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Prevaléncia e variaveis associadas ao HIV na populacdo indigena da reserva de
Dourados, MS

RESUMO

Realizou-se um estudo transversal para avaliar a prevaléncia e as variaveis associadas a
infeccdo pelo HIV em uma reserva indigena brasileira com o maior contingente populacional
do pais. A populacdo indigena da reserva de Dourados, Mato Grosso do Sul (MS), Brasil foi
entrevistada entre setembro de 2017 e marco de 2020. Amostras de sangue foram coletadas para
testes soroldgicos para HIV, sifilis e hepatite B e C. Amostras HIV-1 positivas e indeterminadas
foram submetidas a Western Blot e amplificacdo de acido nucléico. O tratamento do HIV
positivo foi avaliado pelos resultados da carga viral do HIV-1 e contagem de CD4. Dos 2.190
indigenas convidados, 1.927 (88%) concordaram em participar do estudo. A soroprevaléncia
do HIV foi de 0,93% (18 / 1.927), 73,22% (1.411/ 1.927) desconheciam seu estado sorologico.
Dos 18 pacientes HIV positivos em uso de anti-retrovirais, 66,67% (12/18) tinham carga viral
do HIV abaixo de 1000 copias / ml apds 24 semanas de tratamento e 50% (9/18) tinham
contagem de células CD4 superior a 350 células / ml. Além disso, 44,45% (8/18) das amostras
HIV positivas amplificadas em Nested-PCR e 75% (6/8) destas eram de pacientes com
tratamento irregular. Apesar do esforco mundial para conter a infeccdo pelo HIV, este estudo
mostra que essa infec¢do tem avangado entre as populagdes indigenas. Vulnerabilidade social
e fatores de comportamento de risco foram frequentes nos pacientes HIV avaliados. Além disso,
muitos dos soropositivos ndo apresentaram sucesso terapéutico. Assim, uma maior cobertura
diagnostica e tratamento continuo dos indigenas vivendo com HIV ainda é um desafio para a

salde publica brasileira.

Palavras-chave: AIDS, populacdo vulneravel, IST, prevaléncia, Brasil.



HIV prevalence and variables in the indigenous population of the Dourados reserve, MS

ABSTRACT

A cross-sectional study was carried out to assessed the prevalence and variables associated with
HIV infection from a Brazilian indigenous reserve with the largest contingent population in the
country. Indigenous population from Dourados reserve, Mato Grosso do Sul (MS), Brazil was
interviewed among setember 2017 to march 2020. Blood samples were collected for serological
tests for HIV, syphilis and hepatitis B and C viruses. HIV-1 positive and undetermined samples
were subjected to Western Blot and nucleic acid amplification. Treatment of HIV positive was
assessed by results of HIV-1 viral load and CD4 count. Out of the 2,190 indigenous people
invited, 1,927 (88%) agreed to participate in this study. HIV seroprevalence was 0.93% (18 /
1,927),73.22% (1,411 /1,927) were unaware their serological status. Out of the 18 HIV positive
patients using antiretroviral, 66,67% (12/18) had HIV viral load below 1000 copies / mL after
24 weeks of treatment and 50% (9/18) had CD4 cell count greater than 350 cells / mL. Also,
44.45% (8/18) of HIV positive samples amplified in Nested-PCR and 75% (6/8) of these were
from patients with irregular treatment. Despite the worldwide effort to contain HIV infection,
this study shows that this infection has advanced among indigenous populations. Social
vulnerability and risk behavior factors were frequent in HIV patients evaluated. Also, many of
HIV-positive have not showed therapeutical success. Thus, a greater diagnosis coverage and
continuous treatment of indigenous people living with HIV is still a challenge for Brazilian

public health.

Key-words: AIDS, vulnerable population, STI, prevalence, Brazil.
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1 INTRODUCAO

A infeccdo causada pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) caracteriza-se pelo
acometimento das células de defesa do organismo, sendo os linfécitos TCD4+ 0s mais
acometidos, 0 que acarreta a imunossupressdo progressiva (ETEMAD et al., 2019), e deixa o
individuo vulneravel a contrair doencas oportunistas, que se ndo tratadas podem levar ao 6bito
(WORKOWSKI; BOLAN, 2015).

No ano de 2019, foram verificadas 37,9 milhGes de pessoas vivendo com HIV e 770 mil
mortes. Isso coloca o HIV como uma das principais causas de morte no mundo, apesar dos
avancgos na prevencao, diagnostico e tratamento da doenca (WARD et al., 2018). A amplitude
da Terapia de Antirretrovirais (TARV) a um grande numero de pessoas, tem contribuido para
a reducdo da morbidade e mortalidade e ainda na transmissédo do virus (ETEMAD et al., 2019;
GRINSZTEJN et al., 2014; PEREIRA et al., 2019). Desde 1997, ocorreu diminui¢cdo em 40%
de novas infeccdes por HIV, também o nimero de ébitos por HIV reduziu em um terco em todo
o mundo (WHO, 2016; UNAIDS, 2019).

No Brasil, foram notificados, de 2007 até junho de 2019, 300.427 casos de infeccdo pelo
HIV, sendo um total de 207.207 (69,0%) casos em homens e 93.220 (31,0%) casos em
mulheres. A razdo de sexos para 0 ano de 2018 foi de 2,6 (M:F), ou seja, 26 homens para cada
dez mulheres. Verificou-se diferencas entre as regifes brasileiras, sendo 51,3% na regido
Sudeste, 19,9% na regido Sul, 16,1% na regido Nordeste, 6,6% na regido Norte e 6,1% na regido
Centro-Oeste (BRASIL, 2019).

A prevaléncia estimada de infeccdo pelo HIV na populacdo brasileira é de 0,5%,
contudo prevaléncias maiores sdo encontradas em outros segmentos populacionais com
comportamentos de risco, como profissionais do sexo, homens que fazem sexo com homens,
usuarios de drogas e adeptos a tatuagens e piercings, 0 que evidencia uma convergéncia dessa
epidemia em populacdes vulneraveis (UNAIDS, 2018; WHO, 2016). Entre essas populagdes,
incluem-se as indigenas, devido a situacdo de vida ou contextos historicos, sociais e estruturais
(WARD et al., 2018).

Nas populacdes indigenas séo encontrados aspectos culturais que envolvem
comportamentos de risco favorecendo a situacdo de vulnerabilidade como: rituais e/ou eventos
que envolvem manuseio de objetos perfuro cortantes compartilhados, sem adequada
desinfeccdo, na realizacdo de escarificacOes e tatuagens; poligamia; pratica de aleitamento
cruzado e baixo uso de preservativo (NOBREGA et al., 2015; CARVALHO; CHO; FLORES,
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2011). Destaca-se ainda nestas populacdes as questdes legais e sociais nas quais terras indigenas
localizam-se em regido de fronteira; areas urbanas; regido de projetos turisticos, agropecuérios
e militares os quais favorecem a disputas por terras com situacdes de violéncia, prostituicéo,
abuso de alcool e drogas que aumentam a vulnerabilidade as infeccbes sexualmente
transmissiveis (IST) e HIV (CARVALHO; CHO; FLORES, 2011; BENZAKEN et al., 2017;
UNAIDS, 2018). A relevancia destas informacdes € que as infec¢des tanto podem ser trazidas
para dentro da aldeia, como podem ser adquiridas dentro dela e retransmitidas devido a fatores
de mobilidade e intrusdo, aumentando ainda mais as redes de transmissao das ISTs (WHO,
2006; BENZAKEN et al., 2017). A presenca das IST, como clamidia, gonorréia, tricomoniase
e sifilis, favorecem o risco de infeccBes pelo HIV e as co-infecgdes sdo comuns na populagéo
(ROWLEY et al., 2019; DIEZ; DIAZ, 2011).

Em um estudo de revisdo sistematica, entre 2000 a 2016, foram observadas altas
prevaléncias de sifilis (>5%) em comunidades indigenas no Paraguai (11,6% e 9,7%) e no Peru
(6,3%). Ainda, a alta endemicidade (>8%) de hepatite B foi verificada em povos indigenas no
México (9,4%) e Venezuela (14,3% e 29,5%) (RUSSEL et al., 2019). Entre 2010 e 2014, as
taxas de infecgbes por clamidia e sifilis na populacdo aborigine na Australia, foram
respectivamente, trés e quatro vezes superior a taxa da populagdo ndo indigena. As infec¢des
por gonorreia representaram uma taxa ainda mais alarmante, sendo 18 vezes maior que na
populacdo ndo indigena no ano de 2014 (KONG; WARD, 2015). Estudo realizado em
populacgdes indigenas na Amazo6nia, com 2.083 amostras, comprovou que 48,6% das amostras
demonstravam anticorpo positivo para clamidia (CARVALHO; CHO; FLORES, 2011). Em
2011, a sifilis apresentou uma prevaléncia de 1,82% em comunidades indigenas do Alto
SolimBes e Roraima, bem acima do que é descrito na populacdo geral (BENZAKEN et al.,
2017). Analisando as prevaléncias globais de IST no ano de 2016 (clamidia 2,7%, gonorreia
0,7%, tricomoniase 0,6% e sifilis 0,5%) (ROWLEY et al., 2019), observa-se que a populacéo
indigena apresenta uma alta prevaléncia quando comparado com as demais.

A populacéo indigena da reserva de Dourados é a segunda mais populosa do Pais. Essa
comunidade apresenta varios aspectos que predispdem ao risco de contrair IST, como
localizacdo em regido de fronteira, trafico de drogas, fluxos migratorios e alto contingente de
populacdo indigena. Estratégias globais de enfrentamento a sindrome da imunodeficiéncia
adquirida (AIDS) tem sido implantada no mundo todo. Para eficacia dessas estratégias €
necessario o conhecimento da prevaléncia e varidveis associadas a esta infec¢do. Pesquisas que
possibilitem o estudo desse agravo no interior das aldeias sdo cruciais, favorecendo o

diagnostico e consequente acesso no controle da doenca (WHO, 2006; ROWLEY et al., 2019).
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Sendo assim, o objetivo do presente estudo € determinar a prevaléncia do HIV e identificar
variaveis associadas na populacéo indigena da reserva de Dourados contribuindo para futuras

intervencdes de salde mais adequadas a estas populagdes.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Infeccbes sexualmente transmissiveis

As IST datam de 3000 a.C., sendo na época associadas a prostituicdo e vida promiscua.
Sdo causadas por virus, bactérias, fungos e protozoarios, as quais podem apresentar feridas
(herpes, genital, cancro mole, linfogranuloma, venéreo, donovanose e sifilis (1% e 22 fases),
corrimentos (gonorreia, clamidia, tricomoniase, candidiase e vaginose bacteriana) ou verrugas
(condiloma acuminado) (PAULA; PADOIN; SCHAURICH, 2007; NERY et al., 2015). No
século XX, surgiram as IST de origem viral e juntamente a AIDS (PAULA; PADOIN;
SCHAURICH, 2007). E no século XV, a sifilis foi considerada como a epidemia, porém com o
advento da penicilina foi controlada.

As IST sdo comuns entre os problemas de salde e tem aumentado significativamente em
todo 0 mundo. A OMS estima que um milh&o de pessoas sdo infectadas diariamente com uma
das principais IST curaveis: clamidia, gonorréia, sifilis e tricomoniase, requerendo intensificacao
das acBes em saude publica (NEWMAN et al., 2015). As IST sdo curaveis nos dias de hoje,
exceto as causadas por virus. Apesar de haver medidas simples de prevencdo, o tratamento requer
medidas que nem todas as pessoas tem acesso ou estdo preparadas para realiza-las. As medidas
preventivas incluem: acompanhamento médico, tratamento medicamentoso adequado, higiene
pessoal, tratamento de parceiros e utilizacdo de barreiras de protecdo (WORKOWSKI; BOLAN,
2015).

As IST continuam disseminando-se pela populagédo acarretando infertilidade, sequelas e
morte. Com o aparecimento da AIDS, as IST tornaram-se alvos de vigilancia, principalmente as
infeccdes com lesdes ulcerativas (sifilis, herpes e tricomoniase) em que a formacéo de feridas
favorece a entrada de virus e bactérias mais rapidamente (ROWLEY et al., 2019). O impacto das
consequéncias das IST em associacdo com o crescimento de morbidade e mortalidade materna
e infantil e ainda sua atuacdo como facilitador a transmissao sexual do HIV destaca a magnitude
desse grupo de enfermidades (BRETAS et al., 2009).

