final da mistura de anticorpos dirigidos contra varios epitopos
do HCV localizados no core e as proteinas NS3, NS4 (ELISA 2* geragdo) e NS5 (ELISA 3?
geracdo). A janela sorologica entre a infecgdo primaria pelo HCV e a detectabilidade do anti-
HCV no soro pode variar de paciente para paciente. Normalmente a soroconversdo ocorre
entre a sétima e oitava semana (FONSECA, 2009).

Os imunoblots tém tiras de nitrocelulose como fase solida, nas quais proteinas
recombinantes ou peptidios sintéticos sdo imobilizados em linhas individuais correspondentes
aos antigenos core, envelope, NS3, NS4 e NSS5. Testes imunoblot sdo, em geral, mais
laboriosos e de maior custo; apresentam maior especificidade, porém sdo menos sensiveis
quando comparados ao ELISA.

O imunoblot, devido a sua maior especificidade, é utilizado como teste complementar
confirmatorio. Os testes indeterminados ou falso-positivos deverdo obrigatoriamente ser
testados por técnica de biologia molecular para confirmar se hd ou ndo presenga do virus
(YOSHIDA et al., 2005).

A deteccdo do anti-HCV na auséncia do HCV-RNA indicaria infeccdo passada
seguida por erradica¢do do virus. O anti-HCV produzido em resposta ao virus ndo confere
imunidade e nem promove a eliminagdo viral. Excluindo a resolugdo espontanea da infecg¢ao
pelo HCV ou a resposta virologica sustentada pds-terapéutica, o anti-HCV, na maioria dos
casos, esta associado a presenga do HCV-RNA no soro. Geralmente, o anti-HCV persiste por

toda a vida ou pode desaparecer gradualmente apos alguns anos. Atualmente, o método EIA-3
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(Imunoenzimatico de 3% gerac@o) ¢ o mais indicado na detec¢do do anti-HCV no soro. Testes
suplementares de 2* geracdo (RIBA 2) e 3* geracdo (RIBA 3) sdo também utilizados para
confirmar ou ndo resultados falsos positivos para o anti-HCV, quando detectados pelo EIA. O
anticorpo da classe IgM para o HCV (anti-HCV IgM) ndo ¢ utilizado na rotina para o
diagndstico de infeccdo aguda pelo HCV, em razdo de que o mesmo possa estar presente no
soro em niveis similares, tanto na infeccdo aguda quanto na crénica (ERONSOY, 2001;
FONSECA, 2009; PAWLOTSKY, 2002).

O teste rapido ¢ um ensaio imunocromatografico para a deteccdo qualitativa de
anticorpos para o virus da Hepatite C em sangue total, soro ou plasma. O teste utiliza
antigenos recombinantes para seletivamente detectar anticorpo para HCV. A proteina A do
conjugado coloidal e amostra de plasma migram através de membrana imunocromatografica
para regido teste (T), formando uma linha visivel com alto grau de sensibilidade e
especificidade. A presenca desta linha colorida indica um resultado positivo, enquanto a
auséncia indica um resultado negativo. Para servir como um controle de procedimento, uma
linha colorida sempre aparecerd na regido da linha controle indicando que o volume
apropriado de amostra foi adicionado e que a absorcdo da membrana ocorreu. Este teste
também tem sido utilizado em substituicdo ao ELISA para triagem de hepatite C,
principalmente em populagdes de dificil acesso, considerando que ¢ de facil e rapida execugdo
e nio necessita de uma estrutura laboratorial instalada. A sensibilidade do teste é de 99,0% e a

especificidade de 99,4% (PEREIRA, 2007).

2.2.5.2 Detecgdo do antigeno core do HCV

Apesar da deteccdo do antigeno core do HCV (HCV core antigen) ndo ser utilizado na
rotina do diagnoéstico da infeccdo pelo HCV, estudos cinéticos revelam que os niveis séricos
totais do antigeno core s@o correlatos com os niveis do HCV-RNA encontrados. Durante o
periodo de pré-soroconversdo, este antigeno ¢ detectado um a dois dias apds o aparecimento
do HCV-RNA. O antigeno core pode ser utilizado como marcador indireto de replicacdo do
HCV. O método de ensaio imunoenzimatico (EIA) ¢ utilizado para detec¢do e quantificagdo

do antigeno core no soro (FONSECA, 2009; PAWLOTSKY, 2002).

2.2.5.3 Testes qualitativos e quantitativos para deteccdo do HCV-RNA
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O diagndstico da infecgdo ativa pelo HCV requer a demonstragdo da presenca do RNA
viral no soro, plasma ou tecido. O método mais amplamente utilizado para a detec¢do
qualitativa do HCV-RNA ¢ a transcri¢do reversa seguida de amplificacdo pela reagdo em
cadeia da polimerase (RT-PCR) seguido pelo teste da amplificacdo mediada pela transcriptase
(TMA). No primeiro, o RNA viral extraido ¢ reversamente transcrito em cDNA (DNA
complementar) e submetido a 25 a 35 ciclos de amplificagdo na presenga da enzima DNA
polimerase e de oligonucleotideos iniciadores (primers). Utiliza-se, geralmente,
oligonucleotidios especificos para a regido 5’ ndo codificante (NC), mais conservada do
genoma do HCV (RICHTER, 2002; YOSHIDA et al., 2005). Seguem abaixo aplicagdes
clinicas para a pesquisa sérica do HCV-RNA (BRANDAO et al.; 2001, PAWLOTSKY, 2002;
SCOTH; GRETCH, 2007):

a) confirmar viremia do HCV;

b) triar doadores de sangue, em alguns paises;

c¢) definir infec¢do aguda suspeita;

d) confirmar cura viroldgica ap6s quadro de hepatite C aguda;

e) definir infec¢do cronica suspeita em pacientes reagentes ao anti-HCV;

f) indicar lesdo hepatica (mesmo com ALT e AST normais);

g) mensurar viremia em casos cronicos;

h) detectar viremia em assintomaticos;

1) monitorar transmissao vertical;

j) detectar viremia apos exposicdo acidental ao HCV;

k) identificar anti-HCV positivo com auto-anticorpos;

1) monitorar terapia especifica (HCV-RNA qualitativo);

m) identificar resposta viroldgica durante a terapia;

n) identificar resposta virologica sustentada apds o término da terapéutica e
seguimento;

0) monitorar terapia especifica (HCV-RNA quantitativo);

p) determinar os niveis séricos pré-tratamento e resposta virologica, rapida,
precoce e sustentada ; e

q) identificar pacientes com titulos de HCV-RNA > 800.000 Ul/ml (maior

dificuldade para tratamento).

O HCV-RNA ¢ detectado no soro uma a duas semanas apos a infeccdo, sendo util para

o diagndstico suspeito e precoce da fase aguda da doenca. Nesta fase da doenca, o anti-HCV ¢
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detectado no soro apods 20 a 50 dias da exposicdo. A detecgdo do HCV-RNA sem o anti-HCV
¢ indicativa de infec¢do aguda C, particularmente quando ¢ acompanhado pela soroconversdo
para o anti-HCV. A transi¢do da fase aguda para a fase cronica da hepatite C ¢ definida pela
deteccdo do HCV-RNA apos seis meses da exposi¢do (FONSECA, 2009; MAHESHWARI;
RAY; THULUVATH, 2008; PAWLOTSKY, 2002).

Durante a fase cronica da doenga os niveis séricos do HCV sdo estaveis, contudo
podem se tornar altos apos alguns anos de doenga. Durante o estadio de infec¢do cronica €
estimado que o HCV tenha um ciclo de vida média em torno de trés horas e que este agente
infeccioso alcance uma producdo de 10" virions dia. Apés um maior tempo de cronificacio,
existe uma tendéncia de que os titulos de HCV-RNA declinem e que este marcador possa até
se tornar indetectivel no soro (MAHESHWARI; RAY; THULUVATH, 2008;
PAWLOTSKY, 2002).

O teste quantitativo dos acidos nucléicos pode ser realizado por varias técnicas: RT-
PCR (Cobas Amplicor Monitor, Roche Diagnostics Systems e Super-Quant, National Genetic
Institute), Branched-chain DNA (bDNA) amplification, PCR quantitativo, PCR em tempo
real. Atualmente o uso de técnicas quantitativas ultrassensiveis como a VERSANT e Procleix
HIV-1/HCV assays (Gen-Probe, San Diego, Califérnia) sdo indicadas na prova seletiva para a
detectag@o dos acidos nucléicos do HCV no sangue e 6rgios de doadores (ERONSOY, 2001;
FONSECA, 2009; PAWLOTSKY, 2002; RICHTER, 2002; VEHRMEREN et al., 2008).

Estudos recentes sugerem que o uso de testes quantitativos ultra-sensiveis para o
HCV-RNA entre pré-doadores de sangue reduziu dramaticamente a incidéncia de hepatite
pos-transfusional pelo HCV; a propor¢do inicialmente de um infectado para 276.000 doagdes

de sangue caiu para um infectado a cada 2 milhdes de doagdes (FONSECA, 2009).
2.2.5.4 Detecgdo dos gendtipos do HCV

Os genotipos e subtipos do HCV té€m papel relevante em estudos epidemioldgicos, no
desenvolvimento de vacinas, na clinica e na relag@o custo-beneficio para a ado¢@o de medidas
terapéuticas aplicadas a infec¢do cronica pelo HCV. Diversos métodos tém sido empregados
para deteccdo destes genotipos dentre os quais a analise de sequéncias nucleotidicas, a nested
PCR, a hibridizagdo reversa, o PCR em tempo real e a RFLP (restriction fragment length
polymorphism) (BRANDAO et al., 2001; FONSECA, 2009; SCOTH; GRETCH, 2007;
YOSHIDA et al., 2005)
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A detec¢do dos gendtipos na clinica tem valor preditivo na resposta antiviral ao
tratamento, como determinante do periodo de tratamento e da dosagem da ribavirina
(BOWDEN; BERZSENYT, 2006; SCOTH; GRETCH, 2007).

O Versant™ HCV Genotype 2.0 System (INNO-LiPA HCV 11, Inoggenetics Ghent,
Bélgica) ¢ manufaturado, distribuido e comercializado pela Siemens Healthcare Diagnostics.
E capaz de identificar os gendtipos de 1 a 6 e mais 15 diferentes subtipos e ¢ atualmente o
teste preferido. Devido a andlise simultanea da regido 5’NC e core, tem uma alta
especificidade para diferenciar os subtipos do genotipo 1 (la e 1b) (FONSECA, 2009;
LANGE; SARRAZIN, 2011; PAWLOTSKY, 2004).

O TruGene direct sequence assay (Trugen HCV 5°’NC Genotyping kit — Visible
Genetics, Toronto, Ontario, Canadd) determina os genotipos e subtipos por analise direta da
sequéncia de nucleotideos da regido 5’NC. Genotipagem incorreta raramente acontece com
este método, entretanto a acuracia para a subtipagem ¢ pobre (FONSECA, 2009; LANGE;
SARRAZIN, 2011; PAWLOTSKY, 2004).

O atual Abbott Real Time™ HCV Genotype II assay ¢ baseada em tecnologia de PCR
em tempo real, que ¢ mais rapida que o sequenciamento direto. Dados preliminares revelam
uma concordancia de 96% a nivel de genotipos e 93% de concordancia a nivel de subtipos
quando comparado ao sequenciamento direto das regides NS5B e 5’NC (LANGE;
SARRAZIN, 2011).

Outro método comercialmente disponivel € Murex HCV Serotyping 1-6 Assay, Murex
Diagnostics, Datford, Reino Unido, técnica de determinag@o sorologica dos genotipos do

HCV (FONSECA, 2009; PAWLOTSKY, 2004).

2.2.6 Histoéria natural

A hepatite C apresenta varias rotas de progressdo e, em geral, tem curso lento e
progressivo. Aproximadamente 15% dos individuos infectados pelo HCV eliminam o virus
espontaneamente, 25% tem doenca assintomatica com aminotransferases persistentemente
normais e lesdes histoldgicas leves, enquanto 60% evoluirdo para hepatite C cronica
progressiva. Alem disto, 20% dos pacientes com hepatite cronica C evoluem para cirrose em
dez a vinte anos e podem evoluir para 6bito em decorréncia das complicagdes da cirrose ou
hepatocarcinoma. Os mecanismos exatos que determinam esta evolugcdo ainda ndo foram

esclarecidos. A histdria natural da hepatite C ¢ determinada pela acdo de trés pilares: cinética
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do HCV e sua lesdo citopdtica; fatores intrinsecos ao hospedeiro e a exposi¢cdo do hospedeiro
a fatores externos; e a interagdo entre hospedeiro e HCV (VISO, 2004).

Individuos mais jovens, do sexo feminino, da raga branca e aqueles que apresentam
sintomas (ictericia) tém mais chance de evoluir para a cura espontanea que ocorre geralmente
do 3° ao 4° més apods o inicio do quadro de sintomas (YOSHIDA et al., 2005).

A maioria dos pacientes com hepatite cronica sdo assintomadticos ou tém poucos
sintomas inespecificos. Muitos reportam fadiga. Manifestacdes menos comuns sdo nauseas,
mialgia, artralgia e perda de peso. Os niveis de aminotransferases podem variar
consideravelmente na histéria natural da hepatite C cronica. As complica¢des sdo quase
exclusivamente encontradas em pacientes com cirrose. O risco de descompensacdo esta
estimado em 5% ao ano no cirrdtico. Apds a descompensacgdo, a taxa de sobrevida em cinco
anos ¢ de 50%. Nesta situacdo, o transplante hepatico ¢ a unica terapia eficaz. O carcinoma
hepatocelular desenvolve-se apenas em pacientes com cirrose diferente dos pacientes com
hepatite B cronica que podem evoluir para esta neoplasia a partir da hepatite cronica sem
cirrose (WASMUTH, 2011).

Outros fatores observados na progressdo da doenca: homens entre 40 e 55 anos de
idade com progressdo mais rapida e criangas com progressdo mais lenta; progressdo mais
lenta em negros norte-americanos; influéncia da resposta imune celular como expressdo de
HLA; o uso moderado de alcool aumenta a replicagdo viral e acelera o dano hepatico; o uso
de cocaina pode levar a progressdo mais rapida; fenotipo TGF [11 e estdio de fibrose estdo
relacionados a taxa de progressdo da fibrose, esteatose de moderada a severa correlaciona-se
ao desenvolvimento de fibrose hepatica; a co-infecgdo HCV/HIV determina rapida
progressdo, a co-infeccdo HCV/HBV também tem progressdo mais rapida e pior dano
hepatico; uso de esteréides aumenta a carga viral; a coinfec¢do com diversos gendtipos pode
causar pior evolucdo. Em pacientes com cirrose, a escala Model for End-Stage Liver Disease
(MELD) e CHILD s3o empregadas para estadiamento bem como para descrever o

prognostico no futuro proximo (WASMUTH, 2011).

2.2.7 Tratamento

Na hepatite C aguda deve-se acompanhar o paciente por 12 semanas para definir se
ndo houve o clareamento viral espontdneo e assim indicar terapéutica especifica. Medidas de
suporte como dieta (conforme aceitagdo) e abstinéncia de &lcool sdo recomendadas.

Medicamentos ndo devem ser usados sem recomendagdo médica, para ndo agravar o dano
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hepético. As drogas consideradas “hepatoprotetoras” nio tém valor terapéutico. Na hepatite C
cronica, o tratamento especifico deve ser indicado em pacientes com alto risco de progressao
para cirrose e que preencham os seguintes critérios: RNA-HCV detectavel por biologia
molecular; bidpsia hepatica onde se evidencia atividade necro-inflamatéria de moderada a
intensa (maior ou igual a A2 pela classificagdo Metavir ou atividade portal ou peri-septal grau
2 ou maior pela classificacdo da Sociedade Brasileira de Patologia) e ou presenga de fibrose
de moderada a intensa (maior ou igual a F2 pelas classificacdes Metavir ou Sociedade
Brasileira de Patologia); ter entre trés e setenta anos de idade; ter contagem de plaquetas
acima de 50.000/mm® e de neutréfilos acima de 1.500/mm?> (BRASIL, 2008c, 2010a).

O objetivo do tratamento antiviral é a eliminagdo viroldgica sustentada e a prevengdo
da fibrose, cirrose e hepatocarcinoma. O sucesso do tratamento depende do genotipo do HCV
e caracteristicas do paciente. Os melhores resultados estdo entre pacientes com genotipos 2 €
3 com carga viral pré-tratamento baixa e aqueles que sdo jovens e ndo t€m cirrose. A adesdo
ao tratamento ¢ fundamental e demanda perseveranca dos pacientes e médicos frente aos
efeitos colaterais (CORNBERG; MANNS; WEDEMEYER, 2011).

O esquema terapéutico para hepatite C cronica encontra-se expresso na Figura 7

conforme Portaria n° 34/2007/SVS/MS (BRASIL, 2008c):

Situacio Droga Dose Via | Duracio
Hepatite C Interferon Alfa 2a 180pg/semana ou alfa | SC' | 48 semanas
cronica Peguilado + 2b 1,5ng/Kg/semana

(gendtipo 1) Ribavirina 11-15 mg/Kg/dia vo©@

Hepatite C Interferon 3 milhdes Ul 3 x semana SC | 24 semanas
cronica convencional +

(gendtipos 2 e 3) Ribavirina 11-15 mg/Kg/dia VO

Figura 7 — Esquemas terapéuticos para tratamento da hepatite C cronica

M Subcutinea;
@ Via oral.
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2.3 Populacio prisional

2.3.1 Populacdo prisional mundial

A populagdo carcerdria mundial atingiu a cifra de 9.950.000 pessoas em 2010, neste
total incluidos os presos provisdrios (pré-julgamento) e condenados. Apenas quatro paises
detém 53% da populacdo carceraria mundial: Estados Unidos (23%), China (16%), Russia
(9%) e Brasil (5%) (MACEDO, 2010). Este dado pode ser explicado pelo fato de estes paises
figurarem também entre os paises mais populosos do mundo.

Considerando-se que a populagdo mundial era de 6,75 bilhdes em 2008, estima-se uma
taxa global de 145 presos para cada 100.000 habitantes. Os Estados Unidos t€ém a maior taxa
mundial de presididrios (743/100.000), seguido pela Russia (577/100.000) e Sao Cristovao e
Névis, no Caribe (551/100.000) (KING’S COLLEGE LONDON, 2010).

A taxa de populacdo prisional varia de acordo com as diferentes regides do mundo e
entre diferentes partes de um mesmo continente. Na Africa, a taxa média para os paises do
oeste-africano ¢ de 35/100.000 enquanto que para os paises do sul ¢ de 231/100.000. Nas
Américas, a taxa média para os paises sul-americanos ¢ de 154/100.000 enquanto que para os
paises do Caribe ¢ de 324,5/100.000. Na Asia, a taxa média para o centro-sul asidtico
(principalmente o subcontinente indiano) é de 53/100.000 enquanto que para paises da Asia
Central (ex-Unido Soviética) ¢ de 184/100.000. Na Europa, a taxa média para paises do sul e
oeste ¢ de 95/100.000 enquanto que para os paises que abrangem a Europa e Asia (por
exemplo, Russia e Turquia) ¢ de 229/100.000. Na Oceania (incluindo Austrdlia e Nova
Zelandia), a taxa média € de 102,5/100.000 (KING’S COLLEGE LONDON, 2010).

As populagdes prisionais estdo crescendo em muitas partes do mundo com diferentes
taxas de crescimento da populacdo prisional ao longo das duas ultimas décadas: Estados
Unidos (77%), China (31%), Russia (17%) e Brasil (450%) (MACEDO, 2010). Fatores
culturais, diferentes graus de institucionalizacdo das instancias coercitivas do Estado e
conjunturas sécioecondmicas sdo elementos que podem influenciar a taxa de populagdo

prisional.

2.3.2 Populacdo prisional no Brasil

O relatério do Departamento Penitencidrio Nacional revela que entre 2005 e 2009

houve um aumento de 31% na massa carceraria brasileira, sendo que entre as mulheres este
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aumento foi superior a 50%. Em 2010, o Brasil atingiu o numero de 494.237 pessoas
encarceradas distribuidas entre penitenciarias estaduais, federais e delegacias (policia civil). A
razdo encontrada foi de 258,1 presos para cada 100.000 habitantes, com variagdo em relacdo a
Unidade da Federagdo e sexo. A capacidade total neste mesmo periodo era de 299.587, com
um défict de 194.650 vagas (BRASIL, 2010d). O Brasil ocupa o 4° lugar em populagdo
carceraria no mundo ¢ mantém niveis crescentes de encarceramento (MACEDO, 2010).

O perfil do encarcerado no pais revela que mais de 2/3 das pessoas ndo tém o ensino
fundamental completo, sendo 6,4% de analfabetos e apenas 0,5% de graduados (ensino
superior completo). Menos de 1% sio estrangeiros procedentes de diversos paises do mundo,
predominando o continente europeu (BRASIL, 2010¢).

O sistema (codigo) penal brasileiro estabelece as modalidades de cumprimento da
pena em regime fechado, aberto, semiaberto e em medida de seguranca (internacdes e
tratamento ambulatorial). As unidades penais podem ser estaduais ou federais (uma delas

instalada em Campo Grande, Mato Grosso do Sul).

O Conselho Nacional de Politica Criminal e Penitencidria, 6rgdo integrante do
Ministério da Justica, elaborou a resolugdo n° 14, de 11 de novembro de 1994, preconizando
as regras minimas para o tratamento do preso no Brasil. O artigol5 da resolugéo dispde sobre
a assisténcia a saude do preso, que deve ser de carater preventivo e curativo, compreendendo

atendimentos médico, psicoldgico, farmacéutico e odontoldgico efetivos (BRASIL, 1994).

2.3.3 Sistema Prisional do Estado de Mato Grosso do Sul

O Estado de Mato Grosso do Sul possui uma extensdo territorial de 357.145,836 km?,
com uma linha de fronteiras internacionais da ordem de 336.874 km, lindeira ao Paraguai e
Bolivia. Em seus 78 municipios, vive uma populacdo de 2.449.341 habitantes, com uma taxa
de crescimento anual de 1,66%. A base econdmica do Estado ¢ predominantemente a
agropecudria, com maior concentra¢do de renda nos centros urbanos. Dentre os indicadores
sociais do Estado encontra-se: taxa de fecundidade de 1,82, coeficiente de mortalidade infantil
de 16,9/1.000 nascidos vivos, taxa de analfabetismo de 8,7% (BRASIL, 2010f), os quais se
apresentam bastantes proximos das médias nacionais.

A populagdo prisional em Mato Grosso do Sul, segundo o censo penitenciario de
2009, correspondia a 10.844 pessoas com uma propor¢cdo de 459,39 presos por 100 mil

habitantes, ocupando o terceiro lugar entre as Unidades da Federacdo (UF). Em 2008, o
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Estado ocupou o primeiro lugar no ranking brasileiro. Dentre os prisioneiros, cerca de 75%
concentra-se nas unidades prisionais de Campo Grande, capital do Estado, o que caracteriza a
maior vulnerabilidade deste municipio (MATO GROSSO DO SUL, 2009a).

A elevada razdo entre a populacdo prisional e a geral exibida no Mato Grosso do Sul
pode ser explicada pela significativa quantidade de infratores incursos em crimes facilitados
pela posi¢do geografica do estado, a qual favorece o trafico de drogas e o contrabando. Desta
forma, muitos dos internos sdo oriundos de outros paises, particularmente Bolivia e Paraguai,
com expressivo numero de mulheres usadas como “mulas” pelo trafico internacional e por
brasileiros de outros Estados.

Enquanto que para o Brasil os crimes de trafico de entorpecentes representam 11,97%
dos crimes tentados e consumados, em Mato Grosso do Sul esse percentual se eleva para
36,80%, ou seja, o triplo. Se examinada a fra¢do do trafico internacional de entorpecentes,
verifica-se que esta participa¢do ¢ de 0,60% e 6,48%, respectivamente, ou seja, no Estado
quase 11 vezes mais do que no plano nacional.

Este fenomeno tem uma implica¢do direta na distribui¢do dos internos por sexo e
explica a tendéncia de crescimento da participagdo feminina. Enquanto no Brasil, do total de
440.864 internos no sistema prisional, 93,26% sdo homens e 6,74% mulheres, em Mato
Grosso do Sul, para 9.688 internos, 89,95% s3o homens e 10,05% sdo mulheres,
representando uma propor¢ao do sexo feminino quase 50% maior que a nacional.