2.2 Histéria da AIDS

Em 1981, a AIDS foi relatada pelo Centers for Disease Control (CDC), nos Estados
Unidos da América (EUA), baseado na averiguacdo de casos de jovens do sexo masculino,

homossexuais, que apresentavam sarcoma de Kaposi, pneumonia por Pneumocystis carinii
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(Pneumocystis jirovecii), em associa¢do ao comprometimento do sistema imune, concluindo que
se lidava com uma patologia inédita, ainda ndo classificada, possivelmente de etiologia
infecciosa e transmissivel (GOTTLIEB et al, 1981; EISINGER; FAUCI, 2018; SMITH;
WHITESIDE, 2010). Posteriormente, identificaram-se casos novos em hemofilicos,
hemotransfundidos, usuérios de drogas injetaveis (UDI), heterossexuais e em um grupo de
haitianos. Durante o ano de 1982, as caracteristicas clinicas da doenca foram estabelecidas. No
mesmo ano foi diagnosticado no Brasil o primeiro caso em Sao Paulo (QUAGLIARELLDO,
1982).

Em 1983, o agente etiologico da AIDS foi estabelecido no Instituto Pasteur, na Franca
por pesquisadores do grupo de Luc Montagnier, que isolou e caracterizou um retrovirus (HIV-
1) como o agente determinante da doenca, nominado Lymphadenopathy Virus (LAV). Nos EUA
em 1984, a equipe de Robert Gallo isolou e denominou esse mesmo virus de Human T Leukemia
Virus (HTLV-III). O grande nimero de casos de HIV movimentou a sociedade cientifica e em
1985, disponibilizaram o primeiro teste de sangue para detectar a presenca de anticorpos para o
virus. SO entdo os bancos de sangue comegam a testar as amostras doadas (BARRE-SINOUSSI
etal., 1983; EISINGER; FAUCI, 2018; GALLO, 2006).

No ano de 1986, um segundo agente etioldgico (HIV-2), também retrovirus, foi
identificado na Africa ocidental. Apesar de n&o se conhecer a origem exata do HIV 1 e 2, sabe-
se que uma vasta familia de retrovirus foi encontrada em primatas na Africa sub-sahariana. Ainda
no ano de 1986, uma comissdo de virologistas propds a sigla HIV para nomeé-lo devido a
capacidade de infectar humanos, e caracterizaram a forma clinica da AIDS como forma avancada
da doenca (GALLO, 2006).

Em 1987 disponibilizou-se a azidotimidina (AZT), primeira medicagao para o tratamento
da AIDS (GALLO, 2006), a qual reduz a multiplicacdo do HIV e em 1988 o Ministério da Saude
comecou a fornecer medicagOes para tratar infeccdes oportunistas (BRASIL, 2015). Em 1992
foi definido pelo CDC, os critérios para definicdo dos casos de AIDS; sendo a contagem de
células T CD4+ inferior a 200 células/uL de sangue, incluindo outras alteracdes como
tuberculose pulmonar, cancer cervical invasivo ou pneumonia recorrente (CDC, 1992). No
Brasil, adicionaram ainda um marcador laboratorial de imunossupresséo e contagem de
linfocitos T CD4+ menor do que 350 células/mm? a fim de elevar a precisio (BRASIL, 2003).

A partir de 1993 essa infeccdo comecou a ser notificada no Sistema de Informacéo de
Agravos de Notificacdo (SINAN) e o AZT passou a ser produzido no Brasil. Ap6s 2 anos uma
nova medicacgéo, inibidora da protease foi introduzida e pesquisas mostraram que o tratamento

iniciado precocemente reduziam o risco de transmissdo e aquisi¢do da doenca. 1sso acarretou
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uma diminuicdo da infeccdo e aumentou o otimismo quanto ao controle do HIV. Passados 10
anos de identificacdo da doenca, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) divulgou que 10
milhdes de pessoas no mundo haviam se infectado com o HIV e no Brasil 11.805 casos foram
notificados (UNAIDS, 2019).

Novas pesquisas evidenciaram que IST associadas a infec¢do pelo HIV, aumentavam a
transmissibilidade e que a combinacdo de drogas no tratamento diminuiria 0 progresso da
doenca, contudo, tinham um custo alto (ZETOLA; BERNSTEIN; WONG, 2009). Apo6s alguns
anos de lutas, os custos reduziram devido a formulacdo genérica e financiamentos. Em 1996 foi
aprovada a Lei 9.313, garantindo o SUS a distribuir gratuitamente remédios para tratamento do
HIV/AIDS a todos os brasileiros infectados pelo virus (BRASIL, 2015).

Com esses acontecimentos e outros métodos preventivos, houve queda na incidéncia e
mortalidade da doenca, possibilitando melhoria nas condic¢des de vida dos portadores do virus,
com consideravel aumento da sobrevida. Apesar das vantagens possibilitadas pela TARV, as
comorbidades relacionadas ao seu uso, como doencas cardiovasculares, renais e 6sseas (VIDAL
et al., 2018) ratificam que a prevencao da infeccdo permanecem sendo a melhor opcéo e 0 acesso
a testes diagnosticos para deteccdo e tratamento precoces sdo fundamentais para a prevencao e
controle da epidemia (EISINGER; FAUCI, 2018).

2.3 Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV)

2.3.1 Etiologia

Os virus HIV séo retrovirus com genoma RNA, da familia Lentiviridae. Possui dois
subtipos, o tipo 1 (HIV-1), que acomete na maioria das infeccfes e o tipo 2 (HIV-2), porém o
que disseminou-se pelo mundo foi principalmente o tipo 1 sendo o tipo 2 mais raro (LUFT,;
GILL; CHURCH, 2011; MACEDO et al., 2012).

O HIV possui em sua estrutura um envelope externo com lipideos e proteinas. Essas
proteinas virais sdo as glicoproteinas 120 (gp120) e 41 (gp4l). A gpl120 mais externa, liga o
virus as células hospedeiras e esta ligada a gp41, que atravessa o envelope viral. Internamente
h& uma estrutura proteica a proteina 17 (p17). Outra estrutura é o capsideo viral formado pela
proteina 24 (p24), que engloba as duas fitas de RNA (genoma viral) e as enzimas transcriptase
reversa (p51), integrase (p31) e protease (p11) (NOVIKOVA et al., 2019). A figura 1, ilustra o
HIV.
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Figura 1 — Representacdo esquematica da estrutura do HIV
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Fonte: Brasil, 2016.

O virus HIV-1 é dividido em 4 grupos M, N, O e P com base na analise filogenética. O
mais predominante nas infeccdes € o grupo M, que é classificado em subtipos (A, B, C, D, F, G,
H, J e K), subsubtipos (A1, A2, A3, A4 e A5, F1 e F2) e formas recombinantes (hibridos dos
diversos subtipos). Quando ha relato da existéncia de trés ou mais casos de infec¢cdo com uma
forma recombinante (FC) isolados epidemiologicamente, esta é definida forma recombinante
circulante (CRF) e quando se desconhece a transmisséo é denominada forma recombinante Unica
(URF) LIBRELOTTO et al., 2015; LUFT; GILL; CHURCH, 2011; MACEDO et al., 2012).

O virus HIV-2 é menos patogénico e também possui uma carga viral plasmatica mais
baixa. Desde 2010, foram identificados oito subtipos do virus HIV-2 (A a H), sendo os subtipos
A e B mais prevalentes (LUFT, 2011). As analises filogenéticas verificaram que o virus mais
relacionado as duas cepas do HIV-2 que se destacam na propagacdo em seres humanos (grupos
A e B do HIV-2) é o SIVsmm encontrado nos mangabeys fuliginosos, uma espécie de macaco
que habita as florestas da Africa Ocidental Litoral (SANTIAGO et al., 2005). A diversificacio
genética do HIV refletem na epidemiologia da doenca, no desenvolvimento, diagnostico e

tratamento exclusivos das formas virais.

2.3.2 Infeccéo pelo HIV

O HIV é encontrado principalmente no sangue e outros fluidos corporais como sémen e
leite materno. A transmissdo ocorre por via sexual, parenteral ou perinatal, sendo o contato
sexual a principal forma de transmissdo. A partir da contaminacdo pelo HIV o individuo é
transmissor (NERY et al., 2015). Em algumas situagdes a transmissdo ocorre mais facilmente,

como na infeccdo recente e em individuos imunossuprimidos, por causa da carga viral (CV)
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elevada, e na presenga de IST, devido a solucdo de continuidade e friabilidade na regido genital.
Outros fatores de risco associados aos mecanismos de transmissdo do HIV séo: relagdes sexuais
desprotegidas; utilizacdo de sangue ou seus derivados nao testados adequadamente; recep¢édo de
orgéos ou sémen de doadores ndo testados; reutilizacdo de seringas e agulhas, bem como o seu
compartilhamento; acidente ocupacional com material pérfurocortante contaminados; gravidez
em mulheres HIV positivo (fator de risco para o bebé) (WHO, 2016).

Ao acometer 0 organismo do individuo, preferencialmente o HIV infecta células que
possuem receptores do tipo CD4. Ao se fundir a esses receptores por meio de glicoproteinas
(gp120 e gp4l), o RNA viral entra na célula, a enzima transcriptase reversa transcreve 0 RNA
viral em DNA e a enzima integrase insere 0 DNA viral no DNA gendmico da célula hospedeira.
Em seguida, decorre a transcricdio em um RNA mensageiro com as informacdes para a
constituicdo de novos virus. No citoplasma proteinas sio transformadas pela enzima protease
em proteinas individuais para a criacdo de novos virus. Assim, essas proteinas e o RNA
compdem-se em novos virus e sdo liberados da célula do hospedeiro por brotamento dando
inicio & replicacdo viral (MACEDO et al., 2012).

Ocorre um intervalo de 10 dias, nomeado de eclipse, em que o RNA viral é indetectavel
no plasma. No local da infeccdo ha a atracdo de células de defesa, resposta imune inata, e
consequente elevacao da replicacdo viral, o virus € dispersado para os linfonodos, onde mantém
a producdo viral e acessa livremente a circulacdo sanguinea, levando a altos niveis de viremia
plasmatica, denominada de Sindrome Retroviral Aguda (SRA), quando surgem sintomas como
febre, adenopatia, faringite, exantema, mialgia e cefaléia e a diminuicdo de linfécitos T CD4+,
caracterizando a fase aguda da doenca (CELUM et al., 2001; MACEDO et al., 2012; NAIF,
2013).

Em seguida ha a disseminacdo sistémica, com um pequeno aumento na producdo de
linfocitos TCD4+ e ativacdo dos linfocitos TCD8+, porém insuficientes para controlar a
infeccdo. Com a resposta imune surge a producdo de anticorpos especificos ocasionando uma
diminuicdo da carga viral e a cronicidade da doenca e o aparecimento dos marcadores IgM e
IgG. Esta fase caracteriza-se por ser assintomatica, de laténcia clinica, em que o exame fisico
costuma ser normal, enquanto a contagem de LT-CD4+ permanece acima de 350 céls/mm3, com
infeccbes semelhantes as da populagdo imunocompetente; posteriormente ha diminuicdo de
linfécitos T CD4+ e o individuo pode apresentar a linfadenopatia, plaquetopenia, além de anemia
e leucopenia leves e evoluir para a terceira fase (MANOTO et al., 2018).

A terceira fase é sintomatica, denominada AIDS, em que geralmente a contagem de

células CD4+ fica abaixo de 200 célulassrmm?®. E marcada pelo surgimento de processos
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oportunistas (candidiase oral, linfadenopatia generalizada, diarreia, febre, sudorese noturna,
perda de peso, pneumocistose, neurotoxoplasmose, tuberculose pulmonar, meningite
criptococica e retinite por citomegalovirus) e neoplasias (sarcoma de Kaposi, linfoma nao
Hodgkin e cancer de colo uterino). Conforme a infeccdo se intensifica, a carga viral aumenta e a
contagem de linfécitos T CD4+ diminui consideravelmente, sendo capaz de atingir valores abaixo de
50 cels/mm? e evoluir para a morte (MANOTO et al., 2018; NAIF, 2013). A evolugéo natural da

infeccdo pelo HIV esta representada na figura 2.

Figura 2 - Evolucdo natural da infeccdo pelo HIV
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Fonte: Brasil, 2016.

2.4 Métodos diagndsticos

Tendo em vista que nenhum teste assegura 100% de sensibilidade ou especificidade,
desde o aparecimento da AIDS para que o diagnostico da infeccdo seja realizado, séo
necessarios, pelo menos, dois testes distintos realizados sequencialmente (fluxograma), sendo o
primeiro mais sensivel e 0 segundo mais especifico. Assim, os testes para diagndstico sorolégico
da infeccdo pelo HIV podem ser classificados como de triagem e confirmatorio (CDC, 2014;
CORNETT; KIRN, 2013; HURT et al., 2017).
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2.4.1 Imunoensaio de triagem

Ao longo dos anos, imunoensaios foram desenvolvidos para a identificacdo da infeccdo
pelo HIV. Durante este periodo, quatro geragdes de imunoensaios foram criados. Essas geracdes
foram estabelecidas conforme o aperfeicoamento dos métodos utilizados em primeira geragédo
(detectam apenas IgG, a janela de soroconversdo é de 6 a 8 semanas) segunda geracdo (mais
sensiveis que os da primeira geragdo sendo a janela de soroconversdo de 28 a 30 dias); terceira
geracdo (detectam simultaneamente anticorpos anti-HIV IgM e IgG, a janela soroconversao é de
22 a 25 dias) e quarta geracdo (detecta simultaneamente o antigeno p24 e anticorpos especificos

anti-HIV, a janela diagnostica é de aproximadamente 15 dias) (CORNETT; KIRN, 2013; HURT
etal., 2017), figura 3.

Figura 3 - Marcadores da infe¢do pelo HIV na corrente sanguinea de acordo com o surgimento
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Fonte: Brasil, 2018a.

Atualmente, os métodos preconizados a serem utilizados sdo: ensaio imunoenzimatico
(ELISA); ensaio imunoenziméatico de microparticulas (MEIA); ensaio imunoldgico
quimioluminescente (QL); ensaio imunoldgico com revelacao eletroquimioluminescente (EQL);
ensaio imunoldgico fluorescente ligado a enzima (ELFA); ensaio imunolégico
quimioluminescente magnético (CMIA) e os testes rapidos (TR): imunocromatografia,
aglutinacdo de particulas de latex ou imunoconcentracédo (CDC, 2014; BRASIL, 2016).

Os testes rapidos sdo definidos como imunoensaios simples, efetuados em até 30
minutos, podendo ser realizado mesmo fora da estrutura laboratorial. Geralmente sdo usados
dispositivos (ou tiras) de imunocromatografia de fluxo lateral, imunocromatografia de dupla
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migracdo (DPP), dispositivos de imunoconcentracdo e fase solida, devendo ser capazes de
detectar anticorpos anti-HIV-1, incluindo o grupo O, e anticorpos anti-HIV-2 (MANOTO et al.,
2018).

O uso de Testes Rapidos favorecem a ampliacao do acesso ao diagndstico e possibilita o
tratamento precoce, protegendo o sistema imunoldgico da pessoa infectada e diminuindo a
disseminacéo da infeccdo (BENZAKEN etal., 2011; MANOTO et al., 2018). Sendo preconizado
seu uso em situacBes especiais como em locais com infraestrutura laboratorial precaria ou
inexistente, programas de saude, em locais de dificil acesso, em regibes com populagdes
flutuantes, populagdes vulneraveis, acidentes ocupacionais com materiais bioldgicos, parceiros
de portadores do HIV, gestantes ndo testadas em periodo proximo ao parto, parturientes e
puérperas ndo testadas previamente, aborto natural, laboratorios que realizam até cinco
amostras/dia, vitimas de abuso sexual, portadores de tuberculose e hepatite e em acgdes de
vigilancia as IST (BRASIL, 2016; MOUREZ et al., 2018).

2.4.2 Ensaios complementares

Apesar de 0s imunoensaios e o0s testes rapidos possuirem sensibilidade e especificidade
elevada, ha a necessidade dos testes complementares para que o diagndstico seja estabelecido.
Os métodos recomendados para serem usados nesta etapa sdo o Imunoblot (IB), Imunoblot rapido
(IBR), Western Blot (WB) e Quantificacdo da carga viral. Este Gltimo é preconizado, como
confirmacéo do diagndstico preferencialmente, sendo que a infecgao se confirma com resultados igual ou
superior a 5.000 copias/mm® (BRASIL, 2016; MANOTO et al., 2018).

No Brasil, a Portaria n® 29, de 17 de dezembro de 2013 — SVS/MS, regulamenta o
diagnostico da infeccdo pelo HIV, embasado em pesquisas cientificas e métodos diagndsticos
existentes, determinando seis fluxogramas (dois utilizando testes rapidos e quatro testes
laboratoriais), a serem utilizados observando as diversas realidades com o objetivo de aumentar
o diagnostico de infeccdes recentes.

De forma geral, sdo definidos como ndo infectados os individuos que apresentarem uma
amostra “ndo reagente” em testes de detec¢do para anticorpos anti-HIV e assim, é liberado o
resultado com base em unico teste. O resultado reagente sempre sera confirmado com um segundo
teste diferente do primeiro. Se os resultados forem discordantes, realiza-se um terceiro teste.
Persistindo a situacao de suspeita da condic¢do soroldgica, uma nova amostra deve ser coletada apds
30 dias da coleta da primeira amostra e repetir o fluxograma utilizado (BRASIL, 2016; CDC, 2014,
HURT et al., 2017).
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2.5 Tratamento e acompanhamento

Houve muitos progressos nos ultimos anos no tratamento da HIV com elevacdo nos
indices de respostas terapéuticas. A terapia antirretroviral objetiva diminuir a morbidade e
mortalidade por esta patologia, 0 comeco da terapia precocemente eleva as possibilidades de
aumentar os indices de células CD4+. Estudos relatam que individuos em uso da TARV, com
células CD4+ acima de 500 células/mms3 e carga viral indetectavel, possuem perspectiva de vida
proxima a de pessoas nao infectadas, e ainda diminui o risco da transmissdo do virus. Deste
modo, atualmente ocorre um estimulo para o tratamento com a TARV 0 mais precoce possivel,
independente da contagem de células CD4+ para todas as pessoas vivendo com HIV/AIDS
(MANOTO et al., 2018; SAAG et al., 2018; SABIN; JENS, 2013; WHO, 2016).

E recomendado o esquema inicial que envolve trés classes de antirretrovirais: dois ITRN
(inibidores de transcriptase reversa andlogo de nucleosideo) associado a uma outra classe
inibidor da transcriptase reversa ndo andlogo de nucleosideo (ITRNN), IP (inibidor de protease)
ou INI (inibidor da integrase) (WHO, 2015; GUNTHARD et al., 2016; BRASIL, 2018a). No
Brasil, um esquema de tratamento inicial de simples administracdo tem melhor aceitacdo sendo
utilizado associados dois ITRN — lamivudina e tenofovir, agregados INI — dolutegravir. Em
situacdes de co-infeccao TB-HIV, mulheres em idade fértil e gestantes outros esquemas sao
recomendados (BRASIL, 2018a; SAAG et al., 2018).

Emboraa TARYV tenha possibilitado inameros beneficios ela pode também trazer consigo
0 surgimento de co-morbidades e efeitos adversos, sendo importante que a TARV seja
individualizada e acompanhada a fim de minimizar esses riscos, evitar a interrupcdo do
tratamento, diminuir a resisténcia e falhas terapéuticas. A contagem de LT-CD4+ é primordial
na avaliacdo inicial, e a CV-HIV é apresentada como padrdo-ouro para acompanhar a eficacia
da TARV e verificar inicialmente dificuldades de aceitacdo ao tratamento. Outro fator a ser
considerado durante a terapia € a identificacdo precoce da falha virolégica (CV-HIV detectavel
apos seis meses do inicio ou da modificagdo do tratamento) e a nova escolha criteriosa do
esquema medicamentoso a fim de conter o avan¢o da doenga e mutacfes de resisténcia ao
Antiretroviral. Havendo a confirmacdo da falha viroldgica, preconiza-se o exame de
genotipagem para o HIV a fim de identificar a resisténcia viral aos ARV, ajudando na escolha
do esquema de resgate mais adequado para a supressao viral (SAAG et al., 2018; SABIN; JENS,
2013; WHO, 2015).
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2.6 Epidemiologia do HIV/AIDS

2.6.1 Epidemiologia da infeccdo causada pelo HIV no mundo

Em todo o mundo a incidéncia da infec¢do causada pelo HIV vem diminuindo, mas
apesar dos dados mundiais apontarem um declinio nas novas infec¢des e dbitos nos Gltimos anos,
os indices continuam altos. Somente em 2018, 770 mil pessoas foram a Obito por causas
relacionadas ao HIV, tendo sido relacionado mais de 32 milhGes de dbitos desde o inicio da
epidemia (UNAIDS, 2019). Embora o acesso a TARV tenha sido ampliado e o nimero de novas
infeccGes diminuido desde o inicio da epidemia, 0 nimero de pessoas vivendo com HIV
aumentou expressivamente 24,9 milhdes no ano 2000 para 37,9 milhdes em 2018 e no mesmo
ano ainda foram identificados 1,7 milhdo de casos novos. A regido Africana é a mais afetada
seguida das Américas, Europa, Sudeste da Asia, Pacifico e Leste Mediterraneo (UNAIDS, 2019).

A tabela 1 representa o nimero absoluto e prevaléncia de casos de infeccdo pelo HIV no mundo.

Tabela 1- Estimativa de nimero de pessoas vivendo com HIV e prevaléncia, distribuidas por regido,
no ano de 2018.

Localizaca N° absoluto (em milhdes) Prevaléncia
ocalizacdo

Africa 25,7 3,9
Américas 3,5 0,4
Europa 2,5 0,4
Sudeste da Asia 3,8 0,3
Regido do Ocidente Pacifico 1,9 0,1
Leste do Mediterraneo 0,4 0,1

Fonte: Adaptado de WHO, 2018

Estima-se que apenas 70% das pessoas com HIV saibam seu status, sendo que
0 Programa Conjunto das NagOes Unidas sobre HIV/AIDS (UNAIDS) prop6e uma meta de 90%
até 2030, assim mais 11 milhGes de pessoas necessitam acessar servigos de testagem para HIV
e conhecer sua condicédo sorologica possibilitando o uso de TARV precocemente (WHO, 2016).
Em meados de 2019, 23,3 milhdes de pessoas que vivem com o HIV estavam recebendo TARV
em todo o mundo, 10 milhdes a mais que no ano de 2010. Estes resultados tém sido atribuidos a

ampliacdo do acesso ao diagnostico e a TARV ofertados consequentes aos esforgos dos
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programas nacionais de HIV apoiados pela sociedade civil e parceiros de desenvolvimento
(UNAIDS, 2019).

2.6.2 Epidemiologia da infeccédo causada pelo HIV no Brasil

No Brasil foi identificado o primeiro caso de AIDS em Sé&o Paulo, no ano de 1982, em
um adulto homossexual do sexo masculino. Apds novos casos foram relatados em hemofilicos,
heterossexuais, hemotransfundidos e recém-nascidos. Na década de 90 instalou-se uma epidemia
avassaladora (BRASIL, 2015). Tem sido registrado, anualmente, uma média de 40 mil novos
casos de AIDS nos ultimos cinco anos (BRASIL, 2019). Desde 1980 a junho de 2019, foram
notificados no pais 966.058 destes 633.462 (65,5%) eram em homens e 332.596 (34,5%) em
mulheres. Desde 2009, apesar do aumento no numero de casos de HIV na populagdo feminina,

observa-se que em homens ha uma diminuicao progressiva (tabela 2).

Tabela 2— Numero de casos de HIV notificados no SINAN, por ano de diagnostico e sexo no Brasil,
entre 2007 a 20109.

Ano de diagnostico NuUmero de casos

Masculino Feminino Total
2007 4.430 3.148 7.580
2008 4.915 3.430 8.347
2009 5.525 3.529 9.055
2010 6.721 3.971 10.693
2011 8.381 4.317 12.702
2012 9.517 5.044 14.564
2013 13.545 6.909 20.459
2014 21.176 9.844 31.028
2015 26.997 11.640 38.645
2016 29.232 11.927 41.166
2017 32.060 12.375 44.443
2018 31.745 12.187 43.941
2019 12.963 4.899 17.873
Total 207.207 93.220 300.496

Fonte: Adaptado de Brasil, 2019.
Nota: Casos notificados no SINAN até 30/06/2019.
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Em estudos realizados recentemente, em Minas Gerais e Maranhdo, os resultados foram
semelhantes ao visto na populacdo brasileira. Apesar do niumero de mulheres infectadas ter
aumentado nas Gltimas décadas, observa-se ainda, desproporc¢do da razdo masculino/feminino,
com maior expressividade entre homens. A avaliacédo da infec¢do de acordo com a variavel sexo
é complexa considerando que padrdes culturais e sociais também determinam os papéis sexuais
que homens e mulheres desempenham na sociedade. Assim, € conferido a baixa conscientizacao
dos homens sobre a importancia em acessar 0s servigos de prevencdo e assisténcia. Além disso,
0 homem inclina-se a considerar-se “invulneravel”, rejeitando a probabilidade de adoecer,
portanto tornando-o passivel ao adoecimento e aumento da transmissibilidade sejam em suas
relacdes heterossexuais ou homossexuais. (TRINDADE et al., 2019; CARVALHO et al., 2020)

No que se refere as faixas etarias, entre 2007 a junho 2019, observou-se que a maioria
dos casos de infeccdo pelo HIV encontra-se nas faixas de 20 a 39 anos, com percentual de 68,6%
dos casos. Quando confrontados os anos de 2007 e 2018 (figura 4A e 4B), verifica-se uma
mudanga no perfil etario dos casos de AIDS, para individuos mais jovens entre 15 e 29 anos no
sexo masculino. Sendo a taxa de deteccdo entre 0os homens duas vezes maior do que entre as
mulheres, e no Ultimo ano, para as faixas etarias de 20 a 29 anos a razao entre 0s sexos sobe para

trés vezes mais nos homens (BRASIL, 2019).
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Figura 4: 4A e 4B 1 Taxa de detec¢do de AIDS (x100 mil habitantes) segundo faixa etaria e sexo, no
Brasil, entre 2008 e 2018*.
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Fonte: SINAN; SISCEL/SICLOM; SIM.
Nota: (*) Casos notificados no SINAN e SISCEL/SICLOM até 30/06/2019; no SIM, de 2000 a

2018.
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Essa mudanca no perfil etario e aumento consideravel no nimero de casos no sexo
masculino, foi verificado em uma pesquisa realizada no Servi¢o de Assisténcia Especializada
em DST/AIDS na Bahia em 2011 (PEREIRA et al., 2014) envolvendo jovens em que as
prevaléncias encontradas superaram as de populacfes vulneraveis 1,94% (tabela 3). No estudo
de Grangeiro et al. (2012), conduzidos com moradores de rua, no ano de 2012, ser jovem também
foi associado a infeccdo pelo HIV (OR 18 a 29 anos = 4,0 [IC95% 1,54;10,46] (tabela 3).
Geograficamente a maioria dos casos se distribuiram nas regides Sudeste e Sul, correspondendo
a 45,6% e 20,1%; as regides Nordeste, Norte e Centro-Oeste correspondem a 18,3%, 8,7% e
7,3% do total dos casos, respectivamente (figura 5) (BRASIL, 2019).