Ao se examinar a presenca de internos oriundos dos paises fronteirigos, verifica-se que
do total deles no sistema prisional brasileiro, em Mato Grosso do Sul estdo 24,03% dos
bolivianos e 25,08% dos paraguaios. Quando a andlise foca no sexo, constata-se que sdo
32,92% das bolivianas e 36,36% das paraguaias. Ao se abordar a distribui¢do por sexo, no
interior de cada grupo, observa-se que, entre os bolivianos internos no sistema prisional
brasileiro, 68,39% sdo homens e 31,61% mulheres; ja no sul-mato-grossense, sdo 55,38% e
44,62% respectivamente. Para os paraguaios a participagdo feminina ndo ¢ tao intensa, sendo
de 83,18% de homens e 16,82% de mulheres no sistema prisional brasileiro e 75,61% de
homens e 24,39% de mulheres no Estado. Mesmo ndo sendo tdo expressiva quanto a
boliviana, ainda assim, a presen¢a de mulheres paraguaias em unidades prisionais de Mato

Grosso do Sul € quase 50% maior do que em nivel nacional (BRASIL, 2008a).
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2.3.4 Gestdo do Sistema Penitenciario do Estado de Mato Grosso do Sul

O 6rgao responsavel pelo Sistema Penitencidrio do Estado do Mato Grosso do Sul € a
Agéncia Estadual de Administragdo do Sistema Penitenciario — AGEPEN, entidade
autarquica, vinculada a Secretaria de Estado de Justica e Seguranga Publica. A AGEPEN tem
patrimdnio proprio e autonomia administrativa e financeira, tendo sua criacdo autorizada pelo
Decreto-Lei n° 11, de 1° de janeiro de 1979 e regulamentada pelo Decreto n°® 26 de 1° de
janeiro de 1979, sob a qual se encontram todos os estabelecimentos estaduais (MATO
GROSSO DO SUL, 2009b). H4 também uma unidade penal masculina de administracido
publica federal (Presidio Federal) sediada em Campo Grande, com capacidade para 208
presos.

A AGEPEN administra 43 unidades penais conforme Tabela 1.

Tabela 1 — Numero de unidades penais (UP) da Secretaria de Justica e Seguranca Publica,
Mato Grosso do Sul —2010

UP Fechado Semiaberto Aberto Total

Capital

Masculino 4 2 1 7

Feminino 1 1 1 2
Interior

Masculino 13 10 - 23

Feminino 5 4 - 9

Misto 1 1 - 2
Total 24 18 1 43

Fonte: Mato Grosso do Sul (2010b).
) Funciona na mesma UP do regime semiaberto.

A assisténcia a saude dos encarcerados em todo o Estado € realizada por equipes
técnicas, coordenada pela Divisdo de Assisténcia a Saude (DAS), com profissionais de satde

lotados em todos os estabelecimentos penais (Tabela 2).
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Tabela 2 — Profissionais de saude atuantes no sistema prisional conforme origem, Mato
Grosso do Sul — 2010

Profissional SES/AGEPEN @ SMS @ Total
Médico 9 11 20
Odontélogo 20 8 28
Auxiliar de consultério dentario 1 8 9
Enfermeiro 2 13 15
Técnico de Enfermagem 57 8 65
Nutricionista 1 - 1
Farmacéutico 2 - 2
Psicdlogo 1 14 15
Assistente Social 3 15 18
Total 96 77 173

Fonte: Mato Grosso do Sul (2010b).
() Secretaria de Estado de Saude/Agéncia Estadual de Administragdo do Sistema Penitenciario.
@ Secretarias Municipais de Saude.

Desde o ano de 2002, a Secretaria de Estado de Saude (SES) disponibiliza
profissionais da &rea para trabalharem nos setores de saide da AGEPEN, sendo eles:
farmacéutico bioquimico, médico clinico geral, médico pediatra, psiquiatra, nutricionista,
odontologo, auxiliar de consultério dentario, enfermeiro e técnico de enfermagem.
Adicionalmente, a AGEPEN disponibiliza os seguintes profissionais: apoio operacional,
psicologo, assistente social, seguranca e custodia. Ja4 as Secretarias Municipais de Satde
contribuem com diversos profissionais, apoiando a consecu¢do do que dispde o artigo n° 15

da Resolugdo n°® 14/94 (BRASIL, 1994).

2.3.5 Unidades Penais de Campo Grande

As informacdes a seguir referem-se aos dados do relatorio da AGEPEN (MATO
GROSSO DO SUL, 2009a, 2010b) e das observagdes do proprio pesquisador.

2.3.5.1 Estabelecimento Penal de Seguranca Méaxima Jair Ferreira de Carvalho (EPSMJFC)

O Estabelecimento Penal de Seguranca Maxima Jair Ferreira de Carvalho
(EPSMJFC), conhecido por presidio de seguranga maxima, para os presos que cumprem pena
privativa de liberdade e estéa localizado na avenida Indianapolis, s/n, Jardim Noroeste.

Possui 244 celas distribuidas em dois pavilhdes gerais, com capacidade para 617

vagas, porém, abriga 1688 presos, caracterizando-se como superlotado. Tem ainda um espago
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denominado “setor da saude”, onde permanecem os pacientes com tuberculose pulmonar,
baciliferos, portadores de HIV/Aids em estagio avancado da doencga, pacientes psiquiatricos e
outros que precisam de procedimentos de enfermagem diarios. Possui um consultério médico,
um consultorio odontoldgico, uma sala de curativos, um pequeno almoxerifado, sala de
atendimento social e outra que armazena os prontudrios dos presididios (arquivo).

A demanda para consultas médicas, odontoldgicas e de enfermagem ¢ alta, ndo se
consegue atender a todas as necessidades e o trabalho de prevengdo torna-se limitado a
distribuicdo de preservativos e orientagdes individuais para as formas de prevencdo das
DST/HIV/Aids, busca de sintomaticos respiratorios e casos suspeitos de hanseniase. O
atendimento médico (aten¢do primadria) se concentra num periodo em dias tteis €, no minimo,
uma vez por més para atendimentos em infectologia.

Nao ha servico de radiologia. As amostras de sangue e escarro sdo coletadas e
encaminhadas para o Laboratério de Saude Publica do Estado (LACEN) e Laboratério
Central da Secretaria Municipal de Saude (LABCEN). Outras consultas de especialistas sdo
agendadas por sistema de regulacdo (SISREG) e os internos s@o escoltados até a unidade de
saude (atendimento extramuro); em caso de urgéncia/emergéncia sdo encaminhados para
Centro Regional de Saude (CRS) ou UPA (Unidade de Pronto Atendimento) em Campo
Grande. As internagdes ocorrem, quando indicadas, em hospitais de rede SUS (Sistema Unico

de Saude).

2.3.5.2 Instituto Penal de Campo Grande (IPCQG)

Esta unidade prisional (UP) se encontra no mesmo complexo penitencidrio do bairro
Jardim Noroeste. E considerado de média seguranga, composto por 49 celas com capacidade
para 260 presos, abriga 795, mantendo-se superlotado.

A equipe de satde desta unidade atende parcialmente a demanda (muito grande) com
atendimento médico, odontologico e de enfermagem, faz encaminhamentos para especialistas
extramuro sob escolta policial. H4 um consultério odontoldgico e uma enfermaria onde
acontecem as consultas e administracdo de medicamentos e aplicacdo de soro quando
indicados. Nao ha condi¢des para permanéncia do preso neste local em periodo integral, assim
as internacgdes, quando indicadas, também acontecem na rede hospitalar SUS, igualmente sob

escolta.
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2.3.5.3 Centro de Triagem “Anizio Lima” (CT)

Com o propésito de acolher o encarcerado na admissdo do sistema penitenciario para
adaptagdo ao regime disciplinar, muitos permanecem nesta UP até o cumprimento final de sua
pena ou regime de progressdo para o sistema aberto ou semiaberto. Trata-se de uma UP de
seguran¢a média.

Possui 16 celas com capacidade para 64 presos e encontra-se, atualmente, superlotado
com 105 internos. Nao tem um setor especifico para atendimento em saude e conta com uma
auxiliar de enfermagem para administragdo de medicamentos, coleta de exames e
acompanhamento de consultas. H4 programagdo de atendimento médico semanal (quatro

horas/semana).

2.3.5.4 Presidio de Transito (PTRAN)

E a UP mais nova deste complexo penitenciario, seguranga média, composta por dois
pavilhdes com 49 celas e capacidade para 162 internos. Também se encontra superlotado com
447 presos.

Possui uma técnica de enfermagem, dois odontologos e médico em regime de
atendimento semanal. Casos que requeiram atendimento médico mais frequente ou necessitam
de isolamento respiratdrio sdo transferidos para outras UP (EPSMJFC ou IPCG) onde ha
maior capacidade de resolucao.

Em todas as UP masculinas de regime fechado ha direito a visita intima conforme

Portaria n° 6 de 29 de setembro de 2005 (MATO GROSSO DO SUL, 2009b).

2.3.5.5 Estabelecimento Penal Feminino Irma Irma Zorzi

Esta UP fica localizada na rua Uruguaiana n° 563, bairro Coronel Antonino, mais
préximo da area central. E composto por 13 alojamentos (celas) com capacidade para 216
vagas. Abriga 312 internas, portanto também superlotado. H4 um consultério odontologico e
outro médico que também ¢ utilizado para procedimentos de enfermagem. Ha dois médicos
que atuam no local, um dos quais pediatra, devido a creche anexa para aquelas detentas que

estdo em fase de lactagdo.
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Aquela interna que possui seu parceiro (fixo) também interno do sistema penitenciario
de Campo Grande-MS poderd fazer o parlatdrio para adquirir o direito de visita intima na UP

em que ele se encontra.

2.3.5.6 Demais UP

Quanto aos dois estabelecimentos semiabertos masculinos, um semiaberto feminino ¢
um aberto masculino nao serdo descritos, tendo em vista que o atendimento a satide dos seus
internos ¢ realizado pela rede de ateng@o basica e especializada da Secretaria Municipal de
Satde (SESAU), da mesma forma que a populag@o ndo confinada.

Hé4 ainda outra modalidade que envolve a atencdo ao sentenciado. O Patronato
Penitencidrio atende o egresso que se encontra em sistema aberto ou semiaberto de Campo

Grande e aqueles em livramento condicional.

2.3.6 Plano de Assisténcia Penitenciaria

A Portaria Interministerial n° 1.777/GM, de 09 de setembro de 2003, visando efetivar
as diretrizes emanadas da Portaria n® 14/94, estabelece a pactuagdo para a¢des de prevengdo e
assisténcia a saide da populagdo prisional, conforme os niveis de atengdo a saude e o nimero
de encarcerados por UP. A portaria propde que as a¢des da atencdo primaria sejam realizadas
dentro do estabelecimento penal por equipes multidisciplinares do préprio quadro das
secretarias estaduais de justica (ou saude) nas UP com 500 presos ou mais e por equipes
municipais de saide nas UP menores. A atencdo secunddria e terciaria deve ser pactuada com
os municipios, assegurando a referéncia e contra-referéncia. Preconiza que a composi¢do
minima de cada equipe responsavel por grupo de 500 internos: médico, enfermeiro, auxiliar
de enfermagem, odontdélogo, auxiliar de consultério odontologico, psicologo e assistente
social, todos com carga horaria minima de 20 horas semanais. Para as unidades penais com
menos de 100 internos, propde-se equipe semelhante a anterior, porém, com uma carga
horaria de 4 (quatro) horas semanais (BRASIL, 2010g).

A gestdo no Estado do Mato Grosso do Sul aderiu ao Plano Nacional de Saude do
Sistema Penitenciario (PNSSP). O Plano Estadual de Ateng¢do a Saude do Homem
Encarcerado do Estado de Mato Grosso do Sul foi elaborado segundo as diretrizes da Portaria
Interministerial, tendo sido aprovado pelo Conselho Estadual de Satide e publicado no Diério

Oficial n® 6.607, em de 11 de novembro de 2005, e pela Comissdo Intergestora Bipartite
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(CIB) em julho de 2004, publicado no Diario Oficial n® 6.277 (MATO GROSSO DO SUL,
2009b).

As UP foram cadastradas como unidades de saide no cadastro nacional de
estabelecimentos de satide (CNES). Integram a rede SUS com registro das atividades de
assisténcia, promocdo e prevencdo a saude das pessoas encarceradas. Estdo pactuadas
atualmente 17 UP em 13 municipios: Estabelecimento Penal de Amambai, Estabelecimento
Penal de Aquidauana, Estabelecimento Penal de Bataguassu, Estabelecimento Penal Feminino
de Bataguassu, Estabelecimento Penal de Cassilandia, Estabelecimento Penal de Dois Irmaos
do Buriti, Estabelecimento Penal de Jardim, Estabelecimento Penal de Jatei, Estabelecimento
Penal de Navirai, Estabelecimento Penal de Paranaiba, Estabelecimento Penal de Ponta Por3,
Estabelecimento Penal Feminino de Ponta Pord, Estabelecimento Penal de Rio Brilhante,
Estabelecimento Penal Feminino de Rio Brilhante, Estabelecimento Penal Feminino de Sdo
Gabriel do Oeste, Estabelecimento Penal de Trés Lagoas, Estabelecimento Penal Feminino de
Trés Lagoas (MATO GROSSO DO SUL, 2010b).

Nao houve pactuagdo com as secretarias municipais de sauide em Campo Grande,
Dourados ¢ Corumba.

Os problemas encontrados sdo muitos: limitacdo de recursos humanos disponiveis
(médicos, equipes de enfermagem, odontdlogos, entre outros), falta de estrutura fisica
adequada para o atendimento médico e procedimentos de enfermagem, falta de materiais
permanentes desde armarios, computadores, mesas € arquivos até instrumentos de emprego na
area da saude (balangas antropométricas, negatoscopios, otoscopio, oftalmoscopio) e
insuficiéncia de medicamentos entre outros.

No que se refere a assisténcia das pessoas vivendo com HIV/Aids e portadores de
outras DST (doencas sexualmente transmissiveis) observa-se uma dificuldade de escoltar os
presos para consultas ou realizacdo de exames e outros procedimentos em ambulatdrios e
laboratorios especializados. O agendamento nem sempre € favoravel ao horério disponivel
para o transporte dos presos. Além disto, a presen¢a de um interno algemado, na recepgdo da
unidade de satde, sob escolta armada, gera uma situacdo constrangedora tanto para ele quanto
para os demais usudrios daquela unidade.

A primeira equipe de assisténcia domiciliar terapéutica (ADT) de Campo Grande foi
instituida em maio de 2001, a partir de um projeto financiado pelo Ministério da Saude em
parceria com a Secretaria Municipal de Saude de Campo Grande-MS. O objetivo era atender
prioritariamente, no domicilio, as pessoas portadoras de HIV/Aids acamadas ou com outras

limitagdes importantes. Em pactuacdo no Conselho Municipal de Saude, esta equipe ADT
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ampliou o atendimento para a populagdo prisional de regime fechado deste municipio.
Inicialmente médico infectologista, enfermeiro e técnicos de enfermagem, assistente social e
psicélogo participaram de atividades de assisténcia e testagem soroldgica para HIV e outras
DST com aconselhamento pré e pos-teste.

Em maio de 2005 houve uma grande rebelido em diversos presidios do pais incluindo
Mato Grosso do Sul. As atividades foram interrompidas sendo retomadas somente no final de
2005, naquela ocasido contando apenas com um médico infectologista da SESAU e a equipe
de saide da AGEPEN.

A farmdacia da AGEPEN recebe antirretrovirais (ARV), ap6s cadastro dos pacientes no
Sistema de Informagio Logistica de Medicamentos (SICLOM)), em uma das unidades
dispensadoras em Campo Grande, a saber, Centro Especializado em Doencas Infecciosas e
Parasitarias (CEDIP) e Hospital Dia Esterina Corsini (SAE/HD/UFMS).

Os medicamentos para tratamento e profilaxia das infec¢des oportunistas devem ser
adquiridos pelo gestor estadual, uma vez que o municipio de Campo Grande ndo aderiu ao
Plano Estadual de Atenc¢do a Satude dos encarcerados.

Desde 2001 o diagndstico e acompanhamento ambulatorial das pessoas privadas de
liberdade vivendo com HIV/Aids, no regime fechado de Campo Grande, ¢ realizado por
médico infectologista da rede municipal de Satde (SESAU) em trés unidades: Presidio
Feminino Irma Irma Zorzi, Instituto Penal de Campo Grande e¢ Estabelecimento Penal Jair
Ferreira de Carvalho. As consultas ocorrem uma vez por semana, em sistema rotativo nestas
unidades prisionais. Situagdes de urgéncia e emergéncia sdo conduzidas para institui¢des de
referéncia do préprio municipio.

Os desafios a serem enfrentados incluem: ampliacdo das equipes de saude locais, rede
de assisténcia laboratorial, assisténcia farmacéutica, vigilancia epidemioldgica, referéncia e
contra-referéncia, reforma e ampliacdo da estrutura fisica com acomodagdes para primeiros
cuidados e isolamento respiratorio, articulagdo permanente com gestores e técnicos do sistema
prisional (estadual) e satide (municipal), capacitacdo de cuidadores em solarios e celas, e
garantia dos direitos humanos.

O comando paralelo interfere nas acdes em satde quando impde limites para que
internos pertencentes as faccdes criminosas recebam a assisténcia médica ou de enfermagem,
permane¢am no setor de isolamento em caso de tuberculose ou ainda deixem a UP para
internacdes gerais. Também ha registros de violéncia fisica e sexual entre os encarcerados.

Muitas situagdes fogem ao alcance da seguranga local.
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Desta forma, as intervengdes de saude, a luz de todos os determinantes limitadores de
uma atuagdo concernente com o minimo indicado pela legislacdo, restringem-se ainda mais,
em razdo do poder exercido pela fac¢do encastelada no interior do sistema penitenciario € ao

sabor da qual se condiciona, atualmente, a prestacdo de servigos a populagdo prisional.

2.4 Doengas infecciosas e outros agravos a saude da populacio prisional: fatores de risco

Devido as repercussdes no espacgo prisional e fora dele (SINGH, 2007), a populacdo
carceraria possui peculiaridades que a torna prioridade do ponto de vista social e
epidemioldgico.

As pessoas encarceradas possuem maior risco para varios agravos a saude (LOPES et
al., 2001; MARTIN et al., 2000;). Um estudo realizado no Canada aponta maior risco para
displasia cervical em mulheres das unidades prisionais do que em mulheres em geral (FORD
et al., 2000).

Cabe ressaltar, ainda, que o cadtico estilo de vida e o uso de drogas nos presidios
implicam em nivel de saude e de cuidados mais precarios que na populagdo como um todo
(DOLAN et al., 2007; JURGENS, 2004).

Ao se considerar os antecedentes da populagdo carceraria, verifica-se que a maioria
dos presidiarios vem de setores menos privilegiados da sociedade, com cuidados precarios em
termos de saude (FORD, et al., 2000), encontrando-se, nesses grupos, elevados indices de
doengas tais como: hepatite, tuberculose e Aids, indices estes 19% superiores aos encontrados
na populacdo geral (FORD et al., 1995; MACALINO et al., 2004; STEAD, 1978).

Tatuagens, piercing e utilizagdo de drogas inalaveis como a cocaina (por ulceragdo de
mucosa ou compartilhamento de canudo para aspiragdo) sdo considerados fatores de risco
para a hepatite C (ALTER, 1997; CONRYCANTILENA et al., 1996).

A situacdo na Africa subsaariana também remete a situacdo de disseminacdo do HIV e
tuberculose entre presididrios, agentes penitencidrios e visitadores. A negligéncia de politica
local agrava esta realidade que inclui o desenvolvimento de formas resistentes do
Mycobacterium tuberculosis (O'GRADY et al., 2011).

Programas de reabilitacdo para usudrios de drogas licitas ou ilicitas praticamente
inexistem nas prisdes e a vida confinada, aliada a tais fatores favorece o aumento de doencas
transmissiveis como HIV/Aids, hepatite C e tuberculose (AWOFESO, 2010; BURATTINI et
al., 2000).
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2.4.1 HIV/Aids e hepatite C no sistema prisional

A prevaléncia de infec¢do pelo HIV em presidiarios nos Estados Unidos ¢ cerca de
quatro vezes maior que na populacdo geral. Estima-se que 12 a 15% dos americanos com
hepatite B cronica, 39% daqueles com hepatite C e 20 a 26% daqueles com HIV tem historia
de encarceramento (HAMMETT; HARMON; RHODES, 2002). No estudo de revisdo da
oferta de testagem e diagndstico de HIV no Estado de Rhode Island, em 48% dos casos ndo se
identificaram os fatores de risco. Se a testagem fosse adiada de 24 horas da admissao para sete
dias apds o encarceramento, 43% destes portadores do HIV deixariam de ser diagnosticados e
consequentemente receber atendimento a saude, bem como manteriam a transmissdo desta
infec¢do (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2010).

Os trabalhos internacionais revelam prevaléncias do HIV em detentos entre 2,3% e
6%: Canada 2,0% a 2,3% (CALZAVARA et al., 2007; FORD, et al., 2000; POULIN ef al.,
2007); india 1,3% a 1,9% (SINGH, 2007); Estados Unidos 1,8% (MACALINO et al., 2004) e
Portugal 6,0% (PASSADOURO, 2004).

Na Republica da Croacia foi observada uma baixa prevaléncia de HIV entre usuarios
de drogas injetdveis e em um estudo de populagdo prisional ndo foi encontrado nenhum
portador de HIV (0/200) (KOLARI] et al., 2010). No Libano, outro estudo revelou também
baixa prevaléncia de HIV entre prisioneiros de Roumieh (0,17%) (MAHFOUD et al., 2010).

O primeiro caso de doeng¢a oportunista por Aids relatado no sistema prisional ocorreu
em 1982 (HANRAHAN et al., 1982). Ainda neste periodo o total de 7 (sete) casos de Aids
com manifestacdo de pneumonia por P. jirovecii ¢ candidiase oral descritos no sistema
prisional do Estado de Nova lorque (WORMSER et al., 1983). Observou-se 322 dbitos por
Aids entre 766 presidiarios que foram acompanhados nos Estados Unidos (HAMMETT,
1986).

Uma parte significativa da populagdo prisional portadora de HIV/Aids apresenta
comorbidade com as hepatites virais B e C, tuberculose, doengas mentais e infec¢des
ginecologicas (SPAULDING et al., 2002).

Um estudo brasileiro, buscou estimar a vulnerabilidade a infec¢do por DST e
HIV/Aids em detentas de Sdo Paulo, utilizando técnica sorologica, e apontou que as altas
prevaléncias de HIV e sifilis associadas ao comportamento sexual pouco seguro, parecem

indicar que a via sexual seja uma importante via de transmissdo do HIV (STRAZZA et al.,

2004).
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Estudos realizados em diversas prisdes brasileiras revelaram uma prevaléncia do HIV-
1 variando entre 3,2% e 16% (BURATTINI et al., 2000; CATALAN-SOARES; ALMEIDA;
CARNEIRO-PROIETTI, 2000; LOPES et al., 2001; MIRANDA et al., 2000; STRAZZA et
al., 2004; STRAZZA et al., 2007).

A soroprevaléncia de hepatite C na populagdo prisional varia conforme caracteristicas
locais entre 1,5% a 47,9% em estudos internacionais (ADJEI et al., 2008; AZARKAR,;
SHARIFZADEH, 2010; MONSALVE-CASTILLO et al., 2009; SABBATANI; GIULIANI;
MANFREDI, 2006; SANCHEZ et al., 1998).

A prevaléncia de HCV na populagdo prisional também ¢ varidvel e elevada nos
estudos nacionais (6,3% a 41%) quando estratificadas por sexo, tipo de unidade prisional e
localidade (CATALAN-SOARES; ALMEIDA; CARNEIRO-PROIETTI, 2000; COELHO et
al., 2009; FIALHO et al., 2008; GUIMARAES et al., 2001; STRAZZA et al., 2007).

No mundo observa-se que altas taxas de infec¢do por HIV em ambientes prisionais
tém duas situagdes em suas raizes. A primeira se refere a paises onde ha altas taxas de
infeccdo por HIV entre usuarios de droga injetadvel, muitos dos quais cumprem penas em
regime fechado e alguns dos quais continuam a injetar-se enquanto privados de liberdade.
Nesses paises, altas taxas de infec¢do por HIV (e HCV) estdo relacionadas principalmente ao
compartilhamento de material injetavel dentro e fora dos ambientes prisionais.

Por outro lado, paises onde ha altas taxas de infec¢do por HIV na populagdo em geral
(primordialmente na Africa), essas taxas estdo basicamente associadas a relacdes
heterossexuais sem protecdo. Nesses paises, as altas taxas de infec¢do por HIV entre a
populagdo privada de liberdade estdo relacionadas com as altas taxas de infeccdo por HIV na
populagdo em geral. O aumento das taxas de infec¢do pelo HIV nos ambientes prisionais
desses paises possui maior associa¢do as praticas sexuais sem protec¢do (principalmente entre
homens que fazem sexo com homens), assim como aos servicos médicos sem os devidos
cuidados, do que ao uso de drogas injetaveis.