Figura 5 - Distribuicdo de casos de HIV, 1, segundo regido de residéncia por ano de diagnostico, no
Brasil, entre 2007-2019.

o,
8,7% *

18,3%

\

m sudeste ® sul ®m nordeste = norte m centro-oeste

Fonte: Adaptado de Brasil, 2019.

A principal via de transmissdo em individuos com 13 anos ou mais de idade registrados
no SINAN no periodo de 2007 a junho de 2019 foi a sexual, tanto em homens (82,7%) quanto
em mulheres (86,5%). Entre os homens, verificou-se o predominio da categoria de exposicao
homossexual e/ou bissexual com 51,3% e heterossexual 31,4% dos casos e 2% entre UDI. Entre
as mulheres, verificou-se o predominio da categoria de exposi¢do heterossexual (86,5%) e UDI
(1,4%). Observa-se que a via de exposi¢cdo sdo ignoradas em percentuais consideraveis em
ambos os sexos 14,2% (homens) e 10,7% (mulheres), dados representados na figura 6 (BRASIL,
2019).
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Figura 6 - Distribuicéo percentual de casos de AIDS segundo categoria de exposi¢do por sexo, no Brasil,
no periodo de 2007 a junho de 20109.
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0,00%
homossexual heterossexual usuario de outras ignorado
e/ou bissexual drogas

injetaveis

Fonte: Adaptado de Brasil, 2019.

Conforme dados da UNAIDS, a taxa de prevaléncia de HIV na populacdo brasileira geral
é de 0,5%; porém, encontram-se prevaléncias mais elevadas em populaces consideradas de
maior vulnerabilidade, como usuarios de drogas (5,9%), homens que fazem sexo com homens
(19,8% com 25 anos ou mais de idade e de 9,4% entre 18 a 24 anos) e profissionais do sexo
(5,3%) (UNAIDS, 2018). Essas prevaléncias foram evidenciadas em outros estudos brasileiros
envolvendo essas populaces GRANGEIRO et al., 2012; PEREIRA et al., 2014; MAERRAWI
etal., 2015; SGARBI et al., 2015 e SOUSA et al., 2017 (tabela 3).

Foram encontradas altas prevaléncias (tabela 3) em outras populacfes também
consideradas de maior vulnerabilidade conduzido em populacGes de regido fronteiriga
(BENZAKEN etal., 2012), moradores de rua (GRANGEIRO et al., 2012) e populacéo carceraria
(MAERRAWI et al., 2015; MOURA et al., 2015; SGARBI et al., 2015; SOUSA et al., 2017;
BET et al., 2018).

Nos estudos conduzidos no Brasil foram encontradas associagdes entre a infec¢éo pelo
HIV com as seguintes varidveis: menor preco cobrado por sexo (DAMACENA et al., 2011); co-
infeccdo com outras IST (DAMACENA et al., 2011; MOURA et al., 2015; SGARBI et al.,
2015); ndo uso de preservativo (DAMACENA et al., 2011; BENZAKEN, 2012; SOUSA et al.,
2017); ser jovem (GRANGEIRO et al, 2012); orientagdo homossexual/bissexual
(GRANGEIRO et al., 2012; PEREIRA et al., 2014; SOUSA et al., 2017); histdrico de IST/HIV
(GRANGEIRO et al., 2012; SGARBI et al., 2015); mobilidade (BENZAKEN, 2012); consumo
de alcool (BENZAKEN, 2012; PEREIRA et al., 2014); consumo de drogas injetaveis e ndo-
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injetaveis (PEREIRA et al., 2014; MAERRAWI et al., 2015); n&o ter unido estavel (PEREIRA
et al., 2014); idade superior a 30 anos (MAERRAW!I et al., 2015); etnia ndo branca (MOURA et
al, 2015); auto relato de doenca mental (SGARBI et al., 2015); parceiro usuario de drogas ou
histdrico de IST (PEREIRA et al., 2014). Esses estudos podem ser observados na tabela 3.

E embora tenha havido progresso na prevencdo, diagnéstico e tratamento do HIV no
Brasil foram diagnosticados 53 mil casos novos, e das 900 mil PVHA e apesar da ampliagéo ao
acesso da terapia medicamentosa apenas 66% fazem uso de TARV. Além disso, 26% das pessoas
infectadas quando comparecem as unidades de saude apresentam contagem de CD4 abaixo de
200 células/mm3. E assim, no ano de 2018 foram detectados 10.980 dbitos relacionados a AIDS
(UNAIDS, 2018; BRASIL, 2019). Baseado nestes dados verifica-se que a epidemia tem se
concentrado nas populagdes em situacdo de maior vulnerabilidade, evidenciando a necessidade
de estratégias de controle para essas populacdes, proporcionando o diagndstico, tratamento

precoce e acompanhamento continuo (WHO, 2016).
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Tabela 3- Prevaléncia da infeccéo pelo HIV e varidveis associadas em estudos realizados no Brasil.

Autor/anode  Local/ano do Amostra/grupo Tipo de teste Prevaléncia Variaveis identificadas
publicacio estudo populacional
Damacena et 10 capitais 2.523/F - Profissionais  Teste rapido 4,8% Maior tempo de prostituicdo, menor preco cobrado por sexo, coinfeccbes com

al., 2011

Grangeiro et
al., 2012

Benzaken et
al., 2012

Pereira et al.,
2014

Maerrawi et

al., 2015

Moura et al.,
2015

Sgarbi et al.,
2015

Sousa et al.,
2017

Bet et al,
2018

Guerra et al.,
2018

brasileiras/2008-
2009

Sao Paulo/ 2006-
2007

Amaz6nia/2009

Bahia/2007-2011

Sao Paulo/2007

Alagoas/2007-
2012

Mato Grosso do
Sul/2013

Piaui/2014

Mato Grosso do
Sul/2018

Par&/2009-2010

do sexo

405/M/F - Moradores

de rua

285/M
313/F -

Em regido fronteiriga

3.768/M/F - Jovens

680/M/F - Detentos

54.813/F - Gestantes

2.847/M
518/F -
Detentos

2.131/M/F - Detentos

1.614/Detentos

324/Adolescentes
Gestantes

ELISA/WB

Teste rapido

ELISA/WB

ELISA/WB

ELISA/WB

ELISA/WB

Teste rapido

ELISA/WB

ELISA/MEIA

4,9%

1,4%
0,0%

1,94%
3,0% H
1,6%0 M
1,8%

0,3%

1,63%
1,58%

1,0%

1,54%

0,3%

outras IST e ndo uso de preservativo

Jovem, orientacdo homossexual/bissexual e histdrico de IST/HIV

Mobilidade, consumo de alcool e ndo uso de preservativo

Consumo de é&lcool e outras drogas, ndo ter unido estavel, orientacdo
homossexual/bissexual e parceiro usuario de drogas ou com histérico de
IST/HIV

Uso de drogas injetaveis, idade superior a 30 anos, uso de cocaina e uso de crack

Etnia ndo branca, coinfec¢do com sifilis

Orientagdo homossexual, auto-relato de doenca mental, historico de DSTs e
positividade para sifilis

Orientagdo homossexual, sele¢do de parceiros por atributos fisicos, ndo uso de
preservativo e pratica sexual por via vaginal

*

M - masculino; F - feminino; ELISA - Ensaio Imunoenzimético; WB - Western Blotting; MEIA - Ensaio imunoenzimatico de microparticulas; * ndo foram inclusas varidveis

sociodemograficas e comportamentais no estudo para analise.
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2.7 Populacéo indigena

Estima-se uma popula¢do mundial de 370 milhdes de indigenas, espalhados em 70 paises,
representam 5% da populagcdo mundial — segundo a ONU essa popula¢do vem aumentando. A
Ameérica Latina, por exemplo, apresentou um aumento de 49,3% nos ultimos 10 anos, somando
45 milhdes de indigenas, em que 17 milhdes vivem no México e 7 milhGes, no Peru. Os paises
com maior populacdo indigena em relagdo aos ndo indigenas sdo Bolivia (62,2%), Guatemala
(41%), Peru (24,0%) e México (15,1%) (IBGE, 2010; SIASI, 2013). Esse aumento da populacéo
indigena vem sendo observado em outras nac¢des, nos EUA 2% da populacgéo se identifica como
indigena e somam cerca de 6,6 milhdes. Na Australia os aborigenes representam 2% da
populagéo cerca de 400 mil (UNDP, 2007; IWGIA, 2019; IELA, 2017).

No Brasil, a populacéo indigena é estimada em 897 mil individuos, distribuidos na
maioria dos estados brasileiros (figura 7), sendo que 36,2% estdo em area urbana e 63,8% na
area rural. A piramide etaria se mostra com a base alargada e topo estreito, indicando alta taxa
de natalidade e mortalidade na area rural. Quanto aos residentes na area urbana, a piramide indica
baixa fecundidade e mortalidade. Foi percebido uma paridade entre os sexos (100,5 homens para
100 mulheres) e condicdo educacional abaixo da populacdo em geral e acima dos 50 anos, 0
indice de analfabetismo supera o de alfabetizacdo. Sendo que, 83% vivem com até um salario
minimo de rendimento. Apenas 12,6% das residéncias eram do tipo “oca”, predominando o tipo
“casa”. O IBGE aperfeicoou a pesquisa e pela primeira vez investigou quanto as etnias
constatando 305 etnias e 274 linguas indigenas (IBGE, 2010).

O estado de Mato Grosso do Sul (MS) se destaca por ser 0 segundo estado do pais com
0 maior contingente populacional indigena, aproximadamente 72 mil indigenas. Na cidade de
Dourados, localizada na regido sul do estado a 100 km da fronteira com o Paraguai, com uma
populacdo de 196.035 habitantes, encontram-se 14.824 indigenas, representados pelas etnias
Guarani-Kaiowa, Guarani-Nhandeva e Terena, residentes nas aldeias Bororo, Jaguapird,
Panambizinho e Porto Cambira. As aldeias Boror0 e Jaguapird sdo as mais populosas do
municipio de Dourados (IBGE, 2010; SIASI, 2013).

Os povos indigenas com etnias Terena e o Nandeva habitam predominantemente a aldeia
Jaguapiru, a qual apresenta melhor desenvolvimento socioecondmico. Os de etnia Kaiowa
residem basicamente na aldeia Borord, apresentando condicfes de extrema pobreza. Estas etnias
apresentam comportamento diferenciado e rivalizam entre si. A diversidade de cultura repercute
diretamente na assisténcia a saude dessa populacdo (OTRE, 2008; ORELLANA et al., 2013;
BENZAKEN et al., 2017). O servico de saude que atende a populagdo indigena na reserva
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indigena de Dourados é a Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI), configurada através
de Unidades Basicas de Saude (UBS) espalhadas no territdrio e ainda o Hospital da Misséo
Evangélica Caiua (SIASI, 2013).

Figura 7- Quantitativo populacional dos indigenas cadastrados no SIASI em 2013 por parametros de
territorialidade indigena.