Em virtude do HIV e HCV compartilharem os principais mecanismos de transmissao
(parenteral, vertical e sexual), observa-se que a prevaléncia de hepatite C entre os

soropositivos tem sido muito superior ao registrado na populagao geral.
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2.4.2 HIV/Aids, HCV e UDI

A prevaléncia do HIV em prisdes tem dois determinantes que se conjugam: o0s
comportamentos sexuais de risco € o uso de drogas injetdveis (BURATTINI ez al., 2000;
JURGENS, 2004).

Os prisioneiros usuarios de drogas injetaveis sdo um grupo de alto risco tanto para
infecg¢do para o HIV quanto para o HCV, devendo ser populagdo-alvo para acdes educativas e
intervencdes especificas (CATALAN-SOARES; ALMEIDA; CARNEIRO-PROIETTI, 2000;
MIRANDA et al., 2000). Ha poucos servicos de satide mental com a finalidade de tratamento
das mais diversas dependéncias. Nos ultimos anos a assisténcia secundaria tem sido
organizada nos Centros de Apoio Psicossocial para dependentes de alcool e drogas (CAPS-
AD), modelo este praticamente ndo encontrado dentro das UP. Atualmente os gestores federal
e estaduais, estdo organizando campanhas de prevencgdo e assisténcia aos usudrios de crack,
em resposta a situagdo critica que o pais enfrenta e a pressdo da sociedade civil organizada.

Sabe-se que muitos portadores de HIV/Aids que se encontram no sistema prisional
tem como fator de risco o uso de drogas injetaveis, e que a transmissdo se mantém por esta via
parenteral com compartilhamento de agulhas e seringas ou mesmo por parceiro sexual deste
UDI. Portanto, ¢ necessario estabelecer medidas especificas estruturais, sociais e estratégias
combinadas para o controle da transmissdo do HIV e uso e abuso de drogas (DEGENHARDT
etal.,2010).

Foi realizada uma revisdo bibliografica sistematica (Medline, Embase ¢ PubMed /
BioMed Central) com o objetivo de identificar a prevaléncia de consumo de droga injetavel
entre os individuos com idade entre 15 e 64 anos, e da prevaléncia do HIV entre UDI. Foram
analisados 11.022 documentos, classificados e catalogados pelo Grupo de Referéncia da ONU
sobre o HIV e o consumo de drogas injetaveis. A descri¢do do uso de drogas injetaveis foi
identificada em 148 paises, os dados de avaliacdo do uso de drogas injetdveis ndo foram
descritos por muitos paises da Africa, Oriente Médio e América Latina. A presenca da
infec¢@o por HIV entre os UDI havia sido relatada em 120 paises. A estimativa de prevaléncia
de uso de drogas injetdveis pode ser verificada em trabalhos descritos em 61 paises, o
equivalente a 77% da populacdo total do mundo com idade entre 15 e 64 anos. Extrapolando
as estimativas, estima-se que 15,9 milhdes de pessoas poderiam injetar drogas em todo o
mundo, sendo que o maior numero de UDI foi encontrado na China, Estados Unidos e Russia,

onde estimativas médias de prevaléncia do HIV entre os UDI foram de 12%, 16% e 37%,
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respectivamente. A prevaléncia do HIV entre UDI foi de 20 a 40% em cinco paises ¢ mais de
40% em nove paises (MATHERS et al., 2008).

Os usudrios de drogas injetdveis correspondem a mais de 20% do total de casos de
Aids e 30 a 98% do total de casos de hepatite C em paises do leste europeu, enquanto as
transfusdes de sangue apresentam queda sucessiva apds a implantagdo da triagem sorologica
para o HIV e posteriormente para HCV (MATHERS; COOK; DEGENHARDT, 2010; ROY
et al., 2002).

A disseminagdo da infeccdo pelo HIV entre os usuarios de drogas injetaveis e
presidiarios em vdarios paises levantou importantes questdes sobre a natureza dos
comportamentos de risco destas populagdes e da possibilidade de modifica-los por meio de
intervencdes preventivas de modo a reduzir o risco de transmissdo do HIV ¢ HCV dos
individuos infectados a seus contactantes.

Em sintese, a populag@o prisional ¢ considerada como tendo alto risco para infec¢des
relacionadas as condigdes de confinamento (BURATTINI er al, 2000). Além do
confinamento, outros fatores de risco como a marginalizacdo social, a dependéncia de drogas,
o baixo nivel socioecondmico e as precarias condi¢gdes do servico de satide contribuem para a
alta prevaléncia observada destas infecgdes. Isto se constitui em problema de saide publica,
uma vez que o sistema penal permite visitas intimas, além das relagdes sexuais que podem
acontecer entre os presidiarios, funcionando como um concentrador desta infec¢do e, portanto
como um foco de dispersdo para a populacdo em geral. Outro fator correlacionado € o
compartilhamento de objetos cortantes entre os encarcerados (alicates de unha, ldminas de
barbear ou depilar), independente de seu status soroldgico.

Assim, a relagdo entre pessoas encarceradas e doencgas transmissiveis, constitui-se em
um desafio tanto em relagcdo ao desconhecimento da verdadeira situagdo do contingente que se
encontra nas prisdes, quanto ao limitado acesso as atividades educativas, aconselhamento e
tratamento.

Projetos especiais tém sido implantados em paises subdesenvolvidos com apoio de
organismos locais e internacionais como aconteceu no Haiti, antes da catastrofe de 2010, para
atender as necessidades especiais da populacdo carceraria desta nacdo, no diagndstico de
doencas infecciosas principalmente HIV e tuberculose entre aqueles que se preparavam para a
liberdade (MAY et al., 2010).

E fundamental que pessoas vivendo encarceradas tenham acesso & informacdes
educativas sobre Aids, testagem para HIV e HCV, orientagdo pré e pds-teste. As pessoas

vivendo com HIV e hepatite C necessitam de atendimento multiprofissional especializado.
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2.5 Diretrizes nacionais e internacionais

Beckwith et al. (2010) revisaram o fornecimento de testagem sorologica para o HIV,
prevencdo ¢ tratamento nas unidades prisionais dos Estados Unidos e elaboraram
recomendagdes para investigagdo e assisténcia a saide dos presidiarios e sua comunidade.

Tais iniciativas devem ser implementadas por pessoas qualificadas que, além da
abordagem a populagdo carceraria, possam, também, orientar os trabalhadores em
estabelecimentos prisionais no que se refere ao preconceito € ao medo presente no ato de lidar
com pessoas infectadas.

Acredita-se que a¢des educativas e assistenciais conjuntas sejam estratégias
importantes em saude publica visto que, além dos cuidados especificos as pessoas vivendo
com HIV/Aids, ¢ indiscutivel que muitas pessoas se infectem dentro do préprio ambiente
institucional (MARTIN et al., 2000).

As acdes preventivas devem incluir a sensibilizagdo para um comportamento seguro
com uso de condom em todas as relacdes sexuais e o oferecimento de testagem soroldgica
para a populagdo carceraria.

A Organizacdo das Nagdes Unidas, através do Escritério contra Drogas e Crimes,
elaborou documento com principios e medidas em relagdo ao tratamento de pessoas privadas
de liberdade e a gestdo de estabelecimentos penitenciarios (UNAIDS, 2007). Ele se destina a
organismos internacionais, governos nacionais, incluindo 6rgdos de governo especificamente
envolvidos com HIV/Aids (ou seja, secretarias e comités coordenadores para o HIV/Aids),
autoridades/departamentos penitenciarios nacionais € o respectivo Ministério responsavel por
esta area (Justica, Interior etc.), Ministério da Saude e servi¢o nacional de saude publica,
diretores e demais profissionais penitenciarios, sociedade civil em geral, em particular as
entidades que lidam com HIV, satde, sistema penal, drogas e satide no sistema prisional.

Os objetivos deste documento sao:

a) disponibilizar a populagdo privada de liberdade ag¢des de prevencgdo, atencdo,
tratamento e apoio em matéria de HIV/Aids equivalentes as mesmas disponiveis a
todos os demais membros da sociedade;

b) prevenir a transmissdo do HIV (e de outras infec¢des) entre as pessoas privadas de
liberdade, os profissionais penitenciarios € a comunidade em geral;

c) promover uma abordagem integrada de atencdo a saude nos ambientes prisionais

para lidar com questdes de saude publica mais abrangente, tanto por meio de
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melhorias na atenc¢do a saide em geral como através de melhorias nas condigdes
gerais e de gestdo penitencidria.

Estes principios trazem orientagdes claras voltadas aos sistemas prisionais para a
constru¢do de uma resposta eficaz ao HIV/Aids nestes ambientes. Sdo eles:

a) aboa saude em ambientes prisionais € sindbnimo de boa saude publica;

b) a boa saude da populagdo privada de liberdade pressupde boa gestdo do sistema

prisional;

c) respeito aos direitos humanos e ao direito internacional;

d) adesdo aos padrdes e diretrizes de saude internacionais;

e) equivaléncia para a atengdo a saide no sistema prisional;

f) intervencdes baseadas em evidéncias;

g) abordagem holistica da saude;

h) vulnerabilidade, estigma e discriminagio;

1) cooperacdo e a¢do conjunta, inclusiva e intersetorial;

j) monitoramento e controle de qualidade; e

k) redugdo da populagdo privada de liberdade.

Muitos documentos foram produzidos para a garantia dos direitos das pessoas privadas
de liberdade, entre estes, a Declaragdo Universal dos Direitos Humanos (1948), Diretrizes
internacionais sobre HIV/Aids e direitos humanos (1998), Declaracdo de Edimburgo da
Associagdo Médica Mundial sobre condigdes carcerarias e disseminagdo da tuberculose e
outras doengas contagiosas (Outubro de 2000), Reducdo da transmiss@o do HIV no sistema
prisional da OMS/UNAIDS (2004) (BRASIL, 2010g).

Em maio de 2008 aconteceu a Consulta Regional para América Latina e Caribe sobre
HIV/Aids no meio carcerario com a participacdo de diversos representantes dos paises latinos
e entidades ndo governamentais que firmaram uma agenda de compromissos para efetivacio
de politicas publicas que venham atender a necessidade de prevengao, assisténcia e gestdo no
ambiente prisional frente a epidemia da Aids (BRASIL, 2009b).

O Brasil tem uma vasta legislagdo que envolve a populagdo carceraria e o seu direito a
saude: a Lei de Execugdo Penal (LEP) n° 7210, de 11 de julho de 1984; a Constitui¢do
Federal de 1988; a Lei n° 8080, de 19 de setembro de 1990 que institui o Sistema Unico de
Saude (SUS); Resolugcdo n° 14 de 11 de novembro de 1994 que dispde sobre as regras
minimas para o tratamento do preso e a Portaria Interministerial n° 1777, dos ministérios da
Saude e Justica, de 9 de setembro de 2003, que institui o Plano Nacional de Saude no Sistema

Penitencidrio (PNSSP) entre outras (BRASIL, 2010g).
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Nao ha consenso governamental sobre as medidas que devem ser tomadas para

garantir a atencdo integral a saude das pessoas que se encontram em situacdo de

confinamento. O PNSSP ¢ uma estratégia para fazer chegar as politicas de saude a populagao

prisional, contemplando as diversas a¢des contidas nas politicas nacionais de satide mental,

bucal, da mulher, para o controle da tuberculose, DST/HIV/Aids e hepatites virais (BRASIL,

2010g).

Existem metas definidas no PNSSP para as areas técnicas relacionadas ao HIV/Aids e

hepatites virais, a saber:

a)

b)
©)

d)

)
h)

100% das pessoas presas na “porta de entrada” aconselhadas em
DST/HIV/hepatites;

oferta de exames a 100% da populacdo na “porta de entrada”;

diagndstico do HIV em 100% dos casos suspeitos, historia de risco, manifestacao
clinica associada e presenca de infecgdes oportunistas;

tratamento do HIV em 100% dos casos diagnosticados;

tratamento das DST em 100% dos casos diagnosticados segundo a abordagem
sindromica;

distribui¢do de preservativos a 100% das pessoas presas e 60% dos servidores
prisionais;

oferta de kit de reducdo de danos segundo a demanda;

vacinac¢do da hepatite B a 100% das pessoas presas.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Estudar os aspectos epidemiologicos e clinicos da infeccdo por HIV/Aids e hepatite C

em prisioneiros do municipio de Campo Grande, Mato Grosso do Sul.

3.2 Objetivos especificos

a) Estimar a prevaléncia da infeccdo causada pelo virus da hepatite C (HCV) e
descrever os fatores associados;

b) Estimar a prevaléncia da coinfeccao HIV/HCV;

c) Estimar a prevaléncia da coinfec¢do HBV/HCV;

d) Identificar os principais genotipos circulantes do HCV;

e) Descrever as caracteristicas demograficas, clinicas e imunolédgicas dos portadores
de HIV/Aids; e

f) Identificar as comorbidades nos portadores de HIV/Aids.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Estudo 1 (Prevaléncia de hepatite C na populacio prisional)

4.1.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo tipo transversal (seccional).

4.1.2 Populacdo de estudo

Foram estudadas todas as unidades penais (UP) de regime fechado em Campo Grande-
MS, da administracdo publica estadual, cuja distribuicdo de encarcerados estd descrita na

Tabela 3.

Tabela 3 — Dimensionamento da amostra minima necessaria

Sexo Unidades Populacio M p
Masculino Todas as unidades 3418 434
Jair Ferreira (Seguranca Méxima) 1653 211
_ Instituto Penal 980 124
Por unidade
Centro de Triagem 165 21
Presidio de Transito 620 78
Feminino Estabelecimento Penal Feminino 395 234

' Mato Grosso do Sul (2009a).

O tamanho da amostra foi calculado com base no nimero total de internos das
unidades prisionais, 3418 homens e 395 mulheres. A prevaléncia de HIV encontrada para o
municipio Campo Grande em estudo anterior (FRANCISCO, 2009) foi de 5,4% (+ 3,4%) para
o sexo masculino e 6,4% (£ 2%) para o feminino. A prevaléncia de HCV na populagio
encarcerada variou conforme sexo e unidade prisional sendo de 3,6%, 5,7% e 13,8%
respectivamente no Estabelecimento Penal Feminino, Instituto Penal e Presidio Jair Ferreira

(POMPILIO; ANDRADE; VINHA, 2004). Assim foi utilizada uma prevaléncia estimada
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3,6% (£ 2,2) para mulheres e 9,6% (+ 2,6) para homens (média das prevaléncias no sexo
masculino). Optou-se pelo valor de prevaléncia que resultasse numa amostra maior. O valor
obtido foi de 434 homens (considerando a prevaléncia do HCV) e 234 mulheres (através da
prevaléncia do HIV), ao nivel de significancia de 5%. As mulheres eram provenientes da
unica unidade existente, e os homens, proporcionalmente a quantidade existente nas quatro
unidades, conforme Tabela 3.

Foram realizadas entrevistas e coleta de sangue em 686 pessoas privadas de liberdade,

incluindo 443 homens e 243 mulheres.

4.1.3 Técnica de amostragem

Foram utilizados os seguintes critérios para inclusdo dos individuos no presente
estudo:

a) estar recluso em regime fechado nas unidades prisionais anteriormente citadas;

b) concordar em participar da pesquisa ¢ assinar o termo de consentimento livre e

esclarecido (Apéndice A) e;
c) responder ao questiondrio padrido, para obten¢do das informagdes necessarias,
sobre as varidveis estudadas (Apéndice B).

Aquele presidiario que ndo atendeu a um ou mais dos quesitos acima foi excluido da
pesquisa. Apenas quatro pacientes nao aceitaram participar da pesquisa. Para cada presidiario
que ndo aceitou participar da pesquisa, foi convidado outro do mesmo pavilhdo e cela, quando
possivel.

A amostra ¢ ndo-probabilistica, por conveniéncia, considerando as dificuldades de
acesso a populacdo prisional de diferentes pavilhdes e celas com limitagdes de seguranga para
a equipe de pesquisadores e os proprios encarcerados vinculados a fac¢des criminosas

distintas.

4.1.4 Obtencdo dos dados

\

Os individuos que consentiram em participar desta investigagdo foram submetidos a
entrevista sobre caracteristicas socioecondmicas ¢ demograficas, fatores de risco associados a
infeccdo pelo HIV (antecedente de transfusdo sanguinea, cirurgia, tatuagem, piercing, habitos

de higiene pessoal, compartilhamento de objetos pessoais cortantes, tratamento dentario, uso
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de drogas inalatdrias e injetaveis, alcoolismo, orientagdo sexual, nimero de parceiros, uso de
preservativos e doencas sexualmente transmissiveis).

Os entrevistadores (cinco) foram treinados e supervisionados pelo pesquisador.

Em seguida, 10 mL de sangue foi coletado apos adequada assepsia, através de pungao
venosa de veia periférica. As amostras obtidas (soro e plasma) foram transferidas para o
laboratério responsavel, devidamente processadas e estocadas a - 20°C para os testes
soroldgicos e -70°C até a realizacdo dos ensaios moleculares. Em caso de soropositividade
para o HIV e ou HCV foi realizada recoleta de 20 mL de sangue para confirmagao sorologica
e técnica de biologia molecular, além de citometria de fluxo nos casos com sorologia reagente

para o HIV.

4.1.5 Testes soroldgicos

Os exames foram realizados no laboratorio de Imunologia Clinica, Departamento de

Farmacia-bioquimica da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul.

4.1.5.1 HIV

As amostras foram testadas pelo ensaio imunoenzimatico (ELISA) para anti-HIV 1 e 2
(HIV test ELISA — Bio-Rad, Franca). Os resultados positivos e indeterminados foram
confirmados pelo método Western Blot (Bio-Rad New Lav Blot I, Franga), conforme
instrugdes do fabricante e obedecendo a Portaria SVS/MS n° 151 de 14 de outubro de 2009,
que padroniza o conjunto de procedimentos sequenciados para deteccdo de anticorpos anti-

HIV em individuos com idade acima de 18 meses (BRASIL, 2009a).

4.1.5.2 Hepatite C

As amostras foram testadas pelo ensaio imunoenzimatico (ELISA), para a detec¢do do
marcador anti-HCV (Bioelisa HCV 4.0, BioKit, Espanha e ImmunoComb II HCV kit,
Orgenics, Alemanha) e pelo método de imunocromatografico (testagem rapida) (Rapid Test
Bioeasy, Standard Diagnostics, Coreia do Sul). As amostras fracamente reagentes ao anti-
HCV (relagdo DO/cut-off < 3,0) foram retestadas por “line imunoassay” (INNO-LIA 11l HCV
Ab, Innogenetics, Bélgica).
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4.1.5.3 Hepatite B
Todas as amostras foram submetidas para detec¢do dos marcadores sorologicos
HBsAg, anti-HBc total e anti-HBs utilizando ensaio imunoenzimatico (ELISA, Bio-Rad,

Franca).

4.1.6 Testes moleculares: deteccido do HCV RNA (qualitativo) e genotipagem do virus da

hepatite C

As amostras anti-HCV positivas foram inicialmente testadas para deteccdo do RNA
viral pela transcri¢do reversa seguida de amplificagdo pela reagdo em cadeia pela polimerase
(RT-PCR), utilizando-se primers complementares a regido 5’ ndo codificante do genoma do
HCV (GINABREDA; YOSHIDA; NIEL, 1997). As amostras positivas foram submetidas a
genotipagem pelo método line probe assay (INNO-LiPA, Innogenetics, Bélgica) empregando-
se primers biotinilados complementares a regido 5° NC do genoma do HCV. O limite de
detec¢do do método ¢ de 400 UI/mL. Em caso de divida, as amostras foram amplificadas com
primers complementares a regido NSS5B e genotipadas/subtipadas por sequenciamento
gendmico de produto de PCR seguido de andlise filogenética (SANDRES-SAUNE et al.,
2003). O limite de detec¢do do método € de 600 Ul/mL.

4.2 Estudo 2 (Avaliacio clinico-laboratorial dos pacientes com HIV/Aids)

4.2.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo tipo transversal (seccional).

4.2.2 Populacio de estudo

Participaram da pesquisa 103 pacientes com HIV/Aids, 72 homens e 31 mulheres que
estavam cumprindo pena nas unidades penais (UP) de regime fechado em Campo Grande-
MS, no periodo de 2009 a 2010. Foram incluidos 32 sujeitos identificados com sorologia
reagente para HIV no estudo 1 e mais 71 pessoas privadas de liberdade que informaram ser

portadoras do HIV, com ou sem tratamento, desde que atendessem os critérios de inclusao.
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4.2.3 Técnica de amostragem

Foram utilizados os seguintes critérios para inclusdo dos individuos no presente
estudo:

a) estar recluso em regime fechado nas unidades prisionais anteriormente citadas;

b) ter infeccdo confirmada por HIV conforme Portaria SVS/MS n° 151 de 14 de
outubro de 2009;

¢) concordar em participar da pesquisa e assinar o termo de consentimento livre e
esclarecido (Apéndice C) e;

d) responder ao questiondrio padrido, para obten¢do das informagdes necessarias,
sobre as varidveis estudadas (Apéndice A);

e) ser submetido a exame clinico conforme ficha de avaliacdo (Apéndice B).

Aquele presidiario que ndo atendeu a um ou mais dos quesitos acima foi excluido da

pesquisa.

4.2.4 Obtencdo dos dados

\

Os individuos que consentiram em participar desta investigagdo foram submetidos a
entrevista sobre caracteristicas socioecondmicas e demograficas, fatores de risco associados a
infeccdo pelo HIV (antecedente de transfusdo sanguinea, cirurgia, tatuagem, piercing, habitos
de higiene pessoal, compartilhamento de objetos pessoais cortantes, tratamento dentario, uso
de drogas inalatdrias e injetaveis, alcoolismo, orientagdo sexual, nuimero de parceiros, uso de
preservativos e doengas sexualmente transmissiveis), coleta de sangue e exame fisico.

A entrevista foi realizada por apenas um pesquisador.

Em seguida, 20 mL de sangue foi coletado apds adequada assepsia, através de puncao
venosa de veia periférica. As amostras obtidas (soro e plasma) foram transferidas para o
laboratorio responsavel, devidamente processadas e estocadas a -70°C até a realizacdo dos
testes sorologicos e ensaios moleculares. A citometria de fluxo foi realizada no mesmo dia da

coleta de sangue.
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4.2.5 Testes sorologicos

Os exames foram realizados no laboratério de Imunologia, Departamento Farmacia-
bioquimica da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul. Seguiram os mesmos

procedimentos descritos nos itens 4.1.5.1 a 4.1.5.2 (anti-HIV e anti-HCV).

4.2.5.1 Hepatite B

As amostras foram submetidas para detec¢do do marcador sorolégico HBsAg

utilizando ensaio imunoenzimatico (ELISA, Bio-Rad, Francga).

4.2.5.2 Sifilis

Empregou-se o teste ndo treponémico VDRL (Venereal Disease Research Laboratory)
como marcador para triagem de sifilis. A realizagdo do teste seguiu as recomendagdes do
fabricante (WAMA Diagnostica, Sao Carlos, Brasil). Foi considerado reagente quando o titulo
foi maior ou igual a 1:1, considerando esta populagdo de alto risco. Por limitagdes de
recursos, ndo foi possivel realizagdo de FTA-Abs em todos os pacientes, o que impediu a
confirmacdo do diagnostico. Entretanto foi indicado tratamento especifico para os pacientes

com resultado VDRL reagente.

4.2.6 Determinacdo da carga viral do HIV

Os casos confirmados sorologicamente para HIV foram submetidos a determinagéo de
carga viral pelo método b-DNA no LACEN/MS (VERSANT HIV-1 RNA 3.0 Assay, Siemens).
O limite minimo de detec¢do foi de 50 copias/mL e o limite superior foi de 500.000

copias/mL.

4.2.7 Quantificacdo de CD4/CD8

Os casos confirmados sorologicamente para HIV foram submetidos a contagem de
linfécitos T CD4+ e CD8+ pela técnica de citometria de fluxo (FACSCaliburTM system,
Becton, Dickinson and Company) no LACEN/MS.
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4.3 Avaliacio clinica

Todos os pacientes positivos para anti-HIV foram submetidos a exame fisico geral e
segmentar por um unico pesquisador com énfase na busca de sinais clinicos de doenca em
atividade.

Foi realizada afericdo dos sinais vitais. A hipertensdo foi diagnosticada quando a
pressdo arterial fosse maior ou igual a 140 x 90 mmHg em duas afericdes em momentos
distintos (NOBRE, 2010) ou registro médico de hipertensdo arterial com uso prévio de
hipotensor.

O critério de linfoadenopatia foi estabelecido pelo encontro de duas ou mais cadeias
ganglionares palpaveis (cadeia submandibular, retroauricular, cervical, axilar e inguinal).

O nivel de consciéncia e orientagdo estava sempre preservado durante a execugdo do
exame fisico. O déficit neuroldgico foi atribuido quando, no exame motor encontrava-se
paresia, plegia, desvio de rima, disartria ou marcha deficitaria.

Para o diagnéstico das doengas oportunistas foi seguido o critério CDC adaptado ou

Rio de Janeiro (Anexo A). O diagndstico de escabiose foi clinico.

4.4 Processamento e analise dos dados

Os dados provenientes das entrevistas e testes laboratoriais foram analisados através
de estatistica descritiva (frequéncias, médias e medianas das principais variaveis). Para
verificar possiveis associacdes entre as variaveis de estudo foram utilizados os testes Qui-
quadrado, Qui-quadrado de tendéncia e teste exato de Fisher, e calculadas as razdes de
prevaléncia, com os respectivos intervalos de confianca de 95%. Para estimar as razdes de
prevaléncia ajustadas, foi utilizada a Regressdo de Cox (com tempo igual a uma unidade),
utilizando as varidveis com significancia > que 20% ou as que apresentaram relevancia
clinica-epidemiologica. Foram utilizados os Programas de computador Epi Info 3.5.1 e
BioEstat versdao 5 (AYRES et al., 2005; CENTERS FOR DISEASES CONTROL AND
PREVENTION, 2008).

4.5 Consideracoes éticas

Por se tratar de uma pesquisa envolvendo seres humanos, este trabalho (que € parte

integrante do projeto: “Estudo clinico, epidemiologico e molecular do HIV/Aids em usudrios
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de drogas injetaveis e presididrios de Mato Grosso do Sul e caminhoneiros de Goias, Brasil
Central”, aprovado pelo Ministério da Saude/Unesco em janeiro de 2006, através da chamada
n° 03/2005, processo licitatério n°® 324/2005, foi submetido a anélise do Comité de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade para o Desenvolvimento do Estado e
da Regido do Pantanal (UNIDERP-Anhanguera) e aprovado em 17/11/2005.

Considerando tratar-se de um subprojeto a ser desenvolvido como tema para tese de
doutorado do Programa de Pdés Graduagdo em Doengas Infeciosas e Parasitarias/UFMS,
submeteu-se a apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa/UFMS, protocolo n® 1461,

aprovado em 06/08/2009 (Anexo B).
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S RESULTADOS

5.1 Estudo 1 (Prevaléncia de hepatite C na populacéio prisional)

5.1.1 Prevaléncia e fatores associados ao risco de infeccdo

A soroprevaléncia de infeccdo pelo HCV foi de 4,8% (IC 95%: 3,4% a 6,8%). Na
analise por sexo, a prevaléncia em mulheres (0,8%; IC 95%: 0,1% a 2,9%) foi menor do que
em homens (7,0%; IC 95%: 4,9% a 9,9%).

A média e mediana de idade na populacdo testada foi de 34 (£ 9,84 DP) e 32 anos,
respectivamente € na populagdo com sorologia anti-HCV reagente foi de 41,9 (+ 8,39 DP) e
41 anos, respectivamente.

A prevaléncia, na analise bivariada, foi maior no sexo masculino, idade superior a 50
anos, nimero maior de prisdes, histdria prévia de DST, UDI, histéria de transfusdo de sangue
entre aqueles com HIV/Aids (Tabelas 4 ¢ 5).

Na andlise multivariada a prevaléncia de hepatite C manteve-se maior no sexo
masculino, UDI, antecedente de tatuagem e transfusdo de sangue, individuos com HIV /Aids

(Tabela 6).
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Tabela 4 - Distribui¢do da populagdo prisional segundo fatores associados a infec¢do por
HCV — parte I, Campo Grande/MS — 2010 (n=686)

Anti-HCV + Anti-HCV -

Varidvei (n=133) (n= 653) RP
ariaveis n= n= o p
N°. % N°. % (IC 95%)
Sexo
Masculino 31 7,0 412 93,0 1 #<0,001
Feminino 2 0,8 241 99,2 8,50 (2,05-35,22)
Idade
Maior que 50 anos 6 10,5 51 89,5 1 #<0,001
31 a 50 anos 24 72 311 92,8 1,47 (0,63-3,44)
Até 30 anos 3 1,0 291 99,0 10,32 (2,66-40,06)
Escolaridade
Analfabetismo 1 3,8 25 96,2 1 90,112
Fundamental 28 5,8 451 94,2 0,66 (0,09-4,65)
Meédio e superior 4 2,2 177 97,8 1,74 (0,20-14,98)
Conhece HCV
Nio 18 47 404 95,3 1 90,399
Sim 15 57 249 94,3 0,75 (0,39-1,46)
NP° prisdes
6 ou mais 5 14,7 29 85,3 1 9<0,001
2-5 24 6,8 330 93,2 2,17 (0,88-5,32)
1 x 4 1,3 294 98,7 10,96 (3,09-38,86)
Parceiro fixo
Nio 19 54 332 94,6 1 0,450
Sim 14 42 321 95,8 1,30 (0,66-2,54)
Relagdo homossexual
Sim 6 51 112 94,9 1 @0,788
Nio 25 45 529 95,5 1,13 (0,47-2,69)
Sem informagéo 2 14,3 12 85,7 -
Usa Preservativo
Nunca 9 48 179 95,2 1 90,458
As vezes 15 42 344 95,8 1,15 (0,51-2,57)
Sempre 9 6,9 121 93,1 0,69 (0,28-1,69)
Sem informagao - 9 100,0 -
DST
Sim 21 9,9 192 90,1 1 ©<0,001
Nio 12 2,6 450 97,4 3,80 (1,90-7,57)
Sem informacao - 11 100,0 -

Nota: se p [J 0,05 diferenca estatisticamente significativa. Quando presente, a categoria “sem informacdo”
foi suprimida do calculo do teste.

() RP = Razdo de Prevaléncia

@ Teste Qui-quadrado

® Teste Qui-Quadrado de tendéncia.
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Tabela 5 — Distribuicdo da populacdo prisional segundo fatores associados a infecg¢do por
HCV — parte 11, Campo Grande/MS — 2010 (n=686)

Anti-HCV + Anti-HCV —

Variavei (n=33) (n= 653 RP
ariavels n= n= ° )4
N°. % N°. % (1€ 95%)

Uso de drogas injetaveis
Sim 18 24,7 55 75,3 1 ©<0,001
Nio 15 26 562 97.4 9,48 (5,00-18,00)
Sem informacgéio - 36 100,0 -

Transfusdo de Sangue
Sim 12 10,5 102 89,5 1 20,001
Nio 200 3,5 545 96,5 2,97 (1,50-5,91)
Sem informacéao 1 14,3 6 85,7 -

Tatuagem
Sim 25 6,3 372 93,7 1 @0,033
Nio 8§ 2.8 281 97,2 2,27 (1,04-4,97)

HIV/Aids
Sim 11 324 23 67,6 1 ©9<0,001
Nio 22 34 630 96,6 9,59 (5,07-18,12)

Nota: se p [J 0,05 diferenca estatisticamente significativa. Quando presente, a categoria “sem informacao”
foi suprimida do calculo do teste.

(D RP = Razio de Prevaléncia

@ Teste Qui-quadrado.

© Teste Exato de Fisher.

Apenas 23 encarcerados referiram acupuntura e todos eram anti-HCV negativos.
Histéria de hemodidlise foi referida por dois entrevistados, nenhum com hepatite C; o uso de

piercing foi relatado por apenas dois do grupo anti-HCV+.

Tabela 6 — Andlise multivariada para a prevaléncia de anti-HCV positivos em presidiarios de
acordo com as varidveis incluidas no modelo, Campo Grande/MS — 2010

Razio de prevaléncia

Variaveis D (RP) IC 95% (RP)
Idade 0,828 1,14 0,33-3,92
Histoéria pregressa de DST 0,595 1,49 0,34 -6,49
Numero de prisdes 0,250 1,68 0,70 - 4,04
Tatuagem 0,019 3,46 2,80 - 7,24
Transfusio de sangue 0,003 3,59 1,54 - 8,38
Sexo masculino <0,001 7,28 1,60 - 33,16
Uso de droga injetavel <0,001 10,41 4,98 — 19,15
HIV/Aids <0,001 10,86 5,04 — 19,55

Nota: Regressdo de Cox —se p [] 0,05 diferenga estatisticamente significativa.
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5.1.2 Genotipos de HCV

Das 33 amostras anti-HCV reagentes, quatro ndo puderam ser submetidas a teste de
biologia molecular por material insuficiente e, ao retorno a UP para nova coleta, os pacientes
tinham sido transferidos para outras UP. Portanto, 29 amostras foram submetidas a detec¢do
do HCV RNA, sendo este detectado por RT-PCR em 20 amostras (69%). Destas, 85% foram

identificadas como pertencentes ao gendtipo 1 e 15% ao gendtipo 3 (Figura 8).
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Figura 8 — Distribuicdo (%) da populagdo prisional segundo gendtipos de HCV, Campo
Grande/MS —2010 (n=20)

5.1.3 Coinfeccido HIV/HCV

Apds realizacdo dos exames de triagem e confirmatdrios para HIV, a prevaléncia nesta
populagdo foi de 4,7% (IC 95%: 3,1% a 6,2%). Foram encontrados 11 casos de HIV entre os
33 presididrios infectados com o HCV, que corresponde a 33,3% de coinfecgdao HIV/HCV. A
idade neste grupo variou de 35 a 53 anos, com média de 40,5 (£ 5,68 DP) e mediana de 38
anos.

Trés pacientes coinfectados ndo foram submetidos a genotipagem pois suas amostras
eram insuficientes. Os seguintes genoétipos foram identificados em oito casos: la (4/8), 1b

(3/8) e 1 (1/3).
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5.1.4 Coinfeccio HBV/HCV

Todos os pacientes foram testados para os marcadores HBsAg, anti-HBc total e anti-
HBs. A prevaléncia geral de infeccdo pelo virus da hepatite B foi 19% (IC 95%: 16%-21,9%).
O marcador HBsAg esteve associado ao anti-HBc total em oito pacientes, ou seja, 1,2% (IC
95%: 0,4%-2,0%). Obteve-se que 93 (13,6%; IC 95%: 11,0%-16,1%) pacientes adquiriram
imunidade natural (anti-HBc total e anti-HBs reagentes).

Quando foi considerado apenas o anti-HBc reagente entre os sororeagentes ao HCV
foi encontrado uma prevaléncia de 51,6% (IC 95%: 34,5%-68,6%). Foi definido prevaléncia
de coinfeccdo HBV/HCV o encontro simultaneo de marcadores de infec¢do para HBV e HCV
na populagdo testada sorologicamente (17/686), o valor encontrado foi 2,5% (IC 95%: 1,3%-
3,6%). Foi encontrado apenas um caso de coinfeccdo HBV/HCV com expressdo do marcador
de superficie (HBsAg). Trata-se de um paciente com infec¢do também pelo HIV, masculino,
41 anos, natural de Caarap6-MS, com historia de uso de drogas licitas (dlcool e tabaco) e
ilicitas, incluindo cocaina injetavel desde os 13 anos. Os marcadores para hepatite B sdo

expressos na Tabela 7.

Tabela 7 — Prevaléncia de marcadores de hepatites B e C em presidiarios, Campo Grande/MS

~2010
Anti-HCV + Anti—HCV - RP )
Variaveis (n=33) (n= 653) p o
N°. % N % (1C95%)
HBsAg
Regente 1 125 7 87,5 90327 2,65(0,41-17,09)
Nao reagente 32 4,77 646 953
Anti-HBc total
Reagente 17 13,1 113 86,9 ©<0,001 4,54 (2,36—28,75)
Nao reagente 16 2,9 540 97,1
Anti-HBs
Reagente 15 64 220 936 90,165 1,60(0,82—3,12)
Nao reagente 18 4,0 433 96,0

Nota: se p 0,05 — diferenga estatisticamente significativa.
) Razdo de Prevaléncia.

@ Teste de Fisher.

® Teste qui-quadrado.
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5.2 Estudo 2 (Avaliacio clinico-laboratorial dos pacientes com HIV/Aids)

5.2.1 Identificacdo da populacio estudada

Na fase 1 do projeto, realizada em 2009, foram identificadas 32 pessoas com sorologia
reagente para HIV entre 686 testados (4,7%; IC 95%: 3,1% a 6,2%). Na distribui¢@o entre os
sexos foram encontrados 23 homens (71,9%) e 9 (nove) mulheres (28,1%) infectados pelo
HIV. Na fase 2, que se estendeu até¢ 2010, foram incluidos outros 71 presididrios com
HIV/Aids que estavam cadastrados pelo setor de saude da AGEPEN, muitos dos quais ja
realizavam tratamento antes do carcere. Desta forma foram totalizados 103 pacientes

conforme dados de identifica¢do na Tabela 8.



77

Tabela 8 — Distribuicdo da populacdo prisional com HIV/Aids segundo as varidveis de
identificacdo, Campo Grande/MS — 2010 (n=103)

Varidveis N°. % I1C 95%
Sexo
Masculino 72 69,9 60,1-78.5
Feminino 31 30,1 21,5-39,9
Unidade Prisional
EPSMIFC 39 37,9 28,5-48,0
Feminino 31 30,1 21,5-39.9
IPCG 27 26,2 18,0-35,8
CT 3 2,9 0,6-8,3
PTRAN 3 2.9 0,6-8,3
Estado Civil
Solteiro(a) 41 39,8 30,3-49,9
Casado(a) ou amasiado(a) 33 32,0 23,2-42,0
Separado(a) 21 20,4 13,1-29,5
Viuvo(a) 8 7,8 3,4-14,7
Naturalidade-UF
MS 61 59,2 49,1-68,8
SP 21 20,4 13,1-29,5
MT 5 49 1,6-11,0
PR 5 4.9 1,6-11,0
SC 3 2,8 0,6-8,3
CE 2 1,9 0,2-6,8
RS 2 1,9 0,2-6,8
AL 1 1,0 0,0-5,3
BA 1 1,0 0,0-5,3
GO 1 1,0 0,0-5,3
MG 1 1,0 0,0-5,3
Procedéncia-UF
MS 90 87,4 79,4-93,1
SP 7 6,8 2,8-13,5
MT 4 3,8 1,1-9,6
DF 1 1,0 0,0-5,3
PR 1 1,0 0,0-5,3
Raga
Branca 43 41,7 32,1-51.9
Parda 43 41,7 32,1-51,9

Negra 17 16,6 9,9-25,1
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5.2.2 Comportamento e histéria de doencas prévias

Dados de comportamento como sexo seguro em todas as relagdes sexuais, exposicao a
drogas licitas e ilicitas, parceria sexual revelam que muitos ndo fazem prevencao e tem maior
vulnerabilidade para a transmissdo sexual e sanguinea do HIV. O histérico de DST também
foi referido pela maioria. O conhecimento do status de soropositividade ao HIV do parceiro
foi relatado pela maioria das mulheres e quase 50% dos homens (Tabela 9). A reincidéncia no
sistema prisional ¢ frequente em ambos os sexos. As doengas cronicas tiveram baixa

prevaléncia na populacdo estudada.
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Tabela 9 — Distribuicdo da populagdo prisional com HIV/Aids segundo sexo e variaveis de
estudo, Campo Grande/MS — 2010 (n=103)

Homens (n=72) Mulheres (n=31)
N° % IC 95% N° % IC 95%

Variaveis

Uso preservativo

Nunca 31 43,1 31,4-553 16 51,6 33,1-69,8

As vezes 27 375 26,4-49,7 10 323 16,7-51,4

Sempre 14 19,4 11,1-30,5 5 16,1 5,5-33,7
Orientacdo Sexual

Homo 5 69 2,3-15,5 1 3,2 0,1-16,7

Hetero 61 84,8 74,3-92,1 23 742 55,4-88,1

Bissexual 6 83 3,1-17,3 7 22,6 9,6-41,1
Numero de prisdes

1 11 153 7,9-25,7 14 452 27,3-64,0

2-5 53 73,6 61,9-83,3 16 51,6 33,1-69,8

6 ou mais 8 11,1 4,9-20,7 1 32 0,1-16,7
Parceiro HIV +

Sim 32 444 32,7-56,6 18 58,1 39,1-75,5

Nao 40 55,6 43,4-67,3 13 419 24,5-60,9
Tabagismo

Sim 54 75,0 63,4-84,5 23 742 55,4-88,1

Nao 8 11,1 4,9-20,7 5 16,1 5,5-33,7

Ex 10 13,9 6,9-24,1 3 9,7 2,0-25,8
Etilismo

Sim 24 333 22,7-454 15 484 30,2-66,9

Nao 19 26,4 16,7-38,1 11 35,5 19,2-54,6

Ex 29 40,3 28,9-52,5 5 16,1 5,5-33,7
Uso de drogas inalatdrias

Sim 63 87,5 77,6-94,1 25 80,6 62,5-92,5

Nao 6 83 3,1-17,3 6 194 7,5-37,5

Ex 3 42 0,9-11,7 - - -
Uso de drogas injetaveis

Sim 2 28 0,3-9,7 - - -

Nao 38 52,8 40,7-64,7 26 83,9 66,3-94,5

Ex 32 444 32,7-56,6 5 16,1 5,5-33,7
Transfusdo sanguinea

Sim 9 12,5 5,9-22.4 7 22,6 9,6-41,4

Nao 63 87,5 77,6-94,1 24 774 58,9-90,4
Tatuagem

Sim 60 83,3 72,7-91,1 20 64,5 45,4-80,8

Nao 12 16,7 8,9-27,3 11 355 19,2-54,6
Historia DST

Sim 45 62,5 50,3-73,6 18 58,1 39,1-75,5

Nao 27 375 26,4-49,7 13 419 24,5-60,9
Diabetes mellitus

Sim 1 1,4 0,0-7,5 1 3,2 0,1-16,7

Nao 71 98,6 92,5-100,0 30 96,8 83,3-99,9
Hipertensao arterial

Sim 1 1,4 0,0-7,5 1 3,2 0,1-16,7

Nao 71 98,6 92,5-100,0 30 96,8 83,3-99,9
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A identificacdo da DST prévia relatada pelos proprios pacientes estd representada na

Figura 9.
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Figura 9 — Distribui¢do (em numero absoluto) da populagdo prisional com HIV/Aids segundo
sexo e DST relatadas, Campo Grande/MS-2010

A mediana de idade foi 37 anos e a média 36,5 anos (+ 8,8 DP). A escolaridade foi
caracterizada pelo ensino fundamental incompleto. A idade minima de inicio da atividade

sexual foi 8 (oito) anos para homem e 10 (dez) anos para a mulher (Tabela 10).
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Tabela 10 — Estatistica descritiva da idade ou tempo (em anos) de variaveis estudadas da
populacdo prisional com HIV/Aids, Campo Grande/MS — 2010 (n=103)

Variaveis Geral Homens Mulheres
Idade
Minimo-maximo 19-72 21-72 19-60
Mediana 37 37 36
Média 36,5 36,6 36,2
pp®" 8,8 8,5 9,5
Escolaridade
Minimo-maximo 0-12 0-12 0-11
Mediana 5 5 4
Média 5,5 5,8 5,1
DP 2,8 2,7 3,0
Idade de inicio atividade sexual
Minimo-maximo 8-23 8-22 10-23
Mediana 15 15 15
Média 14,8 14,4 15,5
DP 2,0 1,8 2.4
Tempo de prisdo
Minimo-maximo 0-6 0-6 0-3
Mediana 1 1 0
Média 1,1 1,3 0,8
DP 1,4 1,5 1,1

D DP =desvio-padrio

5.2.3 HIV e coinfecc¢des: hepatite B, hepatite C e sifilis

Dos 103 pacientes avaliados, sorologia anti-HCV foi realizada em 93 pacientes;
HBsAg em 97 pacientes ¢ VDRL em 95 pacientes. A soroprevaléncia para hepatite C foi de
32,3%, em homens (38,5%). A soroprevaléncia da hepatite B foi de 7,4% entre os homens,
ndo sendo encontrado HBsAg nas mulheres deste estudo. Foi definido como caso suspeito de
sifilis qualquer paciente com VDRL reagente independente de sua titulacdo. Assim foi obtido
o valor de 16,8% de VDRL reagente, em mulheres (21,4%) (Tabela 11).

Noventa e trés pacientes HIV reagentes foram testados simultaneamente para HBV
(HBsAg) e HCV (anti-HCV) com encontro de dois pacientes com ambas sorologias de

hepatite B e C reagentes (2,2%).
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Tabela 11 — Distribuicdo da populagdo prisional com HIV/Aids segundo sexo e outras

infec¢des associadas, Campo Grande/MS — 2010 (n=103)

Variaveis Homens (n=72) Mulheres (n=31)
N° % IC95% N° % IC 95%

HBsAg

Reagente 5 6.9 2,3-15,5 - - -

Nao reagente 63 87,5 77,6-94,1 29 93,5 78,6-99,2

Sem informagao 4 5,6 1,5-13,6 2 6,5 0,8-214
Anti-HCV

Reagente 25 34,7 23,9-46,9 5 16,1 5,5-33,7

Nao reagente 40 55,6 43,4-67,3 23 74,2 55,4-88,1

Sem informacao 7 9,7 4,0-19,0 3 9,7 2,0-25,8
VDRL

Reagente 10 13,9  6,9-24,1 6 194 7,5-37,5

Nao reagente 57 79,2 68-87,8 22 71,0 52,0-85,8

Sem informacao 5 6,9 23-15,5 3 9,7 2,0-25,8

Dentre os 30 pacientes com coinfeccdo HIV/HCV, 19 puderam ser submetidos ao

PCR qualitativo. Um resultou negativo para a PCR e 18/19 amostras foram positivas. A

tipagem do HCV foi possivel em 15 destes, a saber: dois gendtipo 1, oito gendtipo la, um

genotipo 1b, dois gendtipo 3 e dois gendtipos 3a.

5.2.4 Avaliacdo imunoldgica e viroldgica

A dosagem de carga viral pelo método b-DNA foi empregada em amostras de sangue

de 96 pacientes e expressas em valores absolutos (copias/mL) e em escala logaritmica (log). A

quantificag¢do de linfécitos T CD4+ e linfocitos T CD8+ foi realizada por citometria de fluxo

em amostras de 97 pacientes e expressa em células/mL (Tabela 12).
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Tabela 12 — Estatistica descritiva dos valores da carga viral do HIV, CD4 e CDS8 da populagao
prisional com HIV/Aids, Campo Grande/MS — 2010

Variavel imunologica e viral Geral Homens  Mulheres
Carga viral (valor absoluto)
Minimo-maximo 0-500.000 0-500.000  0-500.000
Mediana 3.953,5 3.518,5 4.083,0
Média 44.417,2  51.634,6 28.539,0
pp? 107.071,7 120.995,5  66.050,6
Carga viral (log)
Minimo-maximo 0-5,7 0-5,7 0-5,5
Mediana 3,6 3,5 3,6
Média 2,9 3,0 2,8
DP 2,0 2,0 2,0
CD4 (células/mm?)
Minimo-maximo 8-1.471 8-1.471 29-1.047
Mediana 306 322 301,5
Média 409,5 421 383,9
DP 317,2 332,9 282,6
CDS (células/mm?)
Minimo-maximo 90-2.796  90-2.796  245-2.026
Mediana 886 868 891,5
Média 968.,9 9934 917,4
DP 518,7 559,8 416,1

Nota: A dosagem de carga viral foi realizada em amostras de sangue de 96 pacientes e
a quantificagcdo de CD4 ¢ CD8 em amostras de 97 pacientes.
) desvio-padrio

5.2.5 Manifestacdo clinica

Os pacientes que negaram queixas durante a entrevista e em seu historico relacionado
ao HIV foram denominados assintomaticos. Apenas 9 (nove) pacientes (8,8%; IC 95%: 3,3%
a 14,2%) compuseram este grupo. Um ou mais sintomas foram relatados por um mesmo
paciente aqui denominado sintomatico, que correspondeu a 94 pacientes (91,2%; IC 95%:

85,8% a 96,7%) (Tabela 13).
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Tabela 13 — Distribui¢do da populagdo prisional com HIV/Aids segundo sinais e sintomas
apresentados, Campo Grande/MS — 2010 (n=103)

Variaveis N° % I1C 95%
Tosse 77 74,8 65,2-82,2
Linfoadenopatia 64 62,1 52,0-71,5
Fadiga 64 62,1 52,0-71,5
Expectoracao 59 57,3 47,2-67,0
Emagrecimento 58 56,3 46,2-66,1
Febre 56 54,4 44,3-64,2
Diarréia 33 32,0 23,3-42,0
Lesdes de pele 31 30,1 21,5-39,9
Ulceras orais 20 19,4 12,3-28,4
Ulceras genitais 12 11,7 6,2-19,5
Déficit neurologico 7 6.8 2,8-13,5
Ictericia 2 1.9 0,2-6,8

Nota: cada paciente poderia apresentar 1 ou mais sinais e sintomas.