ALTAMIRA H 2.972
ARAGUAIA = 4.357
KAIAPO DO PARA mEE 4.948
VALE DO JAVARI B 5.481
KAIAPO DO MATO GROSSO mE 5.680
XINGU mmmm 6.589
CUIABA mmmm 7.024
VILHENA B 7.364
GUAMA-TOCANTINS mmmmm 7.389
MEDIO RIO PURUS mmmmm 7.701
LITORALSUL mmmmm 7.986
RIO TAPAJOS mmmmmm 10.277
ALTO RIO PURUS mmmmmmm 10.341
TOCANTINS mmmmmmm 10.539
AMAPA E NORTE DO PARA mmmmmmm 10.824
PORTO VELHO mmmmmmm 10.933
ALAGOAS E SERGIPE mmmmmmms 13.118
MINAS GERAIS E ESPIRITO SANTO s 13.698
ALTO RIO JURUA mmmmmmmm 14.038
POTIGUARA mmmmmmmms 14213
PARINTINS mEmmssss 15.587
XAVANTE HEmmmms 17.384
MEDIO RIO SOLIMOES E AFLUENTES s 17.403
YANOMAM | I 21.249
CEARA IS 22.068
MANAUS I 25.316
BAHIA I 27.744
MARANHAO IS 33.332
ALTO RIO NEGRO s 36.390
LESTE DE RORAIMA IS 41.576
INTERIOR SUL s 45,953
PERNAMBUCO I 48.683
ALTO RIO SOLIMOES nm 55,297
MATO GROSSO DO SUL I 71.658

Fonte: adaptado de http://www.saude.gov.br/saude-indigena/gestao/siasi.

2.7.1 Epidemiologia do HIV na populacéo indigena

O primeiro caso de AIDS em aldeia data de 1987, porém sdo escassas as informacoes
epidemioldgicas a respeito de infecgdes por HIV entre os povos indigenas. Com o
desenvolvimento de estudos sobre a AIDS e o comportamento da infecgdo, verificou-se que ndo
se tratava de uma doenca vinculada a um grupo de risco esteriotipado mas, a varios determinantes

inviduais e sociais que elevam o risco de infectar-se. E apesar da infeccdo pelo HIV estar
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estabilizada ou em declinio, as prevaléncias encontram-se elevadas consideravelmente nas
populagdes-chave (BRASIL, 2018Db).

Populacdes-chave sdo as afetadas por uma disparidade de fatores em relacdo a populacéo
geral, ndo apenas pelo comportamento de risco, mas, também por aspectos estruturais, sociais e
de acesso a saude, encontrando-se sob maior vulnerabilidade para as ISTs. No Brasil, estas
populagGes tornaram-se alvo de intervengdes na Agenda Estratégica para Ampliagdo do Acesso
e Cuidado Integral das PopulacGes-Chave em HIV, Hepatites Virais e outras InfeccOes
Sexualmente Transmissiveis no Brasil. Incluem-se nesta Agenda as populaces prioritarias como
as indigenas devido ao contexto de extrema vulnerabilidade em que se encontram (BRASIL,
2018b; WARD et al., 2018).

Pondera-se que devido a esse contexto de enorme vulnerabilidade que engloba aspectos
como pobreza, violéncia, sexismo e discriminacdo que aumentam os obstaculos de acesso aos
direitos de cidad&o e assisténcia a salde, a epidemiologia do HIVV/AIDS e outras ISTs no &mbito
nacional, tem demonstrado altas prevaléncias em popula¢fes com caracteristicas semelhantes a
do inicio da epidemia (GRANGEIRO et al., 2015). Esta situacdo de vulnerabilidade dos povos
indigenas também € apontada por outros autores (BACON et al., 2004; ORELLANA et al., 2013;
DUFF et al., 2014; ROJAS et al., 2015; WAARD, 2017) e os estudos de prevaléncia realizados
nessas populacdes, em diversos paises, apontam prevaléncias de infeccdo pelo HIV de modo
ascendente variando de 0,16% (ORMAECHE et al., 2012) a 5,1% (BUSTARERO et al., 2017)
(tabela 4).

Nas populacGes indigenas as prevaléncias das IST e infeccdo pelo HIV apresentam
tendéncias crescentes (BENZAKEN et al., 2017), apesar disso, sdo escassos o0s estudos de
prevaléncia da infecgéo pelo HIV e outras infec¢Oes realizados nessas populagdes se comparados
a outras populacdes. Foram realizadas buscas de estudo de prevaléncia utilizando os descritores:
HIV, prevaléncia e indigenas. No Brasil, foram encontrados apenas trés estudos de prevaléncia
em populac@es indigenas (tabela 4).

Entre 2001 e 2014, um estudo foi realizado quanto a distribuicdo da infeccdo pelo HIV e
aids na populacédo indigena assistida pelo Distrito Sanitario Especial Indigena Mato Grosso do
Sul. A prevaléncia de HIV indicou crescimento entre 2001 e 2011, e para a aids observou-se
aumento continuo a partir de 2007. Para o Polo Base de Dourados, observou-se elevagéo da taxa
de detecgdo de aids e diminuigéo das taxas de mortalidade e letalidade (GRAEFF et al., 2019).



Tabela 4- Prevaléncia da infecgdo pelo HIV em populag@es indigenas.
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Autor/ano  Local/ periodo Amostra/populacdo Tipo de Prevaléncia Variaveis identificadas
de do estudo do estudo teste
publicacdo
MUNDO
Bartlett, Peru/2004 282/M/F Teste rapido 0,7% Homens que fazem sexo com homens (HSH)
2008
Ormaeche Peru/2007- 1251/Gestantes ELISA, 0,16%, *
etal., 2012 2008 778/Parceiros imunofluorescéncia 0,29%
direta
Orellana, Peru, 2007- 138/M/F *x Fkk Iniciagdo sexual precoce, desigualdade de género, orientacdo homossexual,
2013 2008 maltiplos parceiros, baixo conhecimento sobre a doenga e mobilidade.
Rojas et al., Coldmbia/2010 295/M/F Teste rapido 1,02% falaieded
2015
Bustarero et Guatemala/ 1196/HSH Teste rapido 5,1% falaiede
al., 2017 2015-2016
BRASIL
Ambrdsio et  Parana/2008 214IM/F ELISA 0,0% Fkkk
al., 2009
Benzaken et Alto Solimbes 38.799/M/F Teste rapido 0,1% folalele
al., 2011 /2008-2010
Benzaken et Amazona e 45.967/M/F Teste rapido 0,13% Mobilidade (multiplos parceiros, alcool) intrusdo e menor disponibilidade

al., 2017

Roraima/2009-
2011

de servigos pré-natais

M - masculino; F - feminino; ELISA - Ensaio Imunoenzimatico; *devido ao nimero limitado de casos de HIV ndo foram encontrados fatores associados a esta infecgdo neste

estudo; ** ndo foram realizados testagens, dados coletados por levantamento de registros; ***ndo realizado estudo de prevaléncia; ****ndo foram inclusas varidveis

sociodemograficas e comportamentais no estudo para analise; HSH - homens que fazem sexo com homens.
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2.7.2 Variaveis associadas ao HIV na populagdo indigena

Mundialmente, a infeccdo pelo HIV tem atingido principalmente populagdes
marginalizadas sejam por determinantes individuais, culturais ou econdémicos que os colocam
em situacdo de vulnerabilidade. Nesse sentido as populac@es indigenas tem sido identificada
como grupo populacional cuja a situacdo de vulnerabilidade aumenta a exposicdo ao HIV
(NEGIN et al., 2015). Essas populagOes apresentam significantes desvantagens socioecondmicas
e de saude se comparadas as ndo indigenas, frequentemente resultante da colonizacéo e da
evolucdo em desenvolvimento (WARD et al., 2018).

Considerando que as populacGes indigenas estiveram por muitos anos a margem do
acesso a assisténcia a satde, acdes que ampliem o conhecimento e controle da infeccéo pelo HIV
nesse segmento populacional sdo necessarias. Segundo o Ministério da Salde, as chances de
transmissdo de IST/HIV/AIDS aumentam ou diminuem proporcionalmente ao numero de
exposicOes a situacBes de vulnerabilidade e/ou comportamentos de risco, que precisam ser
avaliadas nos contextos epidemioldgicos, culturais e sociais em que estdo inseridos (BRASIL,
2018b). Deste modo, foram analisados diversos estudos em populacdes indigenas a fim de
verificar as variaveis associadas a infeccao pelo HIV nessas populages (tabela 3).

Foi encontrada associacao significativa entre homens que fazem sexo com homens na
populacdo indigena no estudo realizado em 4 comunidades indigenas no Peru no ano de 2004,
envolvendo homens e mulheres, em que 37,5% dos homossexuais estavam infectados pelo HIV
(BARTLETT etal., 2008). Entre 2007 e 2008 um projeto de pesquisa com grupos focais também
no Peru, associou a orientacdo homossexual como fator de risco para HIV (ORELLANA et al.,
2013).

O fator mobilidade, relaciona-se as interacGes entre populacéo urbana e indigena como
na necessidade de buscar trabalho e educacdo nas cidades, que os afastam da aldeia e dos
codnjuges, favorecendo o envolvimento com consumo de alcool, multiplos parceiros e sexo
desprotegido (ORELLANA et al., 2013). No Brasil, em estudo realizado com indigenas na
amazonia brasileira, o fator de mobilidade foi associado a uma situacdo de vulnerabilidade
contextual que aumenta o risco para a infeccdo (BENZAKEN et al., 2017).

Outro fator associado a vulnerabilidade contextual é a intruséo, definido como a presenca
de madereiras, agro-negocios e atividades de mineracdo, dentro ou perto da comunidade
indigena, os quais podem aumentar o risco de infec¢ches sexualmente transmissiveis
(BENZAKEN et al., 2017), esteve presente na aldeia em que a sifilis e HIV tiveram maior

prevaléncia na Amazonia brasileira (1,39% e 3,38% respectivamente). A idade apresentou
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associagéo significativa no estudo conduzido na regido amazoénica do Peru, em que a iniciacéo
sexual precoce, por volta dos 12 anos, mostrou maior probabilidade de desenvolver a doenca
(ORELLANA etal., 2013).

O desconhecimento sobre a infecdo e meios de transmissao foram observados no estudo
realizado no Peru em que uma minoria identificou ter maltiplos parceiros sexuais como fator de
risco para IST.E apenas 6,4% e 7,2% das mulheres gravidas e parceiros masculinos,
respectivamente, reconheceram o contato sexual com estranhos como um fator de risco para IST
(ORELLANA et al., 2013)

O acesso aos servi¢os de saude por motivos diversos foram verificados entre 0s povos
indigenas no Canad4, Peru e EUA em que relatos de desconfianca dos servi¢os sociais e de
saude, estiveram presentes no estudo. Essas caracteristicas estdo presentes desde a colonizacéo
e continuam até hoje; e entre os nativos americanos foram identificados o uso da medicina
tradicional, até mesmo entre os participantes do estudo com baixas contagens de CD4,
demonstrando o receio quanto aos recursos de saude ocidentais (DUFF et al., 2014;
ORELLANA et al., 2013; IRALU et al., 2010). No Brasil o distrito sanitario indigena onde
houve a maior prevaléncia de HIV no estudo, também apresentou o menor indice de acesso
aos servicos pré-natais (BENZAKEN et al., 2017).

Ponderando tantos fatores de vulnerabilidade individual e social que afetam as
populacbes indigenas, essa € considerada de maior risco para contrair doencas
infectocontagiosas se comparada a populacdo geral. A melhor compreensdo dos perfis de
populacdes indigenas que vivem com HIV, podem fornecer informacBes aos servicos do
sistema de salde para promover a continuidade do tratamento e melhorar os resultados de

saude.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Caracterizar o perfil epidemiolégico da infeccdo causada pelo HIV na populagdo
indigena da Reserva de Dourados, Mato Grosso do Sul.

3.2 Especificos

» Estimar a prevaléncia de HIV;,

» Descrever as caracteristicas sociais, demogréaficas, econémicas e de comportamento de
risco associadas ao HIV;

 Identificar as variaveis associadas a infecgdo pelo HIV;

» Avaliar a adesédo ao tratamento dos participantes soro-reagentes.
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ABSTRACT

A cross-sectional study was carried out to assess the prevalence and variables associated
with HIV infection from the indigenous Brazilian population. The population the Dourados
area, Mato Grosso do Sul (MS), Brazil, was interviewed between September 2017 and March
2020. Blood samples were collected for screening tests and serological tests of HIV. The
positive anti-HIV and undetermined samples were subjected to western blot and nucleic acid
amplification. Amplified samples were sequenced by Sanger for HIV sub-typing. Treatment for
people living with HIV (PLHIV) was assessed by the results of HIV-1 viral load and the CD4
count. Out of the 2,190 participants invited, 1,927 (88%) agreed to participate in this study.
HIV seroprevalence was found to be 0.93% (18/1,927). Out of the 18 HIV-positive patients
who were undergoing antiretroviral therapy, 66.67% (12/18) had a viral load below 1,000
copies/mL after 24 weeks of treatment, while 50% (9/18) had a CD4 cell count greater than 350
cells/mL. Also, 44.45% (8/18) of HIV-positive samples were amplified using Nested-PCR,
where 62,5% (5/8) were successfully sequenced. The genetic diversity of HIV to comprise the
following subtypes: HIV subtype B-60% (3/5), subtype C-20% (1/5), and subtype F1-20%
(1/5). Despite the worldwide effort to contain HIV infection, this study showed that the
infection has persisted among the indigenous population. Social vulnerability and risk behavior
factors were frequent and many PLHIV have not shown therapeutic success. A greater diagnosis
coverage and continuous treatment of the indigenous living with HIV remains a challenge for

the Brazilian public health system.