5.2.6 Doencas oportunistas em pacientes com HIV/Aids

As doengas indicativas de Aids também foram descritas e apresentadas na Tabela 14

conforme registro em prontudrio médico ou durante a avaliagdo do pesquisador. Obteve-se

que 33 pacientes ndo tiveram doengas associadas a imunodeficiéncia. Foi empregado o

critério de diagndstico presuntivo ou definitivo (Anexo A).

Tabela 14 — Distribui¢do da populacdo prisional com HIV/Aids segundo doengas associadas,

Campo Grande/MS — 2010 (n=103)

Doencas N°. % IC 95%
Tuberculose 45 437 33,9-53,8
Pneumonia 44 42,7 33,0-52,8
Candidiase orofaringea 35 34,0 24.9-44,0
Herpes zoster 23 22,3 14,7-31,6
Neurotoxoplasmose 5 49 1,6-11,0
Citomegalovirose 4 39 1,1-9.6
Histoplasmose 3 2,9 0,6-8,3
Micobacteriose ndo tuberculosa 1 1,0 0,0-5,3
Leishmaniose visceral 1 1,0 0,0-5,3

Nota: cada paciente poderia apresentar 1 ou mais doengas associadas.

A escabiose foi diagnosticada em 11 casos (10,7%; IC 95%: 5,5% a 18,3%). Outras

doencgas infectoparasitarias foram registradas com 1 (um) caso apenas de herpes simples,

meningite bacteriana, neurocisticercose, aspergilose, giardiase e pediculose (1%; IC 95%: 0,0
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a 5,3%). Nao foram identificados casos de neoplasias, meningite -criptococica e
leucoencefalopatia multifocal progressiva (LEMP). Outras doengas ndo relacionadas
diretamente ao HIV/Aids foram citadas: depressdo (3/103); epilepsia (2/103); cirrose hepatica
(2/103); artrite reumatdide (1/103); asma (1/103); colelitiase (1/103); liquen (1/103);
obesidade (1/103) e nefrolitiase (1/103).

5.2.7 Definicdo de casos de Aids

O critério CDC adaptado empregado permitiu o diagnostico de 10 casos de Aids por
doenga indicativa, sendo 7 (sete) homens e 3 (trés) mulheres. Houve paciente que apresentou
mais de uma doenga oportunista ¢ apenas um destes tinha CD4 maior que 350 células/mm”.
Em se tratando do critério imunoldgico, CD4 menor que 350 células/mm’ foi registrado em 54
pacientes, a saber, 36 homens e dezoito mulheres. Assim, o total de pessoas que preencheram
o critério CDC por CD4 baixo ou doenca indicativa de Aids foi de 55 pessoas.

O critério Rio de Janeiro/Caracas permitiu o diagndstico em 65 pessoas, sendo que 45

destas tiveram tuberculose pulmonar ndo cavitaria ou disseminada (Figura 10).
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Figura 10 — Distribuicdo (%) da populagdo prisional com HIV/Aids segundo sexo e critério
diagnédstico, Campo Grande/MS - 2010 (n=103)
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5.2.8 Tratamento especifico

Foi identificado que 55% dos presidiarios com HIV/Aids estavam em uso de TARV

(terapia antirretroviral) conforme Figura 11.

B EM TRATAMENTO
mEM ABANDONO
SEM USO PREVIO

Figura 11 — Distribui¢do da populagdo prisional com HIV/AIDS segundo histdérico de
tratamento antirretroviral, Campo Grande/MS — 2010 (n=103)

Dois tratamentos prescritos ndo atendiam as recomendag¢des para terapia antirretroviral
em adolescentes e adultos infectados pelo HIV (BRASIL, 2008b). A associagdo de classes de
ARYV encontradas esta representada na tabela 15. Observou-se predominio de esquema TARV

sem inibidor da protease (IP).

Tabela 15 — Distribuicdo da populagdo prisional com HIV/Aids segundo tratamento
antirretroviral (TARV), Campo Grande/MS — 2010 (n=57)

Esquema TARV N° % IC

Sem IP

2 ITRN + 1 ITRNN 34 59,6 45.8-72.4

1 ITRN + 1 ITRNt + 1 ITRNN 2 35 0,4-12,1
Com IP

2ITRN+11P 14 24,6 14,1-37,8

1 ITRN + 1 ITRNt + 1 IP 7 12,3 5,1-23,7
Total 57 100,0 100,0-100,0

Nota: IP=inibidor de protease; ITRN=inibidor da transcriptase reversa analogo de nucleosideo;
ITRNt=inibidor da transcriptase reversa analogo de nucleotideo; ITRNN=inibidor da transcriptase

reversa ndo analogo de nucleosideo

Entre os IP prescritos 3 (trés) esquemas ndo continham boosfer com ritonavir. A
associacdo lopinavir/ritonavir foi a mais empregada (15/21), seguido por atazanavir (dois com

booster e trés sem booster de ritonavir) e fosamprenavir/ritonavir (1/21).
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O inibidor da transcriptase reversa andlogo de nucleotideo empregado foi tenofovir.
Este foi associado a didanosina (3/57) ou lamivudina (5/57). Associacdo ndo recomendada
(tenofovir e estavudina) foi empregada em dois casos. O inibidor da transcriptase reversa nao
analogo prescrito foi o efavirenz. Entre os inibidores da transcriptase reversa analogos de
nucleosideos, ocorreu associacdo de zidovudina e lamivudina (35/57), estavudina e

lamivudina (8/57) e estavudina e didanosina (4/57).
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6 DISCUSSAO

6.1 Hepatite C

6.1.1 Prevaléncia e fatores associados ao risco

A prevaléncia da hepatite C na populacio prisional de Campo Grande-MS (4,8%; IC
95%: 3,4% a 6,8%) foi menor que as encontradas no noroeste da Espanha 47,9% (SANCHEZ
et al., 1998), Itdlia 38% (BABUDIERI et al., 2005), Ird 35,8% (JAVADI; AVIJGAN;
HAFIZI, 2006), Canada 9,8% a 26% (DE et al., 2004), Estados Unidos 23,1% (MACALINO
et al., 2004), Australia 34% (BUTLER et al., 2007) e Gana 18,7% (ADIJEI et al., 2008);
semelhante ao encontrado em outro estudo no Ird 8,1% (IC 95%: 5,3% a 10,9%)
(AZARKAR; SHARIFZADEH, 2010), Franca 4,9% (IC 95%: 2,6% a 7,1%) (VERNEUIL et
al., 2009), Alemanha 8,6% (MEYER et al., 2007), Croécia 8,3% (BUREK et al., 2010); e
maior que na Venezuela 1,5% (IC 95%: 1,0% a 2,0%) (MONSALVE-CASTILLO et al.,
2009).

Na populagdo prisional brasileira foram descritas prevaléncias maiores em Sao Paulo,
de 34% a 41% (BURATTINI et al., 2000; GUIMARAES et al., 2001) e semelhantes em
Manhuagu-MG, 6% (CATALAN-SOARES; ALMEIDA; CARNEIRO-PROIETTI, 2000),
8,7% em Ribeirdo Preto (COELHO et al., 2009) e 6,4% entre adolescentes reclusos em
Salvador-BA (FIALHO et al., 2008).

Na populagdo feminina verifica-se taxa menor que do Presidio Butantd-SP (16,2%)
(STRAZZA et al., 2007). Em estudo da regido Centro-Oeste foi encontrado uma prevaléncia
para anti-HCV de 6,9% (IC 95%: 5,2% a 9,2%) entre usudrios de drogas, semelhante a
populagdo prisional estudada (LOPES et al., 2009). Os achados de prevaléncia maior entre
homens sdo diferentes daqueles encontrados no Canada, onde as mulheres encarceradas tém
maior exposi¢do ao uso de drogas injetaveis (DE ef al., 2004) e em metanalise onde foi
descrito odds ratio de 1,44 para infec¢do pelo HCV entre mulheres, comparadas aos homens
(VESCIO et al., 2008). Fato semelhante ocorre em presidios da Finlandia, com
soroprevaléncia maior entre mulheres, porém ndo estatisticamente significativa (VIITANEN
et al.,2011). O uso de drogas injetaveis maior entre mulheres com historia de encarceramento
também foi descrito na Tailandia (HAYASHI ez al., 2009).

Ao comparar com outras populacdes encontram-se taxas menores como entre doadores

de sangue em Campo Grande cuja prevaléncia de anti-HCV foi de 0,17% (TORRES, 2006).
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Entre indigenas da regido de Dois Irmaos do Buriti (MS) nenhum apresentou marcador para
hepatite C (AGUIAR et al., 2002). Também foi observado que a prevaléncia de hepatite C em
gestantes foi baixa, sendo 0,11% no Estado de Mato Grosso do Sul (PINTO, 2009) e 0,2% no
municipio de Campo Grande, capital (GARDENAL et al., 2011).

A baixa escolaridade e o desconhecimento sobre a hepatite C foram caracteristicas
presentes nos dois grupos de prisioneiros (anti-HCV reagentes ou ndo reagentes), o que pode
significar uma vulnerabilidade maior de transmissdo do HCV para esta populagdo reclusa.
Outros trabalhos descrevem estas caracteristicas na populagdo prisional (ADJEI et al., 2008;
AWOFESO, 2010; BEGIER et al.; 2010; CATALAN-SOARES; ALMEIDA; CARNEIRO-
PROIETTI, 2000).

A reincidéncia no sistema prisional de Campo Grande, Mato Grosso do Sul, foi um
evento comum, entretanto ter sido preso por seis vezes ou mais foi significantemente maior no
grupo com anti-HCV reagente. A reincidéncia e longa permanéncia no sistema prisional
foram descritas como fatores associados a maior ocorréncia da infec¢do pelo HCV em estudos
nacionais e internacionais (ADIJEI et al, 2008; AZARKAR; SHARIFZADEH, 2010;
GUIMARAES et al., 2001; LOPES et al., 2009; SANCHEZ et al., 1998; STRAZZA et al.,
2007).

Foi observado que menos da metade da populagdo estudada tem parceiro fixo, poucos
utilizam sempre o preservativo e cerca de 1/5 tem histéria de relacdes homossexuais. O uso de
preservativo nas primeiras relagdes sexuais aumentou, porém em relacionamentos estaveis,
esta pratica segura ¢ rapidamente abandonada por muitos casais. Apesar de a hepatite C ter
baixa transmiss@o sexual estes fatores interferem na maior exposi¢do a outras DST (ADIJEI et
al., 2008; AZARKAR; SHARIFZADEH, 2010; FIALHO et al., 2008; GUIMARAES et al.,
2001; SANCHEZ et al., 1998; VERNEUIL et al., 2009).

A prevaléncia do HCV de 10,5% foi significativamente maior entre aqueles que
receberam transfusdo de sangue e outros hemoderivados (RP 2,97; IC 95%: 1,50-5,91) como
descrito na Venezuela (MONSALVE-CASTILLO et al., 2009), o que pode ser atribuido ao
periodo anterior a 1994, quando ndo havia controle soroldgico para deteccdo de infecgdo pelo
HCV.

Outra forma de transmissdo ¢ a realizacdo de tatuagem sem material descartavel,
potencialmente contaminado. Foi identificado que ter tatuagem foi maior no grupo anti-HCV
reagente na analise bivariada, mantendo-se significativo na analise multivariada. Esta varidvel
também foi descrita como associada a infec¢do pelo HCV em outros estudos (AZARKAR;

SHARIFZADEH, 2010; COELHO ef al., 2009; SANCHEZ ef al., 1998; VIITANEN et al.,
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2011). Em estudo conduzido por pesquisadores italianos, foi encotrado odds ratio trés vezes
maior para infec¢cdo pelo HCV entre presidiarios com tatuagem, comparados aqueles sem
tatuagem (VESCIO et al, 2008).

Em ambientes prisionais a tatuagem pode ser interpretada como uma linguagem nao
verbal, onde simbolos sdo expressos na pele, indicando um modo de vida, participagdo numa
fac¢do criminosa e outras informagdes. Conforme relatado pelos prdprios prisioneiros, alguns
fizeram tatuagem fora dos presidios e muitos iniciaram sua tatuagem ou ampliaram apds o
encarceramento. Neste contexto insere-se a caréncia de biosseguranga para tal procedimento
como uso de luvas e agulhas descartaveis, recipiente da tinta empregada separado para cada
usuario, até porque muitos destes desconhecem as formas de transmissdo do HCV e o tempo
vidvel deste virus em solucdes como a tinta.

A maior prevaléncia de hepatite C na populacdo prisional esta relacionada, entre
outros fatores, ao compartilhamento de agulhas e seringas durante uso de drogas injetaveis
destacado na analise bi e multivariada, aspecto corroborado por outros estudos (ADJEI et al.,
2008; AZARKAR; SHARIFZADEH, 2010; BABUDIERI et al., 2005; BURATTINI et al.,
2000; BUREK et al., 2010; BUTLER et al., 2007; COELHO et al., 2009; DE et al., 2004;
GUIMARAES et al., 2001; LATIMER et al., 2009; MACALINO ef al., 2004; MONSALVE-
CASTILLO et al., 2009; SANCHEZ et al., 1998; SUTTON; EDMUNDS; GILL, 2006;
VERNEUIL et al., 2009; VIITANEN et al., 2011).

Numa metandlise com trinta artigos, realizada por Vescio et al. (2008) foi identificado
um risco de hepatite C 24 vezes maior entre UDI comparado aquelas pessoas sem historia de
uso de drogas injetaveis.

A prevaléncia de anti-HCV reagente foi maior quanto maior a faixa etaria, com
predominio em maiores de 50 anos. Isto se deve, provavelmente, ao comportamento de risco
ao longo da vida que expde ao HCV, o que foi observado nesta e outras populagdes prisionais

e também em UDI (DE et al., 2004; LOPES ez al., 2009; SANCHEZ et al., 1998).

6.1.2 Genotipos de HCV

Detec¢do do RNA-HCV (69%) foi menor que entre UDI desta regido do Brasil (85,4%
- 41/48) (LOPES et al., 2009) e pacientes de Belo Horizonte, Minas Gerais (98,6% - 777/788)
(PERONE et al., 2008), e semelhante a amostras da regido nordeste do Brasil (65,4% -
83/127) (SILVA et al., 2000).
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Os gendtipos 1 e 3 sdo os mais prevalentes no Brasil (BASSIT et al., 1999; BUSEK;
OLIVEIRA, 2003; CAMPIOTTO et al., 2005; GERMANO et al., 2010; KRUG et al., 1996;
MARTINS et al., 2006; OLIVEIRA et al., 1999; PERONE et al., 2008; SILVA et al., 2000) e
em alguns trabalhos foram os tnicos gendtipos identificados (LAMPE ez al., 2010; LOPES et
al., 2009).

Alta prevaléncia do gendtipo 1 e seus subtipos foi descrita entre UDI (LOPES ef al.,
2009), doadores de sangue, hemofilicos e pacientes sob hemodialise (OLIVEIRA et al., 1999;
PERONE et al., 2008). O subtipo la foi mais prevalente a semelhanga de outros estudos com
pacientes da regido Centro-Oeste (LAMPE et al., 2010; LOPES et al., 2009;) e divergem
daqueles que identificaram subtipos la e 1b em prevaléncia semelhante (MARTINS et al.,
2006; PERONE et al., 2008) ou naqueles estudos com predominio do subtipo 1b do HCV
(BASSIT et al., 1999; SILVA ef al., 2000). O achado de genotipo misto la/b (5%) tem sido
descrito e pode indicar uma coinfec¢do por gendtipos distintos (BASSIT et al., 1999;

PERONE et al., 2008; SILVA et al., 2000).

6.1.3 Coinfeccido HIV/HCV

A prevaléncia do HIV na populagdo prisional de Campo Grande-MS nido difere
daquela descrita por Francisco (2009) que encontrou 5,7% (IC 95%: 2,7% a 8,7%). A
coinfec¢do HIV/HCV foi 33,3% (IC 95%: 28,2% a 38,4%), abaixo do encontrado na
penitencidria de Ribeirdo Preto (42,1%) (COELHO, 2008). Estas infec¢des compartilham
meios de transmissdo, portanto a coinfeccdo HIV/HCV pode ser atribuida a fatores comuns e
associados ao risco destas infec¢des como uso de drogas injetaveis e tatuagem (BABUDIERI
et al., 2005; MENDES-CORREA et al., 2008). Hé estudo que aponta risco 13 vezes maior de
infeccdo por HCV entre os portadores de HIV (BALOGUN; EMMANUEL; WRIGHT, 2010).

Em estudo de coinfec¢do na Nigéria foi identificado que a faixa etaria mais prevalente
foi entre 30 a 39 anos (BALOGUN; EMMANUEL; WRIGHT, 2010), proximo a este estudo
que obteve mediana de 38 anos. Entre os coinfectados, apenas o gendtipo 1 do HCV foi
isolado no presente estudo, o que diverge de trabalho que revela a associagdo do gendtipo 3
em UDI coinfectados HIVVHCV (MENDES-CORREA et al., 2008). O diagndstico oportuno,
medidas de prevencgdo e intervengdo terapéutica sdo necessarias para minimizar os riscos de

expansdo da epidemia de hepatite C no sistema prisional.
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6.1.4 Coinfeccio HBV/HCV

A prevaléncia de hepatite B em amostra menor da populagdo prisional de Campo
Grande, Mato Grosso do Sul, foi estudada anteriormente por Stief et al. (2010) que
demonstrou 17,9% (IC 95%: 14,4% a 22,0%). Neste trabalho a amostra foi maior ¢
proporcional entre os sexos, com resultado de 19% (IC 95%: 16,0% a 21,9%) de prevaléncia
do marcador anti-HBc total, semelhante ao anteriormente descrito. Na penitencidria de
Ribeirdo Preto foi encontrado 19,5% para, no minimo, um marcador de infeccio do HBV
(COELHO et al., 2009).

A prevaléncia de coinfeccdo HBV/HCV foi de 2,5% (IC 95%: 1,3% a 3,6%) se for
considerado a presenca dos dois marcadores na populagdo prisional geral estudada, menor que
a descrita na Italia com 17,9% (LA TORRE et al., 2007) e menor do que o descrito na Crodcia
com 6,3% (IC 95%: 5,3% a 6,9%) (BUREK et al., 2010).

Porém quando comparados a presenca de marcador de infectividade do HBV (anti-
HBc total) entre aqueles com anti-HCV reagente, foram obtidos 51,6% (IC 95%: 34,5% a
68,6%) de positividade. Os dados encontrados em Ribeirdo Preto, Sdo Paulo com 41,4% (IC
95%: 23,5% a 59,3%) (COELHO, 2008) e na Croacia com 34,9% (IC 95%: 31,0% a 38,8%)
(BUREK et al., 2010) ndo tiveram diferenca estatisticamente significativa. Em estudo da
regido Centro-Oeste com UDI foi descrito associagdo significativa entre HBV ¢ HCV
(FERREIRA et al., 2009).

Ambos os virus da hepatite C e hepatite B podem ser transmitidos por exposi¢ao
parenteral o que justifica a alta prevaléncia do marcador anti-HBc nesta populagdo. Na
histéria natural da hepatite B, o marcador HBsAg pode desaparecer e o paciente ndo se tornar

cronico ou mesmo manter um status de hepatite B oculta (FONSECA, 2009).

6.2 HIV/Aids

6.2.1 Caracteristicas dos sujeitos estudados

A relagdo encontrada de homens e mulheres infectados com HIV foi de 2,3 : 1, maior
que a relacdo da populagdo notificada com Aids em Mato Grosso do Sul (1,6 : 1) (MATO
GROSSO DO SUL, 2009c¢). Observou-se que 68% das pessoas vivendo com HIV/Aids néo
tem parceiro fixo, pois apenas 32% referem ser casados ou amasiados. E fato que mesmo

aqueles declarados com unido estavel podem ter multiparceragem antes ou apds a entrada no



93

sistema prisional, considerando o beneficio da visita intima ou mesmo as relagdes sexuais que
acontecem entre colegas de cela. Somente 28% das presidiarias de Sdo Paulo referiam ser
casadas ou amasiadas (STRAZZA, 2003). Na populacdo prisional de Gana ndo ter parceiro
fixo foi um fator determinante na infec¢do por HIV (ADJEI ez al., 2008).

A populacdo estudada foi predominantemente sul-mato-grossense nao sendo
identificado portador de HIV entre estrangeiros que se encontravam no carcere (bolivianos,
paraguaios, peruanos e uruguaios), talvez pelo numero proporcionalmente baixo de
presididrios de outras nacionalidades. Aqueles procedentes do estado de Sdo Paulo
corresponderam 6,8%, Mato Grosso 3,8%, Distrito Federal e Parand com 1% cada. E
importante lembrar que além da proximidade com estes estados, também pode estar
relacionado a rota do trafico de drogas, considerando que este ¢ o principal motivo do
encarceramento (BRASIL, 2010e).

Quanto a raga ou cor houve predominio de pardos ou negros (58%) a semelhanga de
que se distribui na massa carcerdria. Descreve-se aumento de mulheres, negros e latinos com
baixo nivel socioecondmico na populagdo prisional norte-americana (HAMMETT;
DRACHMAN-JONES, 2006).

A média de idade da populagdo foi 36,5 anos (+ 8,8DP), com pequena variacdo para
mulheres (36,2 anos = 9,5DP). No Brasil, os casos de Aids se concentram de 25 a 49 anos
(BRASIL, 2010b) e a faixa etaria mais acometida em Mato Grosso do Sul ¢ de 20 a 49 anos
em conformidade com os dados encontrados neste estudo (MATO GROSSO DO SUL,
2009¢c). A média de idade no estudo do Ird foi 34,7 anos (AZARKAR; SHARIFZADEH,
2010), em Nova Deli (fndia) 24,8 anos (SINGH; PRASAD; MOHANTY, 1999), idade
superior a 30 anos em Ontério (Canadd) (CALZAVARA et al., 2007) e em Taiwan média de
idade de 31,7 anos (+ 6,4 DP) em homens e menor para mulheres (CHENG ef al., 2007). Em
Sdo Paulo foi encontrada média de idade de 31 anos (= 9,0 DP) (STRAZZA, 2003) e 32,4
anos (LOPES ez al., 2001), diferenca ndo significativa estatisticamente. Em Aparecida de
Goiénia a idade das presidiarias vivendo com HIV variou de 24 a 35 anos (ARAUJO, 2006).

A escolaridade foi baixa a semelhanca da Casa de Detencdo em Sio Paulo na qual
79,2% possuiam o ensino fundamental incompleto (STRAZZA, 2003). Em Goias, a
escolaridade foi melhor com 54,2% sem completar o ensino fundamental (ARAUJO, 2006).
Os casos de Aids no Estado com ensino fundamental incompleto correspondem a 48%
(MATO GROSSO DO SUL, 2010a). Este dado pode indicar que pessoas vivendo com

HIV/Aids nos presidios tem menor escolaridade do que aquelas ndo confinadas.
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6.2.2 Comportamento sexual e historia de doencas prévias

O uso de preservativo em todas as relagdes sexuais foi referido por apenas 19,4% (IC
95%: 11,1% a 30,5%) dos homens e 16,1% (5,5% a 33,7%) das mulheres. Comportamento
sexual de risco foi descrito dentro das prisdes norte-americanas (WEINBAUM; SABIN;
SANTIBANEZ, 2005). Sexo sem protecdo foi relatado pela maioria dos pacientes com
HIV/Aids a semelhanga de outros trabalhos no Brasil (MIRANDA; ZAGO, 2001; STRAZZA,
2003; FIALHO et al., 2008) e em outros paises (PASSADOURO, 2004; SINGH, 2007;
ADIJEI et al., 2008).

O inicio da atividade sexual na infincia (idade minima de oito anos para homens e dez
para mulheres) sinaliza uma situacdo de violéncia sexual que é reconhecida pela sociedade
brasileira e vem sendo combatida. S30 meninos e meninas vitimas de exploracdo sexual que
além de todos os riscos sociais também tém maior vulnerabilidade para as DST e o proprio
HIV. A mediana esteve em 15 anos tanto para homens como para mulheres. De forma
semelhante, 96% das mulheres de UP de Goias iniciaram atividade sexual entre 14 e 18 anos
(ARAUJO, 2006).

A orientacdo sexual pode ter significado se acompanhada de outros comportamentos
de risco. Neste trabalho foi descrito que aproximadamente 15% dos homens sdo homo ou
bissexuais. Dados do Boletim Epidemioldgico da Secretaria Estadual de Saude de Mato
Grosso do Sul t€ém a mesma frequéncia de distribuicdo (MATO GROSSO DO SUL, 2009c).
Dados mais antigos descreveram prevaléncia elevada de HIV em travestis do sistema
prisional em Sdo Paulo com taxas de infec¢do de 78% (IC 95%: 67% a 87%) (VARELLA et
al., 1996). Outros autores também referem a influéncia da orientacdo sexual no contexto da
transmissdo do HIV na populacdo prisional (ANDRINOPOULOS et al., 2010; BABUDIERI
et al., 2005; BURATTINI et al., 2000; CATALAN-SOARES; ALMEIDA; CARNEIRO-
PROIETTI, 2000; SINGH; PRASAD; MOHANTY, 1999; STRAZZA, 2003).