Key-words: AIDS, vulnerable population, STI, prevalence, Brazil.
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INTRODUCTION
Human immunodeficiency virus (HIV) infection is characterized by the impairment of
the immunological cells, especially the CD4+ lymphocytes, causing a progressive

! making the individual more susceptible to opportunistic

immunodeficiency syndrome
infections. If not treated properly, it can result in death 2. Worldwide, 37.9 million people were
diagnosed with HIV, while 770 thousand people died due to this infection. These numbers show
that HIV is one of the main causes of deaths happening across the world, despite the advances
in prevention, diagnosis, and treatment 3. The universal availability of antiretroviral (ART)
therapy in Brazilian public health services has contributed to the reduction of morbidity,
mortality, and transmission of the virus *'#°. Since 1997, new HIV infections have been reduced
by 40%, while the deaths due to HIV has been reduced by one-third across the world & 7.
However, in Brazil, the number of new infections has exceeded 41 thousand in 2019 &,

HIV infection mainly affects the marginalized populations due to individual, cultural,
and/or economic factors that put these people in a situation of vulnerability. The indigenous
population is identified as a group that is vulnerable to HIV exposure and infection °. These
people have significant social, economic, and health disadvantages over the non-indigenous
population, many times resulting from the process of colonization and economic development
310 These factors can affect the health of indigenous people and limit their access to health
services 1,

The indigenous area of Dourados is the second most populated country 212 with several
factors that predispose this population to the risk of sexually transmitted infectious diseases,
such as proximity to the country frontiers, significant drug trafficking activity, migratory flow,
and living in a densely populated locality. A great part of this population lives near the city and

is influenced by the non-indigenous and urban population who have easy access to them. Also,
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the indigenous population frequently accesses the non-indigenous territory, which influences
their community dynamics, favoring prostitution and alcohol consumption®2,

The chances of STI transmission, such as HIV, show an increase proportional to the
number of exposures to vulnerable situations and/or risk factors 2. The knowledge of
epidemiological data of infectious diseases from indigenous communities can contribute to the
development of strategies for health promotion, considering the cultural and social contexts of
this population 2. Hence, the objective of our study was to assess the prevalence and variables
associated with HIV along with exploring the treatment outcomes among the indigenous

population of Dourados/MS.

MATERIAL AND METHODS
Study setting and population

Mato Grosso do Sul is a state in Central-West region of Brazil that shares its borders with
Paraguay and Bolivia. It has the second biggest Brazilian indigenous population consisting of
73,181 people * and the main ethnicities of this population include Guarani-Kaiowa, Terena,
and Guarani-Nhandeva, representing 96% of the indigenous population of the state. The
municipality of Dourados has the biggest peri-urban Brazilian indigenous reservation (Figure
1) of 15,000 people, of which 13,094 (87.29%) live in Borord and Jaguapiru villages *°. We
performed a cross-sectional study of the indigenous population of Dourados, between the period
of September 2017 to March 2020. The sample size was calculated using the HIV prevalence
(0.6%) of the total Brazilian population, a confidence interval (CI) of 95%, and a precision of
0.3%. Further, 20% more individuals were added to the study to compensate for the loss of
numbers due to refusal to participate. The study included indigenous people aged 18 years or
above who consented to participate and lived in the indigenous area of Dourados/MS. The study

was approved by the National Research Ethics Commission (number 2.000.496).
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Data and blood collection

The study consisted of three stages and used the following data collection tools: 1)
interview with a standardized questionnaire about demographic and sexual behavior, 2) blood
samples to perform serological tests for HIV and syphilis, and 3) HIV medical charts of positive
indigenous patients to evaluate their treatment outcomes. The participants were interviewed
using a standard questionnaire. The variables included age, sex, marital status, educational
level, drug use, sexual history, history of blood transfusion and STIs, tattoos, previous surgeries,
and incarceration. The participant’s villages (Borord and Jaguapirti) and ethnicities were self-
reported. After appropriate antiseptic measures, 10 mL of peripheral venous blood samples
were obtained using a vacuum tube system. The samples were processed to separate the serum

and whole blood, which was stored at —20 °C.

Serological tests

To determine the serological profile for STIs, rapid tests were used. For HIV-1 and 2, a
Rapid Check HIV 1-2™ (Federal University of Espirito Santo, Vitéria, Brazil) and
Biomanguinhos HIV %™ (Bio-Manguinhos, Oswaldo Cruz Foundation, Rio de Janeiro, Brazil)
kits were used °. Positive and undetermined samples were confirmed using immunoblot
analysis (Western blot) using a freshly collected blood sample, drawn 30 days after the first
blood collection 1. Alere Determine Syphilis TP rapid test was used for the diagnosis of syphilis
18 All the participants received the results of their serological tests individually, and a physician
specializing in infectious diseases prescribed appropriate treatment to those participants with
positive tests. All the new cases of STIs identified in the study were reported to the Notifiable

Disease database (Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo, SINAN).
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HIV treatment

To estimate the results of antiretroviral therapy in HIV-infected indigenous people, we
evaluated the data from the HIV/AIDS Specialized Assistance Service (SAE) belonging to the
Dourados municipality, Mato Grosso do Sul state (MS). The collected data included laboratory
test results and HIV-1 viral load, determined by the Abbott RealTime method, and CD4 cell
count obtained by flow cytometry (Facscalibur-Multitest) ?°. If the individual’s viral load
exhibited lower than 1,000 copies/mL after 24 weeks of treatment, it was considered therapeutic

success 2122,

Molecular analysis

All positive and indeterminate HIV samples were subjected to nucleic acid extraction
using the QlAamp DNA Blood Mini kit (Qiagen, Hilden, Germany). The polymerase (pol) gene
was partially amplified, including the protease/reverse transcriptase (PR/RT) gene region by
Nested polymerase chain reaction (Nested-PCR) using a combination of primers %1, The
amplified products were analyzed using agarose gel electrophoresis (1%) and purified using the
ExoSAP-IT PCR Product Cleanup Reagent (Thermo Fisher Scientific, Waltham, MA USA) as
per the manufacturer’s recommendations. The purified DNA was sequenced using Big Dye
Terminator Cycle Sequencing Ready Reaction kit v.3.1 (Applied Biosystems, CA, United
States) and processed using Sanger’s method in an automated ABI 3130x1 sequencer (Applied
Biosystems).

The sequences were edited using DNASTAR software and then checked by the Sequence
Locator Tool (Los Alamos National Laboratory). The sequences were subtyped using the
REGA HIV Subtyping tool 2. This analysis could detect mutations in the regions of protease

and reverse transcriptase and is carried out on the Stanford University website, which provides
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a database of strains  that are resistant  to  antiretroviral drugs

(https://hivdb.stanford.edu/hivdb/by-sequences).

Data analysis

The data from the questionnaire and biological test results were registered and verified
twice as a measure of quality control. This was later uploaded to the Research Electronic Data
Capture (REDCap) program. Univariate analyses were performed using the SAS 9.2 program
(SAS Institute Inc., Cary, NC), and the dichotomic and categoric data were analyzed using the
y 2 test or Fisher exact test while the continuous variables were analyzed by the t-test. The odds
ratio and 95% confidence intervals (CI) of the demographic and behavioral variables associated

with HIV infection were analyzed using the univariate analysis.

RESULTS
Sample profile and HIV prevalence

Out of the 2,190 indigenous people invited to participate in the study, 88% (1,927/2,190)
agreed to participate (Fig 2). The average age of the participant was 34 years, where 74.16%
(1,429/1,927) were women, 35.71% (688/1,927) had up to four years of schooling, 50.13%
(966/1,927) had a lower income of USD 190 (below the Brazilian minimum wage), 53.45%
(1,030/1,927) belonged to Bororo village with 68.66% being Guarani-Kaiwa as predominant
ethnicity (1,323/1,927). Also, 76.8% (1,480/1,927) were living in the brick houses, 92.5%
(1,782/1,927) had water supply, 56.1% (1,080/1,927) were following evangelic religion, and
66.32% (1,278/1,927) did not have a stable employment (Table 1). The prevalence of HIV
infection was found to be 0.93% (18/1,927). Out of these participants, 18 were confirmed to be

HIV-1 by western blot assay, while 7 indeterminate samples were found to be negative.
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However, no differences were observed between the genders (male and female), villages, and

educational level.

Variables associated with HIV infection among indigenous people

In the univariate analysis, HIV infection was associated with some of the
sociodemographic characteristics, such as marital status, low monthly incomes, three to five
people living in the same habitation, previous incarceration, injectable drug use, sexual
intercourse under the influence of an injectable drug, sexual intercourse with HIV positive
individuals, the history of sexually transmitted infections (STIs), never being tested for HIV,

syphilis or hepatitis, and seropositivity for syphilis (Table 1).

Treatment and follow-up

Our study included 18 PLHIV who were evaluated for HIV-1 viral load and CD4 cell
count. Out of which, 66.67% (12/18) patients had therapeutic success with a viral load below
1000 copies/mL while 50.00% (9/18) showed CD4 cell count above 350 cells/mL (Table 2). Of
the patients who presented viral load below 50 copies/mL, 88.89% (8/9) received regular
antiviral therapy from Specialized Assistance Service, and 66.67% (6/9) showed CD4 cell count

above 350 cells/mL (Table 3).

Molecular analysis

In the nested-PCR, we observed amplification in 44.45% (8/18) of PLHIV, where 75%
(6/8) of the samples amplified was from patients with irregular treatment while 25% (2/8) was
from undergoing treatment regularly. Out of the amplified samples, 62.5% (5/8) were

successfully sequenced, revealing the following classification of the sequences: Subtype B was
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found in 60% (3/5), subtype C was found in 20% (1/5), while subtype F1 was observed in 20%

(1/5) of the patients (Table 4). HIV recombinant forms were not identified.

DISCUSSION

Providing diagnosis and treatment to every patient living with HIV is still a public health
issue in many underdeveloped countries. To reach the HIV control goals established by the
United Nations Organization, namely diagnosis, treatment, and viral suppression of up to 90%
in all the people living with HIV 7, it is necessary to understand the barriers and specific
difficulties faced by the disease affected subpopulation 23. A better comprehensive profile of
indigenous populations living with HIV may provide information to the public health systems,
favoring their diagnosis, treatment, and follow-up to improve the long-term health results *°.

In our study, the HIV prevalence (0.93%) in the indigenous population of Dourados was
found to be higher than the one described in the indigenous people of Amazon (0.13%)* and
High Solimdes (0,1%)%* while it was similar to the other indigenous populations from sub
developed countries, such as Peru (0.7%) % and, Colombia (1.02%) 2. The high prevalence of
HIV in the indigenous population of Dourados can be related to several social determinants,
including indigenous status itself along with its effects on their lives. Indigenous people live
under a historic trauma of social disadvantage, which is passed beyond generations and affects
their health negatively %

We identified that the majority of HIV-positive patients had monthly income lower than
two minimum wages, similar to that reported in other countries. Indigenous populations are
suffering till today because of the inheritance of colonialism, generalized racism, and other
ways of discrimination, which causes a shortage of job offers, restricted access to education,
improper habitations, and elevated poverty indexes 28. Also, in our study, improper houses such

as shelters with an elevated number of inhabitants were frequent among the HIV-infected



60

patients, which favored the happening of sexual abuse and other interpersonal violence, a reality
faced by HIV-positive indigenous people of Canada 8.

Injectable drug usage in PLHIV may be identified as an effect of vulnerability on the
behavior of indigenous people, which, although cannot be generalized, was also described in
other countries ® 2. This also shows less treatment success and consequently higher
transmission of the disease ?°. When compared to the non-indigenous populations, the
Aboriginals in the streets are involved in the injected drug use (IDU). Apart from HIV infection,
an expressively high rate of coinfection with hepatitis C (HCV) was also observed, and this was
found to be seven times higher in the Aborigines infected with HIV than that in the non-
aborigines infected with HIV (p <0.001) .