Multiplicidade de parceiros e parceiros de risco (portadores de HIV e UDI) também
foram descritos como fatores associados ao risco de HIV na populacdo privada de liberdade
(ADIJEI et al., 2008; KALLAS et al., 1998; POULIN et al., 2007; ROSEN et al., 2009;
SINGH; PRASAD; MOHANTY, 1999; STRAZZA et al., 2004; VIITANEN et al., 2011). Ha
registro de um caso de sindrome retroviral aguda apos relagdes sexuais com dois detentos
infectados pelo HIV numa unidade prisional da Escocia (MACHER; KIBBLE; WHEELER,
2006) e outros dois casos de soroconversdo para anti-HIV no sistema prisional em Nevada,

nos Estados Unidos (HORSBURGH JR. et al., 1990). Conforme dados do Boletim
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Epidemioldgico, em Mato Grosso do Sul 10% dos pacientes informam ser heterossexuais com
parceiro de risco (MATO GROSSO DO SUL, 2009c).

Medidas de prevengdo da transmissdo do HIV no ambiente prisional devem estar
centradas na educacdo sexual e disponibilidade de preservativos, independentemente da
orientacdo sexual e nimero de parceiros. Foi realizado um estudo em Nova Gales do Sul
(Australia) para esclarecer as preocupacdes especificas de gestores, agentes penitencidrios,
servidores da saude e dos proprios presididrios quanto aos riscos da dispensa gratuita e regular
de preservativos no sistema prisional. Os resultados indicaram que ndo houve aumento de
sexo consensual ou violéncia sexual entre homens apds cinco anos do programa de
distribuicdo de preservativos. Houve registro de utilizacdo do kit de preservativos para ocultar
objetos de contrabando, porém nao houve aumento do consumo de drogas (YAP et al., 2007).
As diretrizes nacionais e internacionais para preven¢ao na populacdo carceraria orientam para
implantacdo dos programas de distribui¢do de preservativos para presididrios e agentes
penitenciarios (BRASIL, 2010g; COYLE, 2009; MATO GROSSO DO SUL, 2010b;
UNAIDS, 2010).

O reingresso no sistema prisional pode ser um fator de risco para infeccio pelo HIV.
Os pacientes deste estudo eram reincidentes em sua maioria, entre homens (84,7%) e
mulheres (54,8%). Este fato foi descrito anteriormente na Espanha (SANCHEZ et al., 1998),
Irlanda (LONG et al., 2001), Austrdlia (BUTLER et al.,, 2007) e também no Brasil
(GUIMARAES et al., 2001; STRAZZA et al., 2007).

A média de encarceramento foi de 1,1 ano (= 1,4 DP), ou seja, cerca de 13 meses,
sendo que as mulheres cumprem pena por periodo um pouco menor. O tempo prolongado no
sistema prisional também tem sido descrito como associado ao maior risco de infec¢do pelo
HIV e outras doencas infecciosas (ADJEI et al., 2008; BURATTINI ez al., 2000; BUTLER et
al., 2007, GUIMARAES et al., 2001; VIITANEN et al., 2011). Se forem associadas estas
duas varidveis (reincidéncia e tempo prolongado de permanéncia no sistema prisional)
reforgam-se as condi¢des de vida destas pessoas em confinamento.

Assim a aglomeracdo, ma alimentacdo, ma higiene, uso e abuso de drogas, incluindo a
situa¢do de fumante passivo, pressdo por parte da disciplina imposta e do comando paralelo
(organizagdes criminais), violéncia psicoldgica ou fisica constituem-se fatores que levam a
maior vulnerabilidade desta populagdo. Pode-se dizer que a estrutura dos presidios e também
de cadeias publicas concentram varios determinantes sociais em saude (AWOFESO, 2010).
Na Nicardgua, observou-se que uma parcela significativa dos casos notificados de Aids

tinham histéria de permanéncia em prisdes (MATUTE et al., 2008).
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Tabagismo ativo foi relatado por trés quartos dos portadores de HIV/Aids que se
encontram privados de liberdade. Nao ha uma correlag@o direta do HIV com o tabagismo,
porém os riscos do uso prolongado do cigarro para doencas pulmonares e sist€émicas se
sobrepdem a imunodeficiéncia e ao surgimento de infec¢des oportunistas do sistema
respiratorio. Sabe-se ainda que o tabaco representa a porta de entrada para uso de outras
drogas inalatorias ou injetaveis. A entrada de drogas ilicitas nas penitencidrias ainda ocorre
apesar do sistema de revista. O registro do uso de tabaco varia conforme UP (unidade
prisional) estudada e o tempo, no Ird, por exemplo, a prevaléncia em presidiarios foi de 54,2%
(AZARKAR; SHARIFZADEH, 2010).

O consumo de alcool intramuros é menor, visto que garrafas de destilados sdo mais
facilmente detectadas e coibidas na triagem dos presidios. Entretanto alguns presos
conseguem uma producdo artesanal de cachaca denominada “Maria-louca” a partir da
fermentagdo de cereais como o arroz. Foi observado que apenas 26,4% dos homens e 35,5%
das mulheres com HIV/Aids no sistema prisional referiam ndo ser etilistas. Em Nova Deli,
India, 50,6% dos presididrios eram dependentes de alcool (SINGH; PRASAD; MOHANTY,
1999). Entre mulheres de presidiarios no estado de Goias foi descrito 64% de uso de alcool
(ARAUIJO, 2006).

A experiéncia com drogas inaladas ultrapassam 90% em homens e 80% em mulheres
0 que remete ao tipo de crime mais comum entre eles: trafico de drogas e outros crimes
relacionados ao proprio consumo (BRASIL, 2010e). As drogas inaladas, bem como o alcool
ndo estdo associadas a transmissdo do HIV, porém aumentam a sua vulnerabilidade uma vez
que a percepgdo estd comprometida, o que inclui a necessidade de medidas de prevencdo tais
como uso correto de preservativo (BRAITHWAITE; STEPHENS, 2005; MIRANDA; ZAGO,
2001; ROSEN et al., 2009; WEINBAUM; SABIN; SANTIBANEZ, 2005).

O uso de drogas injetaveis nos presidios locais foi baixo (apenas dois homens
relataram manter esta pratica), porém um terco dos homens e 5% das mulheres com HIV
referem ja ter utilizado droga injetdvel ao menos uma vez na vida. Os dados da vigilancia
epidemioldgica estadual atribuem 11% dos casos de Aids ao uso de drogas injetaveis (MATO
GROSSO DO SUL, 2009c).

Programa de reducdo de danos, com troca de agulhas e seringas entre outras acdes, ndo
foi implantado na maioria dos presidios brasileiros, por ser considerado polémico no meio
politico e principalmente por gestores do campo da saude e justiga. A associagdo com uso de
drogas injetaveis foi descrita em diversos trabalhos nacionais (BURATTINI et al., 2000;
CATALAN-SOARES; ALMEIDA; CARNEIRO-PROIETTI, 2000; MIRANDA; ZAGO,
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2001; STRAZZA et al., 2004) e internacionais (ADJEI et al., 2008; BABUDIERI et al., 2005;
CALZAVARA et al., 2007; KAZI et al., 2010; MACALINO et al., 2004; MIR-NASSERI et
al., 2011; POULIN et al., 2007; ROSEN et al., 2009; SINGH; PRASAD; MOHANTY,
1999). Em um trabalho de revisdo sistematica de HIV e UDI foram identificados 152 paises
sendo que em 75 destes foi relatado HIV nas prisdes. Em 20 paises a prevaléncia de HIV foi
superior a 10% com evidéncia de transmissdo intramuros desta infec¢do em sete nacgdes
(DOLAN et al., 2007).

Deve-se investigar a possibilidade de transmissdo sanguinea do HIV entre pessoas
confinadas no ambiente prisional. Transfusao de sangue foi relatada por 22,6% das mulheres e
12,5% dos homens. Ha relatos de que a indicag@o foi por anemia aguda apds acidentes por
arma de fogo ou arma branca, e complicagdes ginecoldgicas e obstétricas. Também, ha risco
potencial de transmissdo por compartilhamento de agulhas ou acidentes durante a confec¢do
artesanal de tatuagens dentro e fora dos presidios. Ainda pode ser atribuida a anemia
acentuada por infecgdes associadas ao HIV/Aids como micobacteriose, histoplasmose e
leishmaniose, o que indicou a transfusdo de sangue (apds a doenga ser estabelecida).

Neste estudo, 83,3% dos homens e 64,5% das mulheres referiram tatuagens, bem
maior que em Birjand, no Ird (19,3%) (AZARKAR; SHARIFZADEH, 2010). Outros
trabalhos indicam associagdo estatisticamente significativa com esta variavel (BABUDIERI et
al., 2005; LONG et al., 2001; SANCHEZ et al., 1998).

As DST aumentam o risco de transmissdo do HIV tanto na forma de tlceras como
corrimentos. Foi encontrado um indice de 62,5% para homens e 58,1% para mulheres de
histéria prévia de DST, maior que encontrado entre adolescentes na grande Vitoria, Espirito
Santo, (28,9%) (MIRANDA; ZAGO, 2001) e entre mulheres em S3o Paulo (22%)
(STRAZZA, 2003) e outros paises como o Ird (16,8%) (AZARKAR; SHARIFZADEH,
2010). A prevaléncia varia conforme a etiologia e caracteristicas da populagdo local. Na
Franca foi encontrada ao menos uma DST em 16% dos presididrios sendo 4% de Chlamydia
spp, 4% de condilomatose e dois casos de sifilis latente (VERNEUIL et al., 2009).

A prevaléncia de DST em mulheres ¢ maior que em homens norte-americanos
(HAMMETT; DRACHMAN-JONES, 2006). Em outro estudo foi encontrado 24% de alguma
DST (incluindo hepatite viral) entre jovens do sexo masculino, recém-libertados da prisdo
(SOSMAN et al., 2005). Em Sao Paulo foi diagnosticado cerca de 20% de presidiarias com
HPV principalmente de perfil oncogénico (LOPES et al., 2001).

Apenas dois casos de diabetes e hipertensdo arterial foram encontrados, uma mulher

(3,2%) e um homem (1,4%). A prevaléncia destas doengas na populagdo geral adulta ¢ de
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7,6% para diabetes mellitus em pessoas de 30 a 69 anos (BRASIL, 1992) e 24,4% para
hipertens@o em pessoas com idade maior que 18 anos (BRASIL, 2010h), sendo menor que
14% em individuos com idade inferior a 35 anos. Aferi¢cdes de pressdo arterial mais frequente
devem ser realizadas, pois esta doenca pode estar subdiagnosticada na populagdo estudada.
Em trabalho realizado na América do Norte foi encontrado odds ratio (OR) para
hipertens@o nos presidios de 1,17 (IC 95%: 1,09% a 1,27%) e sem aumento estatisticamente
significativo para diabetes mellitus (BINSWANGER; KRUEGER; STEINER, 2009). Estudo
de prevaléncia de doengas cronicas em presidiarios revela um risco também maior comparado
a populacdo geral de asma, hipertensio arterial, artrite, cAncer cervical e hepatite (OR 4,23),
ndo correlaciona o diabetes mellitus, angina e infarto do miocérdio, mas houve diminui¢ao do

risco de obesidade (BINSWANGER; KRUEGER; STEINER, 2009).

6.2.3 HIV e coinfeccdes: hepatite B, hepatite C e sifilis

Entre os 33 milhdes de pessoas vivendo com HIV no mundo, estima-se que no minimo
cinco milhdes também estejam infectadas pelo HCV. Diversos estudos apresentam a
prevaléncia elevada de hepatite C em portadores de HIV/Aids variando de 10 a 85%
(BOESECKE; MAUSS; ROCKSTROH, 2011). Na populagdo prisional de Campo Grande foi
encontrado indice de coinfeccdo HIV/HCV de 29,1% (38,5% em homens e¢ 17,9% em
mulheres), maior do que obtido na Nigéria (14,7%) (BALOGUN; EMMANUEL; WRIGHT,
2010) e menor do que descrito para populacdo prisional de Ontéario (Canadd) que obteve 64%
(FORD et al., 2001) e em 100% dos homens presididrios de Taiwan (CHENG et al., 2007).

Quando realizado estudo de coinfec¢do HIV/HCV nos presididrios da cidade de
Ontério a taxa geral foi 1,2% para homens e 1,5% para mulheres (CALZAVARA et al.,
2007). Numa area central da Itilia a coinfeccio esteve associada a drogadi¢do, tabagismo e
nacionalidade italiana (LA TORRE et al., 2007). No Texas, Estados Unidos, a monoinfec¢do
pelo HIV foi comparada com a coinfeccdo HIV/HBV e HIV/HCV, com predominio de
desordens psiquiatricas neste ultimo grupo (BAILLARGEON et al., 2008), enquanto que nas
cidades de Sdo Francisco, Chicago e Detroit, 38% dos casos de HIV positivos eram
soroprevalentes para hepatite C (HENNESSEY et al., 2009). No estudo de presidiarios com
uso de drogas injetdveis no Teerd (Ird) 24% (100/417) tinham coinfec¢do HIV/HCV
(HOSSEINI et al., 2010).

Em estudo no Presidio Butantd, em Sa@o Paulo, foi demonstrado maior prevaléncia de

hepatite C entre mulheres com parceiro HIV (STRAZZA et al., 2004). Na penitenciaria de
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Ribeirdo Preto foi encontrado 42,0% de prevaléncia de HCV entre os portadores de HIV
(8/19) (COELHO, 2008).

Os genotipos de HCV descritos nesta populagcdo foram semelhantes aos encontrados
em estudo de prevaléncia entre coinfectados no Brasil (MENDES-CORREA et al., 2008) ¢
difere daquele de presidiarios de Campo Grande, estudo um desta tese, na qual sé foi isolado
genotipo 1 (POMPILIO et al., 2011).

A identificagdo de HBsAg em presididrios vivendo com HIV foi baixo (6,9%),
entretanto ha possibilidade de exposicdo prévia ao HBV se realizar testagem para o marcador
de infectividade (anti-HBc total). Isto foi descrito em 36,8% de presididrios de Ribeirdo Preto
(COELHO, 2008), 19,9% em metropoles norte-americanas (HENNESSEY et al., 2009),
25,2% de presidiarios de Maryland e Baltimore (SOLOMON et al., 2004). Nao foi possivel a
realizag¢do deste marcador neste estudo.

A positividade do VDRL em prisioneiros com HIV/Aids deste estudo foi de 16,8%,
sendo 21,4% em mulheres e 14,9% em homens. Diferentes taxas de prevaléncia de sifilis em
presidiarios tém sido descritas no mundo: Gana 11% (ADIJEI et al., 2006), Paquistdo 8,9%
(KAZI et al., 2010), Nova Deli (india) 4,6% (SINGH; PRASAD; MOHANTY, 1999),
Jamaica 0,7% (ANDRINOPOULOS et al., 2010), Los Angelis (EUA) 1,6% (JAVANBAKHT
et al., 2009) e Maryland 0,6% (SOLOMON et al., 2004).

O avanco da epidemia de HIV na Asia Central foi descrito e correlacionado a
populagdes vulneraveis como UDI, profissionais do sexo, presididrios e imigrantes. No
Tajiquistdo ha registro de 19,1% de soroprevaléncia ao HIV e 16% a sifilis. No Kazaquistio a
prevaléncia de sifilis foi de 11% em mulheres UDI e 5% entre os homens UDI (THORNE et
al., 2010). A prevaléncia de sifilis em prisioneiros no Brasil variou de 3,0 a 22,8%: Casa de
Detenc¢do (SP) 22,8% (STRAZZA et al., 2004), Complexo Carandiru (SP) 18,1% (MASSAD
et al, 1999), Vitdéria (ES) 7,8% (MIRANDA; ZAGO, 2001), Manhuaci (MG) 7,4%
(CATALAN-SOARES; ALMEIDA; CARNEIRO-PROIETTI, 2000), Presidio Feminino de
Sao Paulo (SP) 5,7% (LOPES et al., 2001), Salvador (BA) 3,4% (FIALHO et al., 2008), Casa
de Detencio (SP) 3,3% (GUIMARAES et al., 2001) e Ribeirdo Preto (SP) 3,0% (COELHO;
PASSOS, 2011). Coelho e Passos (2011) verificaram que, em presidiarios de Ribeirdo Preto,
todos os casos reagentes ao VDRL, independente da titulagdo, foram confirmados sifilis ao
teste treponémico (FTA-Abs); e identificaram um caso de HIV positivo entre dez presididrios

com sifilis (5,3%).
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6.2.4 Avaliacdo imunologica e viroldgica e o uso de TARV

A mediana de carga viral do HIV encontrada pode ser considerada de nivel moderado
(3.953,5 copias/mL ou 3,6 log). Entre os homens a mediana de CD4 foi de 301 células/mm’,
nivel compativel com imunodeficiéncia, porém ndo considerada grave. Em Bandung
(Indonésia) foi realizado um estudo custo-efetividade para avaliar estratégia de centros de
testagem e aconselhamento (CTA) vinculados a diversas modalidades de servigos incluindo
presidios. Nestes a soroprevaléncia ao HIV foi de 7% e a mediana de CD4 na ocasido do
diagnostico foi de 290 (165-382) células/mm® (SIREGAR ef al., 2011). Em Taiwan o valor
médio de CD4 encontrado foi maior (498 células/mm’) e de carga viral foi maior também
(20.119 copias/ml) (CHENG et al., 2007).

Neste estudo pouco mais da metade dos participantes estavam em uso de terapia
antirretroviral (TARV), a resposta viroldgica e imunoldgica nio foi avaliada por tratar-se de
um estudo transversal. Foram identificados 27 (26,2%) prisioneiros com carga viral
indetectavel, ou seja, menor que 50 copias/mL. No Canadd, a menor supressio da carga viral
foi relacionada a historia de encarceramento nos ultimos 12 meses do inicio da TARV, uso de
drogas injetaveis e carga viral basal elevada (PALEPU et al., 2004).

No seguimento de 478 portadores do HIV do sistema prisional de Connectcut (EUA),
27% perderam os beneficios da TARV por aumento de carga viral (1,14 log) ou diminui¢ao
de CD4 (80 células/mm’); 59% alcangaram carga viral indetectdvel (< 400 copias/ml) no
periodo final do encarceramento, com aumento médio de CD4 de 74 células/mm’, queda de
carga viral de 0,93 log; a reincidéncia prisional foi alta e contribui para uma evolugdo clinica
pior (SPRINGER et al., 2004).

Outro estudo norte-americano (Carolina do Norte) comparou os presidiarios HIV
positivos com ou sem histdrico de reincidéncia no sistema. Cerca de 50% dos dois grupos
tinham carga viral indetectdvel no inicio do seguimento e apos dois anos esta relagdo
diminuiu consideravelmente no grupo de reincidentes (3/15); 38% dos reclusos
reencarcerados falharam (viroldgica e imunoldgica) (STEPHENSON ez al., 2005). No Texas,
os presos reencarcerados tiveram redugcdo média de CD4 de 79,4 células/mm’ e elevagdo
média de 1,5 log na carga viral (BAILLARGEON et al., 2010). Os portadores de HIV/Aids
reclusos em cadeias de Sdo Francisco, nos Estados Unidos, tiveram acesso ao tratamento
antirretroviral, sendo que 58% estavam em uso de TARV, com taxas maiores entre aqueles
com menor nivel de CD4. Todos os pacientes com CD4 menor que 200 células/mm’

receberam profilaxia para Pneumocystis jiroveci (WHITE et al., 2001).
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A comparacdo de uso de terapia antirretroviral altamente ativa (HAART) entre
prisioneiros (64% HCV reagente e 82% UDI) ou ndo prisioneiros (33% HCV reagente e 32%
UDI) no Canada foi feita para observar a resposta a TARV, sendo que ao final de trés meses
32% dos prisioneiros € 62% dos ndo prisioneiros atingiram carga viral indetectavel (FORD et
al., 2001). Em outro estudo, no distrito de Columbia Britanica, também no Canada, foi
observado que historia de encarceramento nos primeiros 12 meses de HAART e uso de
drogas injetaveis contribuiram para nio adesdo ao tratamento. Entretanto a idade maior, sexo
masculino e maior experiéncia do médico em cuidados de pacientes com HIV/Aids
diminuiram a ndo adesdo. A supressdo da carga viral foi maior naqueles com boa adesdo e no
periodo que estes pacientes estiveram no carcere, pois apos a liberdade muitos abandonaram o
tratamento (PALEPU et al., 2004).

Na Espanha, em uma coorte de HIV, 18% tiveram diagndstico tardio e a histdria de
encarceramento prévio foi uma das causas (COBO et al., 2007). Outro estudo, na Espanha,
descreveu 42% de aderentes a TARV, com achado de quatro fatores preditores de boa adesao
(ocupagdo dentro do presidio, auséncia de sintomas relacionados ao HIV, boa ou moderada
aceitagdo do tratamento e nivel maior de escolaridade) e um fator de ma adesdo (uso de
drogas injetaveis) (INES ez al., 2008).

A média de CD4 inicial entre presidiarios de Sao Francisco (Estados Unidos) foi
semelhante ao encontrado em Campo Grande. Naquele estudo o tipo de adesdo a TARV foi
classificada em trés grupos: continuo (15%), intermitente (76%) e ndo empregada (9%). No
primeiro grupo houve elevagdo significativa de CD4 (302 para 361 células/mm’), com
diminui¢do da carga viral, os dois outros se caracterizaram por queda de CD4. Apenas 32,4%
atingiram supressao viral na ultima avaliacdo (PAI ef al., 2009).

Nao foi empregado esquema TARV com trés inibidores da transcriptase reversa
andlogos de nucleotideo (ITRN) neste estudo, a diferenga daquele encontrado no sistema
penitenciario de Connectcut, nos Estados Unidos, com 14% de associagdo de trés drogas da
mesma classe (AZT+3TC+ABC) e 8% do emprego de trés classes no esquema TARV.
Esquema sem inibidor da protease (IP) neste estudo (63,1%) foi superior ao descrito por
Springer et al. (2007) que encontrou 46%, portanto com uso maior de esquema associado ao
IP. Esta diferenga se remete ao periodo distinto que os estudos foram realizados e em paises
com recomendacdes (consensos) que apresentam algumas particularidades (SPRINGER et al.,
2007; BRASIL, 2008b). Outro fator a ser destacado ¢ que os medicamentos permanecem sob
a guarda dos prdprios pacientes nas celas, as quais ndo tém sistema de refrigeragdo para

acondicionamento dos medicamentos, principalmente o ritonavir.
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No sistema prisional do distrito de Columbia Britanica, a associacdo de dois ITRN
com um [P resultou menor supressdo de carga viral comparada ao uso de dois ITRN e um
inibidor da transcriptase reversa nao analogo de nucleosideo (ITRNN) (PALEPU et al., 2004).

Muitas condi¢des adversas do encarceramento descritas na literatura foram observadas
durante esta pesquisa: dificuldade de acesso aos médicos do sistema prisional (organizagdo
das celas, pavilhdes, distribuicdo de facgdes criminosas e periodos sem assisténcia médica),
interrupcdes curtas da TARV, nivel de discriminagdo ou preconceito em relag@o a presidiarios
com HIV (SMALL et al., 2009).

A evolug¢do da contagem de células CD4 de portadores de Aids foi descrita em
contextos socialmente desiguais, como comunidades pobres comparadas as de classe média-
alta, indicando que apesar da disponibilidade da TARV em ambos os cenarios, a média de
elevacdo de CD4 foi menor naqueles com contexto desfavoravel, com pior progndstico e
maior risco de morte (PATROCLO; MEDRONHO, 2007). A adesdo ao TARV ¢ baixa
mesmo entre pessoas sem privacdo de liberdade como descrito em Campo Grande, Mato

Grosso do Sul (MONREAL; CUNHA; TRINCA, 2002).

6.2.5 Manifestacio clinica e diagndstico das doencas oportunistas

Foi observado média de CD4 baixa comparado a estudos em populagdes prisionais, o
que contribuiu para que 91,2% dos pacientes apresentassem alguma manifestagdo clinica, a
semelhanca do encontrado na Republica de Cadiz (Espanha), em servigo terciario, onde 93%
dos pacientes apresentaram infec¢do oportunista (CAMPOS et al., 1991). A tosse foi a
principal manifestagdo clinica e pode ser atribuida ao uso e abuso de tabaco, drogas ilicitas ou
mesmo a condicdo de fumante passivo. Porém ha uma correlagdo direta com historia de
tuberculose e pneumonias (P. jirovecii ou bacteriana). Na década de 90 foi a principal
manifestagdo respiratdria por ocasido do diagnostico de Aids (SONG et al., 2003). Houve
reducdo dos casos de pneumocistose com obito apods a introducdo da quimioprofilaxia com
sulfametoxazol e trimetoprim, e aumento proporcional de casos de pneumonia bacteriana
(LYON et al., 1996). Ha relato de que a prevaléncia de sintomatico respiratorio no sistema
prisional € 39 vezes maior que a populacdo geral (VIEIRA ef al., 2010).