Our findings suggested that previously incarcerated patients were more likely to have
HIV infection compared to the indigenous people without the reclusion history. Other studies
have shown that previously incarcerated patients were found to be younger and more likely to
have indigenous ethnicity with a monthly income lower than US$1.500. Also, they did not have
a house, used injectables and other drugs. Those with a reclusion history were less predisposed
to antiretroviral treatment, viral suppression, and high CD4+ cell counts 3. Also, we observed
that many HIV patients had coinfection with syphilis indicating that STIs, mainly ulcerative
ones, act as HIV transmission facilitators 3. STI/HIV incidence is a problem worldwide 32 33
including among the indigenous populations %34 which requires vigilance actions directed to
STI S,

We verified that the majority of study participants were never tested for HIV, syphilis, or
hepatitis C, indicating unsatisfactory access to public health facilities. Thus, it is essential to
expand the offering of tests among this population. Besides, it is also necessary to promote
actions to provide knowledge about HIV and control the infection among indigenous

communities * so that better adherence to testing and monitoring of treatments can be done.
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Also, services offered to this population must be suited to their culture, considering the
individual and cultural factors along with their social disadvantages. Evident loss of
confidentiality and privacy, stigma related to HIV, and unavailability of transport to take
patients to specialized health facilities are some of the factors that worsen the access of
indigenous communities to health services related to HIV 3337 Besides, the difficulties in
accessing healthcare can lead to late diagnosis of the disease ** and low adherence to treatment
by seropositive patients. In Brazil, the highest HIV prevalence was found among pregnant
women who took part in the study in the indigenous sanitary district, and they also showed the
lowest access to prenatal services 8,

In our study the best therapeutic results were observed in the majority of patients who
underwent regular treatment. These results, therefore, reinforce the effectiveness of
antiretroviral therapy 3 3% 40, However, one of the main findings related to treatment and
follow-up in our study was that the majority of indigenous people with a significant viral load
in the first test (above 1,000 copies/mL) received antiretroviral therapy from the specialized
HIV care service. However, after six months of treatment, some did not show success in therapy
(viral load <1000 copies/mL) while less than half of them had a CD4+ cell count of above 350
cells/mL in the follow-up exams, indicating a failure in the treatment. Hence, this should be
associated with virologic, immunologic, and/or clinical failure. Also, their causes must be
investigated and corrected for better therapeutic success .

The sequence analysis showed that the distribution of viral diversity reflects most of the
Brazilian regions *° with no recombinant forms being identified. However, a resistance mutation
commonly related to decreased susceptibility to efavirenz and nevirapine was detected *°.
Identifying the resistance during treatment is essential for the therapeutic success of
antiretroviral therapy. Also, the treatment failure can increase mortality rate, the progression of

Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS), the occurrence of opportunistic infections, and
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the number of hospitalizations. Viral suppression failure is also related to increased morbidity
and mortality and comorbidity acquisition (cardiovascular, hepatic, and renal diseases), which
may be crucial for the maintenance of high HIV transmission rates 3.

In Britannic Columbia, studies were found related to deficits in HIV/AIDS treatment
among indigenous people. The aboriginal ascendance patients with CD4+ cell count below 500
cells/mL showed a lower chance of viral suppression, statistically. However, it was observed
as a considerable advancement in the health indicator of the treatment of indigenous illicit drug
users living in cities, which can be related to having easier access to health facilities °.
Whatever population or country involved in the study, it is notable that failure in detection,
diagnosis, treatment, and follow-up of HIV infection among indigenous people leads to worse

prognosis and dissemination of the infection *°.

STUDY LIMITATIONS

There were some limitations in this study. Firstly, it was a cross-sectional study that used
questionnaires as a source of data collection. Some dates may not correspond to reality, causing
on-purpose information bias or unintentionally a memory bias. Secondly, it is difficult to
determine the causality, which needs further investigation of variables with questions having
complex approach due to legal (drug use) and social (sexual practices) censorship influencing
the authenticity of the answers. Also, we evaluated adherence based on medical records and
medication withdrawal. We collected materials for viral quantification but did not investigate
the correlation between the number of doses, therapy used, and the viral outcome. Further
studies are needed to elucidate these issues and also the factors that interfere with the adherence
to antiretroviral therapy (ART). Despite the limitations, this is the first study in South America
to evaluate the risk factors for the acquisition of HIV among the indigenous population. Our

study also contributed to the assessment of viral load and CD4 monitoring that identified
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failures in the treatment. Hence, there is a need to evaluate the strategies to improve the health

outcomes of the indigenous population.

CONCLUSION

The results obtained in this study showed high HIV prevalence among the Brazilian
indigenous population, where most of them were unaware of their HIV status. Many PLHIV
had a high viral load and low CD4+ cell count, characterizing a therapeutic failure. Considering
the many factors of social vulnerability and risky behavior for HIV infection among the
indigenous populations, there is a need to implement public policies with the development of
culturally appropriate intervention programs. Also, expanding access to diagnosis and follow-

up for indigenous people living with HIV remains a challenge to health policies.
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Figure 1. Geografical localization of the indigenous reservation of Dourados, Mato Grosso do
Sul (MS), Brazil. Source: Author compilation (2020), software Sillhouette Studio 3.
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Figure 2. Flow chart of the screening process for this study.
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Variable Total HIV Univariable analysis P-value
n (%) n (%) OR (95% CI)

Age (SD) 34,2 (+-13,8) 40,2 (x13,8)
Sex 0,544(0,209-1,411) 0,275
Men 498 (25,84) 7 (38,89)
Women 1,429 (74,16) 11 (61,11)
Village 1,814(0,700-4,700) 0,241
Jaguapiru 897 (46,55) 11 (61,11)
Bororo 1,030 (53,45) 7 (38,89)
Ethnicity
Guarani-Kaiwé 1,323 (68,66) 14 (77,78) 0,623(0,204-1,901) 0,610
Guarani-Nhandeva 47 (2,44) 1 (5,55) 0,419(0,054-3,221) 0,360
Terena 343 (17,80) 3(16,67) 1,083(0,311-3,763) 1,000
Outros 214 (11,1) 0 (0,00) -
Study years 0,223
Until 4 study years 688 (35,71) 11 (61,12)
5 to 12 study years 1,130 (58,64) 6 (33,35)
College study (complete or not) 109 (5,65) 1 (5,56)
Marital status 0,0001
Lives with a partner 1,310 (67,98) 8 (44,44)
Divorced or Widow(er) 246 (12,77) 8 (44,45)
Single 371 (19,25) 2 (11,11)
Familiar monthly incomes 0,0004
Less than 1 minimum wage 966 (50,13) 3 (16,67)
1 to 2 minimum wages 761 (39,49) 14 (77,78)
Other values 200 (10,38) 1 (5,55)
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Table 1 — Sociodemographic characteristics, risk behaviors and prevalence of HIV infection in a Brazilian indigenous community (n = 1,927).



People living in the house
3 to 5 people

6 to 7 people

Other compositions

Drug/alcohol history
Alcohol use

Drug use

Injectable drug use

Sexual history

Prostitution

Homosexual relationship

Sexual intercourse with non-injectable drug user
Sexual intercourse with injectable drug user
Sexual intercourse with HIV carrier

Sexual intercourse with syphilis carrier

Sexual intercourse with hepatitis carrier
Multiple sexual partners

Number of sexual partners within 5 years
None

1

2 or more

STI history

Genital wound

Urethral discharge

Genital wart

Never tested for HIV, hepatitis or syphilis
HIV positive

Condom use
Always
Sometimes

1,155 (59,94)
349 (18,11)
423 (21,95)

532 (27,61)
71 (3,68)
1 (0,05)

23 (1,19)
34 (1,76)
149 (7,73)
21 (1,09)
19 (0,99)
22 (1,14)

5 (0,26)
553 (28,70)

194 (10,34)
1,366 (72,78)
367 (16,88)

62 (3,22)

73 (3,79)
186 (9,65)
33 (1,71)
1,411 (73,22)
16 (0,83)

282 (14,77)
465 (24,36)

5 (27,78)
1 (5,56)
12 (66,66)

8 (44,44)
1 (5,56)
1 (5,56)

0 (0,00)

1 (5,56)

2 (11,11)
2 (11,11)
13 (72,22)
0 (0,00)

0 (0,00)

7 (38,89)

3 (16,67)
14 (77,78)
1 (5,55)

10 (55,56)
0 (0,00)

2 (11,11)
0 (0,00)

5 (27,78)
12 (66,67)

2 (11,11)
5 (27,78)

0,472(0,185-1,204)
1,545(0,202-11,776)
0,944(0,844-1,056)

0,299(0,038-2,313)
0,667(0,152-2,930)
0,080(0,017-0,374)
0,001(0,0003-0,004)

1,588(0,612-4,119)

0,022(0,008-0,059)
0,853(0,194-3,740)

0,137(0,048-0,387)
0,001(0,000-0,004)

<0001

0,116
0,492
0,009

1,000
0,275
0,644
0,015
<0001
1,000
1,000
0,431

0,999

<0001
1,000
0,690
1,000
<0001
<0001

0,883
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Never

Other risk behaviors

Blood transfusion

Tattoo

Piercing

Sharing of syringes and needls
Surgery

Previous incarceration

Rapid test HIV 1 positive
Anti-HIV 1/ 2 positive
Western Blot HIV positive
Rapid test syphilis

1162 (60,87)

191 (9,91)
469 (24,34)
69 (3,58)
32 (1,68)
607 (31,50)
62 (3,22)

24 (1,25)
18 (0,93)
18 (0,93)
82 (4,26)

11 (61,11)

3 (16,67)
5 (27,78)
0 (0,00)
1 (5,56)
5 (27,78)
3 (16,67)

18 (100,00)
18 (100,00)
18 (100,00)

3 (16,67)

0,546(0,156-1,903)
0,834(0,296-2,354)

0,289(0,037-2,244)
1,197(0,425-3,374)
0,159(0,044-0,565)

4,632(1,314-16,331)

Abreviations: OR - odds ratio, STI: sexually transmissible infection.

0,412
0,782
1,000
0,268
1,000
0,018

<0001
<0001
<0001
0,038
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Table 2 - Variables related to HIV treatment.

Variables Regular treatment  No regular Treatment Total
(%) (%) (%)

Viral load
>1,000 copies/mL - 5/8 (62,50%) 5/18 (27,78%)
50-1,000 copies/mL 1/9 (11,11%) 2/8 (25,00%) 3/18 (16,67%)
<50 copies/mL 8/9 (88,89%) 1/8 (12,50%) 9/18 (50,00%)
Unknown - - 1/18 (5,55%)
Total 9 (100,00%) 8 (100,00%) 18 (100%)
CD4 contain
>350 cells/mL 6/9 (66,67%) 3/8 (37,50%) 9/18 (50,00%)
<350 cells/mL 3/9 (33,33%) 5/8 (62,50%) 8/18 (44,45%)
Unknown - - 1/18 (5,55%)
Total 9 (100,00%) 8 (100,00%) 18 (100%)
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Table 3 - Treatment and comparison of viral loads and CD4+ counting (n= 18).

Beginning of study 24 weeks of treatment

_ Monthly
Y'ral cha Viral load CD4 contain Therapeutic medication
oad contain copies/mL cells/mL withdrawal
copies/mL  cells/mL
Zidovudine+Lamivudine/ No
406,599 137 336,168 685 Atazanavir/Rifonavir
28,698 98 36,014 149 Tenofovir+Lamivudine/Nevirapine No
14,407 184 302,236 117 Tenofovir+Lamivudine+Efavirenz No
6,710 493 366,483 171 Tenofovir+Lamivudine/Nevirapine No
12,927 685 177 227 Tenofovir+Lamivudine/Dolutegravir No
757 303 910 227 Tenofovir+Lamivudine+Efavirenz Yes
Unknown  Unknown 142 170 Tenofovir+Lamivudine/Dolutegravir No
<50 784 <50 496 Tenofovir+Lamivudine/Dolutegravir No
<50 77 <50 22 Tenofovir+Lamivudine/Raltegravir Yes
<50 482 <50 472 Tenofovir+Lamivudine+Efavirenz Yes
<50 579 <50 464 Tenofovir+Lamivudine+Efavirenz/Tipranavir Yes
<50 315 <50 656 Tenofovir+Lamivudine+Efavirenz Yes
7,862 164 <50 425 Tenofovir+Lamivudine+Efavirenz Yes
<50 721 <50 796 Tenofovir+Lamivudina/Atazanavir/Rifonavir Yes
<30 300 <50 289 Tenofovir+Lamivudine+Efavirenz Yes
<50 476 <50 478 Tenofovir+Lamivudine+Efavirenz Yes
Unknown  Unknown 51282 422 Tenofovir+Lamivudine/Dolutegravir No
Unknown  Unknown Unknown Unknown Unknown Unknown
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Table 4 - Characteristics of sequence analyzes (n=5).