Neste estudo 43,7% dos pacientes tive diagnostico de tuberculose, o que relaciona
também aos achados de febre, emagrecimento e fadiga. A linfoadenopatia pode ser atribuida a
manifestacdo dos casos de tuberculose ganglionar. A tuberculose ¢ uma doenga infecciosa

causada pelo Mycobacterium tuberculosis muito prevalente na coinfeccdo com HIV,
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associado a imunodeficiéncia, uso de drogas, fatores sociais e demograficos (SILVEIRA,
2006), capacidade de causar surto de infecc¢do, transmissdo e adoecimento (DALEY et al,
1992), destacando-se como doenga definidora de Aids (SOARES et al, 2006) ¢ com
diferencas na sua forma clinica, entre elas o aumento dos casos de tuberculose extra-pulmonar
(CAMPOS et al., 1991; SONG et al., 2003). Um exemplo ¢ o relato de meningotuberculose
como causa de alteracdo de comportamento no presidio (HERTA; STURZENEGGER;
BERKHOFF, 2005). Também ha descricdo do aumento de infec¢des bacterianas do sistema
nervoso central em estudo de necropsias no Texas, no qual aproximadamente metade dos
casos foi atribuida a tuberculose (GELMAN et al., 1996).

No Texas, a primeira causa de infecgdo em presididrios foi a tuberculose latente,
seguido pela hepatite C ¢ HIV (BAILLARGEON et al., 2004). Em Carapicuiba a taxa de
incidéncia de tuberculose foi de 1763 casos/100.000 presos (VIEIRA et al., 2010). A
prevaléncia de tuberculose na populagdo prisional no Paquistdo pode ser considerada alta
(2%) (KAZI et al, 2010). A prevaléncia de HIV em portadores de tuberculose foi
determinada entre civis e presidiarios na Ucrania e foi encontrado respectivamente 15,5% e
23,7% (RAYKHERT et al., 2008).

Também foi demonstrada forte associacdo destas infec¢gdes em Madri, Espanha, onde
84% dos casos de tuberculose do hospital penitencidrio tinham HIV e a incidéncia da
tuberculose nesta populagdo foi 1.170,5 casos por 100.000 encarcerados/ano. Tuberculose
pulmonar correspondeu a 57% dos casos, a forma disseminada 29% e a forma extrapulmonar
14%. Pacientes com formas disseminadas da tuberculose tinham baixa média de CD4 (62
células/mm’), enquanto nas formas pulmonares a média de CD4 foi maior (216 células/mm?)
(CHAVES et al., 1993).

No Brasil também foi descrito prevaléncia de 49,9% de HIV em presidiarios de
Campinas com tuberculose e nestes a forma pulmonar foi superior a 90% (OLIVEIRA;
MARIN-LEON; JARDINALI, 2005).

Acredita-se que parte dos casos de tuberculose diagnosticados no sistema prisional
possa ser atribuida a transmissdo dentro dos presidios conforme revisdo sistematica que
revelou estimativa de 6,3 a 8,5% (BAUSSANO et al., 2011). A tuberculose foi causa de obito
em maior proporcao de doentes HIV presididrios do que nao presidiarios (LYON et al., 1996).

Candidiase orofaringea se manifesta em muitos pacientes com imunodepressdo. A
prevaléncia nesta populagdo foi de 34% e na Republica Cadiz de 45% (CAMPOS et al.,
1991). Foi a infec¢do mais prevalente em estudo da cidade do Rio de Janeiro-RJ (SOARES et

al., 2006) e segunda causa de manifestacdes orais em presos portadores de HIV da Colombia
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(PINZON et al., 2008). Também foi descrita a associacdo da presenca de candidiase oral e
nivel de CD4 menor que 300 células/mm’ e carga viral elevada (média de 84.745 copias/ml)
(MIZIARA; LIMA; LA CORTINA, 2004).

A quarta infec¢do mais prevalente foi herpes zoster (22,3%). Ha mais de 20 anos foi
descrito que HIV/Aids foi responsavel por 10,6% dos casos de herpes zoster
(VANCONCELOS; CASTRO; SANTOS, 1990). Este virus pode causar encefalite além da
erupcdo vesicular e neurite (TOLEDO; PELLEGRINO; CUNHA, 2004). Outros virus desta
familia tem sido descrito no sistema prisional como herpes virus humano tipo 8 (HHV-8),
provavel agente etiologico do sarcoma de Kaposi, e herpes simples genital (HSV-2)
(SARMATI et al., 2007).

Manifestagdo do sistema nervoso central com déficit motor e ou cognitivo foi
identificada neste grupo (6,8%; IC 95%: 2.8% a 14,5%), sendo atribuida a
neurotoxoplasmose. Esta doenga ¢ uma causa comum entre pacientes portadores de HIV/Aids
com imunodeficiéncia grave. Neurotoxoplasmose foi diagnosticada em 68% de pacientes com
Aids hospitalizados em Santos na década de 90 (FRAGOSO et al., 1998).

A doenca disseminada ou em qualquer local que ndo seja figado, bago ou linfonodo
pelo citomegalovirus foi referida por 3,9% dos pacientes e foi a infec¢do mais prevalente em
necropsias de presidiarios do Texas nas décadas de 80 e 90 (LYON et al., 1996). Esta alta
prevaléncia no periodo anterior pode ter ocorrido por baixa acessibilidade a terapia
antirretroviral altamente ativa (HAART), capaz de melhorar o nivel de CD4 e reduzir as
infecg¢des oportunistas.

Histoplasmose foi relatada em trés casos, todos homens com diagndstico prévio ou
concomitante de tuberculose. Outros trabalhos indicam prevaléncia elevada de HIV em
homens com diagnostico desta micose sistémica (BAVA, 1995; BORGES et al., 1997;
CHANG et al., 2007; ROCHA; SEVERO, 1994; UNIS; OLIVEIRA; SEVERO, 2004).

Micobacteriose ndo tuberculosa ocorreu em apenas um paciente (1,0%) com historia
de uso de drogas inalatorias e relagdes homossexuais. Em estudo de mortalidade no Texas foi
descrito maior registro em UDI e homens que fazem sexos com homens (LYON et al., 1996).

A leishmaniose visceral foi diagnosticada em um paciente do sexo masculino
procedente de Campo Grande, Mato Grosso do Sul. Este municipio encontra-se numa
situagdo epidémica de leishmaniose. A associacdo de leishmaniose e HIV foi descrita numa
série de casos diagnosticados em Campo Grande (ALEXANDRINO-DE-OLIVEIRA et al.,
2010).
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Nao foram registrados casos de neoplasia, diferentemente daquele descrito no Texas,
com registro de sarcoma de Kaposi, linfoma ndo Hodgkin e carcinoma invasivo
(BAILLARGEON et al., 2004). Talvez a escassez de recursos técnicos disponiveis e exames

de triagem para diagndstico precoce de cancer tenham contribuido para auséncia de registros.

6.2.6 Vigilancia epidemioldgica no sistema prisional

O sistema de vigilancia epidemiologica de Aids no Brasil sofreu alteragdes desde o
primeiro caso registrado no inicio dos anos 80. Para defini¢do de caso confirmado de Aids em
adolescentes e adultos sdo empregados critério CDC adaptado, critério Rio de Janeiro-Caracas
e critério excepcional obito.

O critério CDC adaptado inclui confirmacdo do teste sorologico de anti-HIV e a
evidéncia de imunodeficiéncia por doenga indicativa de Aids e ou contagem de linfécitos T
CD4+ menor que 350 células/mm”. O critério Rio de Janeiro-Caracas corresponde a escore de
sinais, sintomas e doengas descritas no anexo A. O critério excepcional 6bito se refere aos
casos notificados a partir de registros na declaracdo de obito (BRASIL, 2004). Este ultimo
critério ndo foi empregado neste estudo porque ndo foram incluidos dados de mortalidade.

As mudangas no sistema de vigilancia epidemiologica foram necessarias para
compreender o perfil da epidemia observado nas ultimas duas décadas: juvenizacdo e
envelhecimento, pauperizag¢do, feminiza¢do e heterossexualizagdo (SANTOS ez al., 2002).
Deste modo, os dados de etnia e anos de estudo foram acrescentados na identificagdo, foi
elaborado e instituido o sistema de vigilancia em gestantes HIV positivas e criancas expostas
ao HIV. Alguns estados da federacdo elaboraram banco de dados de portadores de HIV sem
critérios de Aids além do banco do sistema de informagdo de agravos de notificagdo
(SINAN).

Neste sentido foi observado que o critério Rio de Janeiro-Caracas identificou Aids em
65 prisioneiros, sendo mais sensivel tanto na populagdo masculina quanto feminina,
comparado ao critério CDC adaptado (55 prisioneiros), que contempla a avaliacdo imune
laboratorial (CD4). Os pacientes sintomaticos que ndo preencheram qualquer dos dois
critérios podem ter apresentado outras doengas infecciosas ndo relacionadas a
imunodepressdo, doencas cronicas, uso e¢ abuso de substancias licitas e ilicitas, incluindo o
percentual elevado de desordens mentais como referido em outros estudos
(ANDRINOPOULOS et al., 2010; BAILLARGEON et al., 2008; BINSWANGER et al.,
2009; JAVANBAKHT; SMITH, 2009; SOSMAN et al., 2005).
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Kilsztajen (2001) descreve que no periodo compreendido entre 1980 a 1998, ao se
comparar critérios CDC (doenca indicativa de Aids), critério imunoldgico isolado (valor
absoluto de linfocitos T CD4) e o critério Rio de Janeiro-Caracas, a mediana de CD4 foi
respectivamente 86, 215 e 135 células/mm’ justificando assim porque este ultimo ¢ mais
sensivel.

A sobrevida estimada depende do critério adotado além de apresentar preditores
distintos. Neste contexto trés quartos dos pacientes do Rio de Janeiro tiveram sobrevida de 22
meses pelo critério CDC e 31meses pelo critério adotado pelo Ministério da Saude em 2004
(CAMPOS et al., 2005).

H4 necessidade de prontudrio eletrénico e banco de dados para o registro das
atividades de prevengdo, assisténcia e vigilancia epidemioldgica no ambiente prisional,
considerando o numero elevado de reingresso no sistema carcerario, quantidade de
informagdes epidemiolodgicas, clinicas e laboratoriais de cada paciente, as transferéncias que
ocorrem entre UP da mesma cidade e até mesmo de outras Unidades da Federagdo, o sistema
de referéncia e contrarreferéncia implantado pelo SUS, a necessidade de pesquisas adicionais
sobre a situacdo de saude dos presidiarios. Os dados obtidos ndo foram confrontados com
bancos do SINAN e do sistema de informacdo de mortalidade (SIM) para identificar
subnotificagdo e avaliar taxa de mortalidade especifica.

As condi¢des de confinamento podem determinar uma maior prevaléncia do HIV e
hepatite C e contribuir para disseminagdo destas infeccdes e evolucdo desfavoravel em cada
paciente. O discurso da médica sanitarista norueguesa ainda se mantem atual:

“..a saude se v€ ameagcada em ambientes de pobreza, conflito, discriminagdo e
desinteresse. A prisio ¢ um ambiente que concentra precisamente estes problemas”

(BRUNDTLAND; KELLENBERGER, 2000,p. 11).
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7. CONCLUSAO

A prevaléncia da hepatite C na populacdo prisional de Campo Grande-MS foi de 4,8%
e apds analise multivariada os fatores como sexo masculino, uso de drogas injetaveis,
tatuagem, transfusdo de sangue e positividade para HIV permaneceram associados a infec¢@o
pelo HCV.

Os gendtipos encontrados foram 1(com os subtipos 1a, 1b, 1a/b) e 3 (3a).

A coinfeccdo HIV/HCV encontrada foi 33,3%, considerada elevada. A coinfeccio
HBV/HCYV foi 51,6%.

O comportamento sexual de risco, exposi¢do a drogas licitas e ilicitas, historico de
DST foram referidos pelos prisioneiros vivendo com HIV/Aids. A reincidéncia no sistema
prisional foi comum em homens e mulheres.

Apesar da prevaléncia de doengas cronicas na populagdo geral elas ndo foram
expressivas entre os pacientes com HIV/Aids. A infeccdo pelo HCV e HBV foi identificada
entre os prisioneiros com HIV. As DST foram relatadas principalmente pelas mulheres e foi
significativa a positividade do VDRL entre elas.

As doengas oportunistas mais descritas na populagdo carceraria foram tuberculose,
pneumonia, candidiase orofaringea e herpes zoster.

O critério Aids Rio de Janeiro foi mais abrangente e permitiu estabelecer o diagndstico
em quantidade maior de pessoas. A mediana de linfécitos T CD4+ foi baixa e permitiu
identificar os pacientes com imunodeficiéncia. O tratamento antirretroviral esta disponivel no
sistema prisional, mas ha fatores que contribuem para a menor adesio e sucesso terapéutico.

A estratégia de screening para HCV, HIV e outras doencas infecciosas em pessoas
privadas de liberdade ¢ importante porque estabelece o diagnostico oportuno e permite o
tratamento, bloqueia a cadeia de transmissdo e melhora da qualidade de vida dos prisioneiros.

Este beneficio pode se estender para seus familiares e funcionarios do sistema prisional.
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ANEXO A- CRITERIOS DE DEFINICAO DE CASOS DE AIDS EM
INDIVIDUOS COM 13 ANOS DE IDADE OU MAIS.

Critério CDC adaptado
Existéncia de DOIS testes' de triagem reagentes ou UM confirmatério” para detecgdo de
anticorpos anti-HIV
+
Evidéncia de imunodeficiéncia: diagnostico de pelo menos UMA doenga indicativa de Aids
(doengas de diagndsticos definitivo e ou presuntivo)
eou
Contagem de linfocitos T CD4 + < 350 células/mm’
e ou
Critério Rio de Janeiro/Caracas
Existéncia de DOIS testes de triagem reagentes ou UM confirmatorio para detecgdo de
anticorpos anti-HIV
+
Somatorio de, pelo menos, 10 pontos, de acordo com uma escala de sinais, sintomas ou
doengas
Ou
Critério excepcional obito
Mengio de Aids/sida (ou termos equivalentes) em algum campo da Declaragdo de Obito
+
Investigacdo epidemioldgica inconclusiva
Ou
Mengao de infecgdo pelo HIV (ou termos equivalentes) em algum campo da Declaragdo de
Obito
+
Investigacdo epidemioldgica inconclusiva
Ou
Mengao de infec¢do pelo HIV (ou termos equivalentes) em algum campo da Declaragdo de
Obito, além de doenga associada a infec¢io pelo HIV
+
Investigacdo epidemioldgica inconclusiva

Nota: ' Testes de triagem: vérias geragdes de ensaios por imunoabsorbancia ligado a enzima (Elisa); ensaio
imunoenzimatico (EIA); ensaio imunoenzimatico com microparticulas (MEIA); e ensaio imunoenzimatico com
quimioluminescéncia.

2 Testes confirmatorios: imunofluorescéncia direta, imunoblot, Westernblot, testes de amplificagdo de acidos
nucleicos (PCR) e amplificagdo sequencial de acidos nucleicos (NASBA).

Fonte: MINISTERIO DA SAUDE (2004).
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Doengas indicativas de Aids para as quais € requerido o diagnostico definitivo

Candidose de traquéia, bronquios ou pulmaoes;

Cancer cervical invasivo;

Criptococose extrapulmonar;

Criptosporidiose intestinal cronica (periodo superior a um més);

Histoplasmose disseminada (localizada em quaisquer 6rgdos e ndo exclusivamente nos
pulmdes ou linfonodos cervicais ou hilares; ou em um desses 6rgdos associado a
qualquer outra localizacdo);

Isosporidiose intestinal cronica (periodo superior a 1 més);

Linfoma primadrio do cérebro (qualquer idade);

Linfoma nao Hodgkin de células B (fendtipo imunologico desconhecido) e outros
linfomas dos seguintes tipos histologicos: linfoma maligno de células grandes ou
pequenas nao clivadas (tipo Burkitt ou ndo-Burkitt) e linfoma maligno imunoblastico -
sem outra especificagdo (termos analogos: sarcoma imunoblastico, linfoma maligno de
células grandes ou linfoma imunobléstico);

Sepse recorrente por Salmonella (ndo tiféide);

Reativacdo de doenca de Chagas (meningoencefalite ou miocardite).

Doengas indicativas de Aids para as quais também ¢ aceito o diagndstico presuntivo

Candidose do esofago;

Citomegalovirose (em qualquer outro local que ndo sejam figado, baco e linfonodos);
Herpes simples mucocutaneo (periodo superior a 1 més);

Leucoencefalopatia multifocal progressiva;

Pneumonia por Prneumocystis jirovecii;

Toxoplasmose cerebral;

Micobacteriose disseminada (exceto tuberculose ou hanseniase - em 6rgéos outros que
ndo os pulmdes, pele ou linfonodos cervicais ou hilares; ou em um desses 6rgdos
associado a qualquer outra localizagio).

Escala com a pontuagdo para cada sinal, sintoma ou doenca (Critério Rio de Janeiro/Caracas)

Sarcoma de Kaposi - 10 pontos

Tuberculose disseminada/extrapulmonar/pulmonar ndo cavitaria — 10 pontos;
Candidose oral ou leucoplasia pilosa — 5 pontos;

Herpes zoster em individuo com até 60 anos de idade — 5 pontos;

Disfun¢@o o sistema nervoso central — 5 pontos;

Diarréia por um periodo igual ou superior a um més — 2 pontos;

Febre igual ou superior a 38°C, por um periodo igual ou superior a um més — 2 pontos;
Caquexia ou perda de peso corporal superior a 10% - 2 pontos;

Dermatite persistente — 2 pontos;

Anemia e ou linfopenia e ou trombocitopenia — 2 pontos;

Tosse persistente ou qualquer pneumonia (exceto tuberculose) — 2 pontos;
Linfadenopatia maior ou igual a um cm, maior ou igual a 3 sitios extrainguinais, por
um periodo igual ou superior a um més — 2 pontos.
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Abstract: In Mato Grosso do Sul state, Brazil, the number of prisoners has increased in the recent years
and the control of hepatitis C virus (HCV) has become more complex. The aim of the present study was to
estimate the prevalence and identify the genotypes of HCV in prisoners as well as the factors associated
with this infectious disease. Thereby, 443 men and 243 women from prisons were interviewed and
subjected to blood collection. Anti-HCV reactive samples were analyzed by RT-PCR and genotyped. The
overall seroprevalence of HCV infection was 4.8% (95%Cl: 3.4 to 6.8%). Furthermore, the prevalence was
higher in: men, injecting drug users, tattooed persons, those who were more than 50 years old, individuals
who have been arrested multiple times, people with previous history of sexually transmitted disease (STD),
persons who received blood transfusions or those with HIV/AIDS. The prevalence of RNA HCV by PCR was
3.0% (95%Cl: 1.7 to 4.2%). Moreover, the coinfection of HIV and HCV was 33.3%. In addition, genotype 1
was the most frequent (85%) followed by genotype 3 (15%). The screening strategy for HCV and other
infectious diseases in inmates is important as it establishes an early diagnosis, opportunity for treatment

and allows the breaking of the transmission chain.

Key words: hepatitis C, genotype, polymerase chain reaction, epidemiology, prisoners.

INTRODUCTION

Hepatitis C virus (HCV) is responsible for
the infection of approximately 170 million
people worldwide. Incarcerated individuals are
particularly affected since they are at higher risk of
being infected due to tattooing, piercing and use
of injecting drugs (1-8). The living conditions of
these people outside and inside prisons contribute
to the transmission of infectious diseases. Their
lifestyles, combined with worsened drug abuse
inside prisons, reflect precarious levels of health
care compared to the general population (3, 4).

The seroprevalence of hepatitis C among
inmates varies according to local characteristics.
A review of previously published international
studies has shown a range between 1.5-47.9% (9-

13). Previous Brazilian studies have demonstrated
values from 6.3 to 41% (14-19).

HCV isclassified into six genotypes and multiple
subtypes. This variability has epidemiologic
importance and is directly related to diagnosis as
well as therapeutic response (20, 21).

Genotypes 1, 2 and 3 are more prevalent in
Europe, Japan and the United States. Genotype 4
is common in Central Africa, Egypt and Middle
East whereas genotype 5 is frequent in South
Africa. Lastly, genotype 6 is found in Asia (21-
23). In Brazil, genotypes 1, 2 and 3 have been
identified (being the first more frequent), and
presenting distinct distributions throughout the
country (24-31).

The aim of the current study was to estimate
the prevalence of HCV as well as to identify the
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factors associated with the infection among prison
inmates, therefore determining the circulating
genotypes of HCV.

PATIENTS AND METHODS

In 2009, from a total of 3,418 men and 395
women, a non-probability sample of 686 prisoners
was obtained by using an estimated prevalence
of 9.6% (+ 2.6) for men and 3.6% (+ 2.2) for
women. It was difficult to have access to all prison
pavilions and cells due to security reasons. The total
sample size included 443 men and 243 women,
with a significance level of 5%. All individuals
were interviewed and their blood samples were
collected. The samples were tested by enzyme
linked immunosorbent assay (ELISA) and by the
immunodot method (rapid test), for the detection
of an anti-HCV marker (Bioelisa HCV 4.0, BioKit,
Spain and ImmunoComb II HCV* kit, Orgenics,
Germany) and anti-HIV (ELISA and Western blot).

Weakly reactive samples to anti-HCV (OD/cut-
off < 3.0) were tested again by line immunoassay
(INNO-LIA® HCV Ab III, Innogenetics, Belgium)
and anti-HCV positive ones were tested for
viral RNA detection by reverse transcription-
polymerase chain reaction (RT-PCR) with primers
complementary to the conserved area of the 5’ NC
region of HCV, essentially as previously described
(32). Positive samples were also submitted to
genotyping method by line probe assay (INNO-
LiPA*, Innogenetics, Belgium) using biotinylated
primers complementary to the 5' NC region of
HCV genome. To confirm HCV genotypes and
subtypes, positive samples were amplified with
primers complementary to the region NS5B of
HCV under the same conditions as described by
Sandres-Sauné et al. (33). Chi-square, chi-square
for trend and Fisher’s exact tests were employed
for statistical analyses and the prevalence ratios
were calculated, with a 95% confidence interval.
In order to estimate adjusted prevalence ratios, the
Cox regression was chosen (time interval equal to
one unit), and variables of significance less than
5% were selected. The present study was approved
by the Research Ethics Committee of Federal
University of Mato Grosso do Sul.

RESULTS

The overall seroprevalence of HCV infection
was 4.8% (95%CI: 3.4-6.8%). Regarding gender,

the prevalence was 0.8% in women (95%CI: 0.1-
2.9%) and 7% in men (95%CI: 4.9-9.9%).

HCV was more prevalent in men, injecting
drug users, tattooed individuals or people who
had been subjected to blood transfusion as well
as individuals coinfected with HIV. Higher
prevalence in persons aged 50 years or more,
inmates with multiple arrests and with history
of sexually transmitted diseases (STDs was
significant in the bivariate analysis (Tables 1, 2
and 3).

Only 23 prisoners reported having undergone
acupuncture and all of them were anti-HCV
negative. History of hemodialysis was reported
by two prisoners, none with hepatitis C. Piercing
was reported by only two individuals in the anti-
HCYV positive group.

Among 33 anti-HCV reactive blood samples,
29 were referred for detection of HCV RNA.
Through the use of RT-PCR, HCV was detected
in 20 blood samples (69%) therefore the real
prevalence of chronic hepatitis in the study
sample (n = 686) was 3.0% (95%CI: 1.7-4.2%),
being 4.3% in men (95%CI: 2.4-6.2%) and 0.5%
in women (95%CI: 0.2-0.7%). Genotype 1 was
the most prevalent (85%) followed by genotype 3
(15%). Patients with HIV and HCV co-infection
showed the following genotypes: la (4/8), 1b
(3/8) and 1 (1/8) (Figure 1).

DISCUSSION

This investigation is the first study on the
epidemiology of HCV infectionin Campo Grande,
Mato Grosso do Sul State, and has important
public health implications. The prevalence of
HCV found among prisoners was higher than
that observed in the general population (1.42-
1.5%) (34, 35).

The HCV seroprevalence of 4.8% (95%Cl: 3.4-
6.8%) was lower than those previously found in
incarcerated populations in Sao Paulo city (34-
41%) (7, 16). Nevertheless, the present findings
are similar to results obtained in prisoners in the
municipality of Manhuag, Minas Gerais state
(6%), Ribeirao Preto, Sao Paulo state (8.7%), and
Salvador, Bahia state (6.4%) (15, 18, 19). In the
female incarcerated population of Campo Grande
the rate was lower than that found in the Butanta
Prison, Sao Paulo state (16.2%) (17).