Identification Treatment Subtype Mutation PR Mutation RT
ID-540 Yes B * *
ID-1876 No B No No
ID-1924 Yes B No No
ID-1919 Yes F1 No No
ID-1925 Yes C No K103N

ID, sample identification; PR, protease; RT, reverse transcriptase; * Sequence with Stop cédons.
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6. CONCLUSOES

Diante de tantos fatores de vulnerabilidade individual e social que afetam as populagdes
indigenas, da prevaléncia com tendéncias crescentes na populacdo indigena, agdes de
intervencdo e prevencao as ISTs/HIV para populacdes indigenas € uma necessidade iminente e
um grande desafio. A acessibilidade ao diagnostico e a TARV a todas as pessoas que vivem
com HIV ainda é um problema para os paises de baixa e média renda. Para alcancar a meta da
Organizacdo das NacGes Unidas de diagnosticar, tratar e atingir a supressao viral em 90% de
todas as pessoas vivendo com HIV / AIDS (PVHA) no mundo (UNAIDS, 2014), é preciso
compreender as barreiras e dificuldades especificas vivenciadas pelas subpopulacdes atingidas
pelo HIV e a implementacdo de politicas publicas com o desenvolvimento de programas de
intervencgdes culturalmente apropriados para o acompanhamento dos indigenas vivendo com

HIV e a ampliacdo do acesso ao diagnostico precoce a fim de evitar futuras infecgdes.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DA CONEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estudo multicéntrico de doengas infecciosas na populacédo indigena da reserva de
Dourados, Mato Grosso do Sul, Brasil.

Pesquisador: Simone Simionatto

Area Tematica: Estudos com populagdes indigenas;

Versao: 2

CAAE: 62012616.3.0000.5160

Instituicao Proponente: FUNDACAO UNIVERSIDADE FEDERAL DA GRANDE DOURADOS
Patrocinador Principal: Fundacdo Universidade Federal da Grande Dourados/UFGD-MS

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.000.496

Apresentacgao do Projeto:

INTRODUCAO

A incidéncia das infecgbes sexualmente transmissiveis (ISTs) tem aumentado significativamente, tornando-
se um grave problema de saude publica em todo o mundo. O controle dessas doengas tem sido alvo de
acbes em saude publica, no entanto, apesar de haver medidas basicas de prevengdo, as mesmas
continuam disseminando-se pela populagdo. Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), estas
infecgdes apresentam inumeras consequéncias para o ser humano, como aumento da infertilidade, sequelas
e morte. As mudangas nos padrées de comportamento sexual e o uso de métodos contraceptivos tém
contribuido para o aumento generalizado das IST. Acrescenta-se a estes, o grande niumero de casos
assintomaticos ou ndo diagnosticados que persistem como reservatoérios, perpetuando as infecgdes.
Algumas dessas infeccdes podem persistir no estado de laténcia ou assintomaticas, tornando-se ativas por
meses ou anos apos a infecgdo inicial, facilitando o processo de transmissdao das mesmas para individuos
saudaveis. Com o advento da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), as demais ISTs passaram a
ser alvos de vigilancia, especialmente as doencgas ulcerativas, devido seu papel como facilitador na
transmissdo do virus da imunodeficiéncia humana (HIV), como é o caso da sifilis, herpes e tricomoniase,
evidenciando a necessidade de estratégias para seu controle. Estudos demostraram
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que o Treponema pallidum promove a transmissdo do HIV, além de ser responsavel pelo baixo peso ao
nascimento em bebés, bem como de nascimentos prematuros e natimortos. Muitos destes agentes
predispéem as mulheres a doenca inflamatéria pélvica atipica, cancer cervical e infertilidade. A proximidade
das areas indigenas a centros urbanos e regides de fronteira, entrada de pessoas ndo indigenas nas
aldeias, a inclusédo de jovens indigenas nas cidades, o consumo abusivo de bebidas alcodlicas e drogas, a
resisténcia ao uso de preservativos, a caréncia de informagdes e acesso aos servigos diagnédsticos, a
pauperizagdo e a presenca das terras indigenas sem demarcagéo, sdo alguns dos fatores que favorecem a
vulnerabilidade as ISTs e tuberculose para os povos indigenas. Outros fatores que predispdem a
vulnerabilidade as ISTs incluem os rituais que envolvem objetos cortantes compartilhados sem adequada
desinfecgado, praticas sexuais de poligamia, poliandria e poliginia e, também as praticas de aleitamento
materno cruzado. Nos casos diagnosticados de sifilis em mulheres indigenas observa-se ainda a dificuldade
na aceitagdo do tratamento do parceiro, perpetuando a transmissdo do agente infeccioso. Um estudo
realizado com a populagao indigena do Amazonas e Roraima identificou uma prevaléncia de sifilis de
1,43%, indice considerado elevado. Em gestantes indigenas, o percentual de sifilis foi 1,03% um pouco
mais baixa que as taxas encontradas em gestantes que residem nos grandes centros urbanos (1,6%),
enquanto que a prevaléncia de HIV foi de 0,08%. A prevaléncia de HIV foi de 0,1% nesta populagéo,
considerada baixa quando comparada a populagéo geral do pais (0.6%). Um estudo sentinela realizado em
2006, apontou que as parturientes indigenas tem 2,44 vezes mais chances de ndo terem acesso ao teste
HIV durante a gestacdo, em relagédo as mulheres brancas. Estes nimeros sé@o ainda mais preocupantes pelo
fato de ser uma populacao de dificil assisténcia. Embora, o virus linfotrépico de células T humanas (HTLV)
ja tenha sido isolado de indigenas na Amazénia brasileira, poucos estudos correlacionam este agente a
outras ISTs. As infec¢bes causadas pelos virus das hepatites B, C e D e constituem importantes causas de
morbidade e mortalidade entre os povos indigenas. Diversos estudos realizados entre populagdes indigenas
tém relatado elevadas prevaléncias de infecgdo e doenga ocasionadas pelo HBV e HDV, com variagbes
quanto as taxas de prevaléncia, a idade e ao modo de transmisséo dos virus. Em um estudo conduzido na
Amazonia, prevaléncias elevadas de infeccdo passada pelo HBV (54,5%) e cronicidade (9,7%) foram
encontradas. O observaram que entre os individuos HBsAg positivos, cerca de 50% da populagédo indigena
da aldeia Munduruku, no Para, eram positivos para estudos conduzidos em populagdes indigenas
observaram a presenga de comportamentos de risco que favorecem a aquisicdo destas e de outras
infecgbes transmitidas pelo sangue como HIV e HTLV, como inumeras praticas culturais de cunho
ritualistico, cosmético ou curativo
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(escarificagdes, tatuagens, sangrias, etc.), seus costumes, sua constituicdo genética, bem como a forma e
tempo de contato com outras populagdes ndo indigenas. O curso das infecgdes causadas pelo HEV e HAV
em seres humanos é geralmente benigno. No entanto, a infeccdo pelo HEV é grave e apresenta alta taxa de
mortalidade em gestantes e em pacientes com doenga hepatica subjacente. Os virus HAV e HEV séao
transmitidos pela via fecal-oral principalmente em regides endémicas com praticas inadequadas de
saneamento. Além disso, o HEV pode ser transmitido pelo consumo de carne crua ou mal cozida de animais
infectados pelo virus, o que resulta em um importante problema de salude publica. Outra doenca
transmissivel, porém ndo sexual, mas que tem se tornado reemergente no pais é a tuberculose (TB). A TB
continua sendo uma das causas mais comuns de morbidade e mortalidade por doenga infecciosa no mundo,
exigindo o desenvolvimento de estratégias para seu controle, contemplando aspectos humanitarios,
econdmicos e de saude publica. Apesar de dispor de terapia medicamentosa potente desde 1930, existem
dificuldades conhecidas no atendimento desses individuos acometidos por esta doenga que atinge,
principalmente, homens e mulheres, entre 30 a 60 anos, com forte vinculagédo ao baixo desenvolvimento
econdmico e situagdes de vulnerabilidade social. A situagdo da tuberculose entre os povos indigenas do
pais é ainda mais preocupante. Dados demonstram que a incidéncia da doenca é muito elevada, além de
existir um predominio da doenga em faixas etarias menores que da populacdo geral do pais. Por causas
ainda desconhecidas, podemos afirmar que grupos indigenas apresentam-se mais suscetiveis a
tuberculose. Varios fatores individuais, imunoldgicos, genéticos e ambientais podem ocasionar alteragdes na
resposta imunoldégica ao bacilo. A hipétese para a alta incidéncia nesta populacéo é que fatores biolégicos
intrinsecos podem estar desempenhando papel relevante na histéria natural da tuberculose. Apesar dos
fatores de exposicdo, de viruléncia e tropismo dos patégenos, o curso clinico das doengas infecciosas
apresenta grande variabilidade entre diferentes individuos e, portanto, aspectos relacionados a resposta
imunolégica do hospedeiro apresentam crucial contribuicdo para a o processo infeccioso e patogénese.
Desse modo, estudos que visam contribuir para a compreensdo dos processos relacionados ao
estabelecimento e resolugdo dos processos infecciosos devem levar em consideragdo aspectos da variagéo
dos patégenos e marcadores genéticos relacionados ao sistema imune dos hospedeiros. Polimorfismos de
genes da resposta imune, como Human Leucocyte Antigen (HLA) foram associados a susceptibilidade ou
protecdo a infecgdes causadas por diversos patégenos como o virus da hepatite, HIV e Mycobacterium
tuberculosis. A tipificagdo de genes HLA classe | e classe Il na populagdo indigena brasileira poderao
contribuir para a compreensédo da diversidade molecular do sistema HLA nessa populagdo. Baseando-se
nestes fatos e, levando em
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consideragdo que a populagdo indigena da reserva de Dourados/MS apresenta inUmeras condigdes que
predispdem ao risco de aquisicdo de doencas transmissiveis, dadas pelo fato de estar em regido de
fronteira, pelo elevado indice de trafico e uso de drogas nas aldeias, pelo grande contingente de populagdao
indigena, entre outros fatores, esta pesquisa objetiva estimar a prevaléncia da infecgéo pelo T. pallidum,
Trichomonas vaginalis, HIV, HBV, HCV, HEV, herpes e tuberculose nesta populagéo, bem como identificar
as variaveis associadas a aquisi¢cdo, ao seu desenvolvimento e a diversidade molecular do sistema HLA
nessa populagdo, com intuito de se propor futuras intervengées em saude publica voltadas para a realidade
de nossa regido.

HIPOTESE

Acredita-se que os resultados obtidos com este estudo irdo contribuir para determinar a prevaléncia e
fatores de risco associados as principais doencas infeciosas que acometem a populagdo indigena da
reserva de Dourados/MS, contribuindo assim para propor futuras intervengdes em saude publica voltadas
para a realidade desta populagdo.

METODOLOGIA

Populagao de estudo:

O estudo sera realizado com a populagdo indigena da reserva de Dourados/MS que compreendem as
aldeias Jaguapiru e Bororé. Para determinar a populacao total do estudo serdo utilizados dados fornecidos
pelo Distrito Sanitario Especial Indigena de Mato Grosso do Sul (DSEI/MS). Segundo dados fornecidos pela
DSEI, 13.094 indigenas vivem nestas duas aldeias, sendo que 6.291 sdo maiores de dezoito anos.
Considerando uma perda de 20% referente a recusas, a populagédo do estudo sera formada por 5.033
indigenas, entre homens e mulheres residentes na aldeia Bororé e Jaguapird no municipio de Dourados/MS.

Definicdo de caso:

Sifilis, HIV/AIDS, herpes, hepatite B, C e D: serdo considerados positivos os individuos que apresentarem
sorologia positiva de acordo com a metodologia descrita neste projeto.

Tricomoniase: serdo considerados positivos os individuos que apresentarem resultado positivo nas
amostras de urina pelo método molecular a ser descrita na metodologia.

Tuberculose ativa: para os individuos incluidos no estudo sera ofertado exame de baciloscopia e cultura se
0 mesmo apresentar tosse por mais de 2 semanas. A definicdo de “Caso de Tuberculose” é todo individuo

com diagnéstico confirmado por baciloscopia e/ou cultura.
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Tuberculose latente: serdo considerados positivos os individuos assintomaticos que apresentarem uma e
duracdo 10 mm na prova tuberculinica.

Entrevista:

Sera utilizada uma entrevista com base em um questionario estruturado para determinagédo das
caracteristicas sécio demograficas e de comportamento de risco. As aldeias da reserva indigena de
Dourados possuem uma organizagdo de seus servicos de salde na atenc¢do primaria com Equipe
Multidisciplinar de Saude Indigena (EMSI, Bororé e Jaguapiru 1 e 2). Os Agentes Indigenas de Saude (AIS)
irdo auxiliar na divulgacédo do estudo e recrutamento da populacéo indigena até as unidades de saude da
atencdo primaria (EMSI, Bororé e Jaguapiru 1 e 2), onde serdo realizadas as entrevistas e coletas de
material biolégico pelos pesquisadores do projeto. As entrevistas serdo realizadas pela equipe de
pesquisadores previamente treinada, sendo estas conduzidas de forma a garantir a privacidade plena dos
participantes, e