When compared with international studies,
the prevalence of HCV infection among inmates

JVenom Anim Toxins incl Trop Dis | 2011 | volume 17 | issue 2

217

136



137

Pompilio Ma, et al. Prevalence and epidemiology of chronic hepatitis Camong prisoners of Mato Grosso do Sul State, Brazil

Table 1. Distribution of data from prisoners according to factors associated with HCV infection in Campo
Grande, Mato Grosso do Sul, Brazil in 2010 (n = 686)

Anti-HCV + Anti-HCV -
Variables (n=33) (n=653) PR (95%Cl) p
n % n %
Gender
Male 31 7.0 412 93.0 1 M<0.001
Female 2 0.8 241 99.2 8.50(2.05-35.22)
Age
Above 50 years 6 10.5 51 89.5 1 2<0.001
31 to 50 years 24 72 31 928 1.47 (0.63-3.44)
Under 31 years 3 1.0 291 99.0 10.32 (2.66-40.06)
Education
Illiteracy 1 38 25 96.2 1 20.112
Eight years 28 58 451 94.2 0.66 (0.09-4.65)
Above eight years 4 22 177 97.8 0.20 (0.20-14.98)
HCV knowledge
None 18 4.7 404 95.3 1 10.399
Yes 15 5.7 249 94.3 0.75 (0.39-1.46)
Number of arrests
Six or more 5 14.7 29 85.3 1 2<0.001
Two to five 24 6.8 330 93.2 2.17 (0.88-5.32)
Once 4 1.3 294 98.7 10.96 (3.09-38.86)
Stable relationship
No 19 54 332 946 1 10.450
Yes 14 4.2 321 95.8 1.30 (0.66-2.54)
Homosexual relationship
Yes 6 51 112 94.9 1 n0.788
No 25 45 529 95.5 1.13(0.47-2.69)
No information 2 14.3 12 85.7
Condom use
Never 9 438 179 95.2 1 20.458
Sometimes 15 4.2 344 95.8 1.15(0.51-2.57)
Always 9 6.9 121 93.1 0.69 (0.28-1.69)
No information - 9 100.0 -
STD
Yes 21 9.9 192 90.1 1 <0.001
No 12 26 450 974 3.80(1.90-7.57)
No information - 1 100.0 -

PR: prevalence ratio; if p < 0.05, there is significant statistical difference between values; blank information was excluded; " chi-
square test; * chi-square for trend test.
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Table 2. Distribution of data from prisoners according to other factors associated with HCV, Campo Grande,
Mato Grosso do Sul, Brazil in 2010 (n = 686)

Anti-HCV + Anti-HCV -
Variables {n=33) {n=653) PR (95%CI) p
n % n %
Injecting drug use
Yes 18 247 55 753 1 2<0.001
No 15 2.6 562 974 9.48 (5.00-18.00)
No information - 36 100.0 -
Blood transfusion
Yes 12 105 102 89.5 1 10.001
No 20 35 545 96.5 297 (1.50-5.91)
No information 1 143 6 85.7 -
Tattoos
Yes 25 6.3 372 93.7 1 10.033
No 8 2.8 281 97.2 227 (1.04-497)
HIV/AIDS
Yes 11 324 23 67.6 1 2<0.001
No 22 34 630 96.6 9.59(5.07-18.12)

PR: prevalence ratio; if p < 0.05, there is significant statistical difference between values; blank information was excluded; ™ chi-

square test; @ Fisher’s exact test.

Table 3. Variables analyzed by multivariate analysis on the prevalence of HCV among inmates in Campo
Grande, Mato Grosso do Sul, Brazil in 2010

Variables p Prevala,r:!c)e ratio 95%Cl (PR)
Age 0.828 1.14 0.33-3.92
History of STD 0.595 1.49 0.34-6.49
Number of arrests 0.250 1.68 0.70- 4.04
Tattoos 0.019 3.46 2.80-7.24
Blood transfusion 0.003 359 1.54-838
Gender < 0.001 7.28 1.60-33.16
Injecting drug use < 0.001 1041 4.98-19.15
HIV/AIDS < 0.001 10.86 5.04-19.55

Cox regression: if p < 0.05, then there is significant statistical difference between variables categories.
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Figure 1. Distribution of blood samples obtained
from prisoners according to HCV genotypes in
Campo Grande, Mato Grosso do Sul state, Brazil,
2010 (n =20).

in Campo Grande was lower than those found in
northwestern Spain (47.9%), Italy (38%), Canada
(26.1%), United States (23.1%), and Ghana (18.7%)
(9, 11, 36-38). On the other hand, it was similar
to values found in Iran (8.1%), France (4.9%), and
higher than in Venezuela (1.5%) (10, 13, 39).

The higher prevalence among men in Brazil
differs from data from Canada, where women
had a greater exposure to injecting drugs (37).
In the female incarcerated population of Campo
Grande, the prevalence of HCV infection is lower
than in Butanta Prison in Sao Paulo (16.2%)
(17). A study carried out in the Central-West
region of Brazil found a prevalence of 6.9% for
anti-HCV (95%CI: 5.2-9.2%) among drug users,
which is similar to the present findings (40). The
frequent use of injecting drugs by women was
also observed in Thailand (41).

Low education level, lack of knowledge about
hepatitis C, multiple arrests and long periods in
prison have been identified by other studies as
factors associated with higher occurrences of the
infection (9-11, 16, 17, 40). The current study
found that less than half of the studied population
had steady partners, few individuals used
condoms on a regular basis and approximately
1/5 of the studied subjects had a history of
homosexual relationship. Although hepatitis C
presents low sexual transmission rate, all these
factors are connected with high exposure to other
STDs (9-11, 16, 19, 39).

The prevalence of HCV was significantly
higher among individuals who received blood
transfusions and derivates as described in
Venezuela in a period prior to 1994 (13).

Tattooing was significantly higher in anti-HCV
positive groups, which agrees with previous
research (10, 11, 18). Despite these other factors,
the highest prevalence of hepatitis C in prisons
is related to injecting drug use, which was clear
in both the bivariate and multivariate analyses,
as described in other studies (7, 13, 16, 18, 36-
39). The prevalence of anti-HCV was higher
among older individuals, which was most
probably due to risky behaviors throughout life,
a fact observed in Campo Grande and in other
incarcerated populations and groups of injecting
drug users (11, 37, 40). The use of injecting drugs
and tattooing was not significantly higher among
blood donors with hepatitis C, probably due to
the peculiarities of this population (42).

In the present study, from a total of 29 subjects
who underwent testing for HCV RNA, 20 were
positive, showing a viremia of 69%, which was
lower than values found in injecting drug users
in the Central-West region of Brazil (85.4%) and
in individuals from Belo Horizonte, Minas Gerais
state (98.6%) (40, 43). Such finding agrees with
the rate of viremia found in the Northeast region
of the country (65.4%) (30).

Genotypes 1 and 3 are more prevalent in Brazil
(24-31, 40, 43). The high frequency of genotype
1 and its subtypes was reported among injecting
drug users, blood donors, hemophilic persons
and patients subjected to hemodialisys (26, 40,
43). In the current work, the subtype 1a was more
common, similarly to other studies in the Central-
West region, which differs from studies with
equivalent subtypes 1a and 1b or predominance
of 1b (27, 29- 31, 40, 43). The finding of mixed
genotype la/b (5%) has been described and may
indicate a re-infection by different genotypes (27,
30, 43).

The rate of co-infection of HIV and HCV was
high (33.3%) and can be attributed to common
factors associated with the risks of these types of
infections, such as injecting drug behavior and
tattooing (36, 37). Among co-infected patients,
only HCV genotype 1 was isolated in the present
study, which differs from another work that
reported the association of genotype 3 with co-
infection and injecting drug users (44).

Finally, the current findings demonstrate
that early diagnosis, prevention programs and
therapeutic interventions are necessary in order
to minimize risks involved in the epidemic spread
of HCV inside prison systems.
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APENDICE A - QUESTIONARIO

I DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

l1-Data:  / [/ N°

2 — Naturalidade

3 - Data de nascimento  / /

4 - Estado civil: (1) Solt. (2) Casado (3) amasiado (4) viuvo (5) separado
5 —Sexo (1) Feminino (2) Masculino

6 — Raca: (1) Branco (2) Negro (3) Mulato (4) Amarelo

7 — Grau de instrugdo: (1) 1° grau (2) 2° grau (3) 3° grau (4) nenhum ( )completo () incom

8 —Renda familiar: (1)< 1 sm (2)2a5sm(3) 6 a9 sm(4)> 10 sm

II FATORES DE RISCO
1 — Algum caso de hepatite na familia: (1) Nao (2) Sim (0) S/inf.
Em caso afirmativo, qual o grau de parentesco:
(1) pai (2) mae (3) conjuge (4) irmdo (5) outro
2 — Ja recebeu transfusdo de sangue? (1) Ndo (2) Sim (0) s/inf.
Em caso afirmativo, nimero de vezes:
3 — Quando foi a primeira transfusao? (1) 1994 ou apds (2) antes de 1994
4 — Ja fez alguma cirurgia? (1) Nao (2) Sim (0) S/inf.
5 —Vocé tem tatuagem? (1) Nao (2) Sim (0) S/inf.
6 — Vocé tem piercing? (1) Ndo (2) Sim (0) S/inf.
7 — Ja compartilhou objetos cortantes de higiene? (1) Néo (2) Sim (0) S/inf.
8 — Vocé ja fez acupuntura? (1) Nao (2) Sim (0) S/inf.
9 — Vocé ja fez tratamento dentario? (1) Nao (2) Sim (0) S/inf.
10 — Tem atividade sexual, atualmente? (1) Ndo (2) Sim
11a — Teve atividade sexual nos ultimos 6 meses? (1) Ndo (2) Sim
11b - Numero de parceiros antes pres. depois pres.
12 — Ja teve relagdo sexual com parceiro do mesmo sexo? (1) Ndo (2) Sim
Se sim () Gltimos 6 meses () ha mais de seis meses
13 — Tipo de relagdo sexual ja praticada
(1) vaginal (2)anal (3) oral (4) diversas (5) S/inf.
14 — Algum parceiro fez uso de droga injetavel? (1) Nao (2) Sim (0) S/inf.
15 — Faz uso de preservativo
(1) sempre (2) ocasionalmente (3) nunca (4) S/inf.
16 — Vocé ja contraiu alguma Doenga Sexualmente Transmissivel?
(1) Nao (2) Sim (0) S/inf.
Se sim, quando teve a ultima DST?

17 — Tem alguma outra doenga? (1) Nao (2) Sim (0) S/inf.

Se sim, quais
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Index ()
Natural ()
Idade ()
Est. Civil ()
Sexo ()
Raga ()
Inst. ()

R. Famil. ()

O

Hep. Fam. ()

Transf. ()
N. transf. ()
1% transf. ()
Cirurg. ()
Tatuag. ()
Pierc. ()
Hig. ()
Acup. ()
Dent. ()

At. Sexual ()
At. Sexual ()

Parc. Sex. ()

@)

@)

Tipo de rel.()
Parc. UDI ()
Uso pres. ()

@)

DST ()

O

Doenga ()
@)
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18 — Quantas vezes vocé foi preso? )

(0) 1 vez (2) 2 vezes (3) 3-5 vezes (4) 6-10 vezes (5) >10 vezes N. prisdes ()

19 — Ja fez hemodialise? (1) Nao (2) Sim (0) S/inf. Hem. ()

Se sim, tempo de tratamento Unidade Trat. ()

20 - Como as pessoas podem se infectar com os virus da hepatite e do HIV? O

HCV ~ HBV HIV @)

(1) ndo conhego 0 O @) @)

(2) agulhas ou seringas ) () ) 0)

(3) sexo O O @) @)

(4) contato com sangue O) O) ) O

(5) transfusdo de sangue ) O) () O

(6) mae para filho @) O @) @)

(7) comida contaminada O) 0) ) O)

(8) talheres, pratos e copos O O O )

(9) escova de dentes, pente O () @) )

(10) lamina O @) @) @)

(11) tatuagem/piercing O O) O) O)

(12) sentado perto de alguém @) O) O O

(13) picada de inseto O) O) ) O)

(14) outro(s) quais: ) 0) O O)

@)

21 — Ja fez teste para: 0)

HCV (1)Nao (2) Sim (0) S/inf. Teste HCV ()

HBV (1)Nao (2)Sim (0) S/inf. Teste HBV ()

HIV (1) Nao (2) Sim (0) S/inf. Teste HIV ()

Sifilis (1) Nao (2) Sim (0) S/inf. Teste Sifilis( )

22 — Pegou o resultado? HIV (1) Ndo (2) Sim (0) S/inf. Result. ()

Se sim, o resultado foi O)

HCV (1) Positivo (2) Negativo (0) S/inf. Res. HCV ()

HBV (1) Positivo (2) Negativo (0) S/inf. Res. HBV ()

HIV (1) Positivo (2) Negativo (0) S/inf. Res. HIV ()

Sifilis (1) Positivo (2) Negativo (0) S/inf. Res.Sifilis ()

23 — Se for portador de hepatite C, ja iniciou tratamento? Trat Hep C ()
(1) Ndo (2) Sim Tempo: (0) S/inf.

24 - Se for portador de hepatite B, ja iniciou tratamento? Trat. Hep B()
(1) Ndo (2) Sim Tempo: (0) S/inf.

25 - Se for portador do HIV, ja iniciou tratamento? Trat. HIV ()
(1) Nao (2) Sim Tempo: (0) S/inf.

26- Se tem/teve sifilis, ja fez tratamento? Trat. Sifilis ()



IIT FATORES ASSOCIADOS AO CONSUMO DE DROGAS
1 —Vocé fuma? (1) Nao (2) Sim (0) S/inf.
2 — Vocé toma bebida alcodlica (1) Ndo (2) Sim (0) S/inf.

Se sim: Qual Em que quantidade

Com que freqliéncia

3 —Jausou droga? (1) Nao (2)Sim (0) S/inf.

Se sim: tipo: (1) ndo injetavel (2) injetavel (3) ambas Qual?

Com que freqiiéncia usou a droga por més?
Se sim, esta recebendo tratamento? (1) Ndo (2) Sim (0) S/inf.

4 — Usa droga atualmente? (1) Nao (2) Sim (0) S/inf. Qual?

Se sim: tipo: (1) ndo injetavel (2) injetavel (3) ambas
Com que freqiiéncia usa a droga por més?
Se sim, esta recebendo tratamento? (1) Nao (2) Sim (0) S/inf.
OBS: Se usou drogas injetaveis ou ambas, responder questdes 5 a 23
Se NAO, responder questdes 15, 21 e 22.
5 — Qual sua idade quando usou droga injetavel pela primeira vez?
6 — Qual a primeira droga que injetou?
7 — Vocé ja havia usado esta mesma droga por outra via?
(1) Ndo (2) Sim (0) S/inf.
8 — Na primeira vez que usou, quem injetou a droga em vocé?
(1) vocé mesmo (2) amigo (3) parente (4) parceiro (5) profissional
mercado da droga (0) S/inf.
9 — Na primeira vez que injetou droga como era a agulha ou seringa?
(1) nova (2)usada (3) S/inf.
10 — Em que cidade estava quando injetou pela primeira vez?
11 — Em que local estava quando injetou pela primeira vez?
(1) em casa (2) casa parceiro sexual (3) casa de parente
(4) casa de amigo (5) escola (6) local onde consome droga
(7) bar (8) outro lugar ptblico (9) prisdo (10) outro
12 — Quando injetou pela primeira vez, como conseguiu a droga?
(1) ganhou (2) comprou (3)trocou (4) outros (0) S/inf.
13 — Em sua vida, cerca de quantas vezes vocé injetou droga?
(1)1vez (2)2—-9vezes (3) 10299 vezes (4) 100 a 999 vezes
(5) 21000 vezes (0) S/inf.
14 — Quando foi a ultima vez que vocé injetou droga?
(1) 1-6 meses (2) 6 meses — 1 ano (3) 1-5 anos (4) + 5 anos (0) S/inf.
15 — Que droga vocé usou?
(1) speedball (heroina/cocaina) (2) apenas heroina

(3) apenas cocaina

(5) crack

(4) metanfetaminas/rem. p/emagrecer

(6) anabdlicos
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Fuma ()
Bebe ()

Uso droga ()

Trat. Droga( )

IDI 1° vez ()
1°DI()
uov ()

Ql lvez ()
do

Tipo.ser.I ()

CI1°vez ()
LI 1°vez ()

Cons.dr. ()

N.vez.In ()

Ult. vez inj. ()

DU ()



(7) ecstasy (8) solventes
(9) LSD (10) outros
(0) S/inf.

16 — Com que freqiiéncia?

17 — Qual € hoje a sua via principal de consumo de drogas?
(1) injetavel (2) ndo injetavel (3) ambas (0) S/inf.
18 — Nas fezes em que vocé se injetou, como eram as seringas ¢ agulhas?
(1)Novas (2)Usadas (3)ambas (0)S/inf.
19 — Alguma vez vocé compartilhou fogareiro/recipiente onde misturam ou diluem
drogas?
()Ndo (2 )Sim (0) S/inf.
20 — Vocé se lembra de alguma vez que injetou com outra pessoa?
(1) ¢/ Hepatite C (2) c/Hepatite B (3) ¢/ HIV (0) S/inf.
21 — Vocé ja foi vacinado contra Hepatite B?
(1)Ndo (2)Sim (0) S/inf.

Caso afirmativo: (n° de doses)

22 — Vocé gostaria de receber a vacina?

Caso negativo, por qué?
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Freq. M ()
P.Via Cons.()

Tipo ser.Il ()

Com. Fog. ()

IP ()

Vac. ()

Rec. Vac. ()
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APENDICE B — FICHA DE AVALIACAO
( )HIV/AIDS ( )HCV ( )HIV+HCV
Data da Consulta _ / /2009

N° EPL:

IDENTIFICACAO
PRONTUARIO: Matricula:

Unidade Prisional:

NOME: Sexo: 1.M 2.F
DN: / / Natural: Procedente:
Raga: 1. branca 2. preta 3.Amarela 4. Parda 5.Indigena 6. Ign

Esc.: 1. Analfabeto 2. N° anos de estudo
3. Superior Completo :
Estado Civil: 1. solteiro 2. casado 3. amasiado 4. separado 5. viuvo

Ocupacio anterior:

Tempo no presidio: 1. Menos de um ano 2. (anos)

Ja esteve preso antes? 1. Nao 2. Sim: (vezes)

HC




ANTECEDENTES

Inicio atividade sexual: 1. (anos) 2. Nega atividade sexual

Relagoes sexuais:

1. com homens 2.com mulheres 3. com homens e mulheres
Parceiro sabidamente HIV+ 1. Sim 2. Nao
Gesta : Aborto: Pt NL: Cesaria:

Uso de preservativos:
1. Nunca 2. Sempre 3. parceiros eventuais apenas 4. Ocasionalmente
Uso de anticoncepcionais:

1. AO 2. Ainjetavel 3. Diafragma 4. DIU 5. L Tubaria 6. Outro:

Tabagismo: 1. Sim  tempo de uso: consumo médio:

2. Ex-tabagista tempo de Abstinéncia: 3. Nunca fumou

Etilismo (antes do presidio): 1. Sim Qual? tempo de uso:
consumo médio: 2. Ex-etilista: tempo de Abstinéncia:

3. Nega

Drogas: 1. injetavel Quais?

tempo de uso: Ex-usudrio: tempo de Abstinéncia:

2. inalatéria  Quais?
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tempo de uso: Ex-usuario: tempo de Abstinéncia:
3. orais Quais?
tempo de uso: Ex-usudrio: tempo de Abstinéncia:

4. Nunca usou

Outras formas de transmissao:

1. Vertical 2. transfusdo de sangue e derivados 3. Acidente mat. Bioldgico
4. tatuagens 5. Injecdes/procedimentos cc

Data primeiro teste HIV:

Data primeiro teste HCV:
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SINTOMAS
1. febre 2. depressdo
3. emagrecimento 4. alucinagdo
5. cefaléia 6. delirio
7. tosse 8. espirros
9. expectoracio 10. obstrugao nasal
11. dispnéia 12. epistaxe
13. mialgia 14. olho vermelho
15. artralgia 16. déficit visual
17. diarréia 18. déficit auditivo
19. dor abdominal 20. lesdo elementar de pele
21. ictericia 22. palpitagdo
23. ulceras orais 24. dor toracica
25. corrimento uretral/vaginal 26.
27. ulcera genital 28.
29. deficil motor: paresia/plegia 30.
31. desorientagdo 32.
33. Insdnia 34,
35. Agitagdo 36.
37. sonolencia 38.
39. parestesia 40.
COMORBIDADES:
DOENCA SIM NAO
DIABETES MELLITUS
HIPERTENSAO
AIDS
HEPATITE B
HEPATITE C
SIFILIS
OUTRAS:




RESULTADO DE EXAMES:
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DATA

RESULTADO

Anti-HIV

Anti-HCV

HBsAg

Anti-HBc

VDRL

CD4

CD8

CV HIV

CV HIV-log

Genotipo HCV

PCR HCV qualitativo

CLASSIFICACAO:
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APENDICE C- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo: Estudo clinico-epidemiolégico do HIV/Aids e Hepatite C em presidiarios
Campo Grande, Mato Grosso do Sul.
Pesquisador responsavel: MAURICIO ANTONIO POMPILIO

Prezado(a) Senhor(a)

Vocé esta sendo convidado a participar, como voluntario(a), de uma pesquisa sobre
HIV/Aids e hepatite C. Este documento ird lhe fornecer informag¢des importantes sobre o
estudo. Por favor, leia atentamente o conteudo abaixo e esclarega suas dividas junto a equipe
para decidir se deseja, ou ndo, participar do mesmo. No caso de aceitar fazer parte do estudo,
assine este documento. Caso ndo queira participar, ndo sera penalizado em nenhum sentido.
Informamos que este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres

humanos, da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).

OBJETIVO DO ESTUDO
Para ampliar o conhecimento sobre Aids e hepatite C, pretende-se estudar os aspectos
epidemiologicos e clinicos da infec¢do por HIV/Aids e hepatite C em prisioneiros de Campo

Grande-MS.

CONDUCAO DO ESTUDO

Toda a pesquisa sera realizada por uma equipe qualificada, apds consentimento dos
participantes. O roteiro a ser utilizado ¢ constituido de duas partes: a primeira se refere aos
dados sociodemograficos e a segunda parte diz respeito aos possiveis fatores de risco para a
infec¢do pelo HIV e hepatite C. Apds a entrevista, serd coletado sangue (20 ml), que sera
transportado para analise laboratorial. Sera armazenada parte desta amostra para posterior
estudo de sorologias para outras DST: Hepatite B, Sifilis ¢ HTLV que ndo foram
contempladas neste estudo por limitagdo de recursos. Caso seja garantido os recursos para sua
execugdo estaremos entrando em contato para seu conhecimento. Uma recoleta de sangue sera

necessaria para os casos que obtiverem resultado positivo.



151

RISCO
Esta investigacdo ndo oferece quaisquer riscos aos participantes. Quanto a coleta de
sangue, em algumas situagdes, pode aparecer mancha arroxeada local (hematoma), bem como

dor de leve intensidade.

BENEFICIOS

Os beneficios diretos com a participacdo neste estudo incluem o conhecimento sobre
ser ou nao portador do virus HIV e HCV, bem como a aquisicdo de informagdes que visem
medidas de prevencdo e controle para esta infec¢do. Em caso de positividade para alguma
destas infeccdes o pesquisador se responsabiliza pelo acolhimento, avaliagdio e
encaminhamento para tratamento especifico se pertinente. Em caso do participante sair do
sistema prisional antes dos resultados dos testes os mesmos poderdo ser atendidos em dias

uteis no Hospital Dia/HU/UFMS, sito a rua Filinto Muller s/n, nesta cidade, fone 3345-3135.

CONFIDENCIALIDADE

A sua identificacdo neste estudo ocorrera somente no momento da entrevista ¢ da
coleta de sangue. Se vocé concordar em participar, as informagdes obtidas relacionadas a sua
pessoa serdo registradas em formularios e os dados serdo armazenados e analisados por
computador em forma de codigos, ndo havendo registro do seu nome. Assim, os seus dados
pessoais serdo mantidos em sigilo e ndo sera possivel a sua identificagdo em qualquer fase de
divulgagdo da presente pesquisa. Mesmo assim, vocé tem liberdade de retirar o seu
consentimento a qualquer momento. Em caso de qualquer esclarecimento devo procurar a
pessoa que realizou a pesquisa, pelo telefone 3345-3135.

Este documento consta de duas paginas.

Nome (do entrevistado ou responsavel):

Assinatura (do entrevistado ou responsavel):

Pesquisador:






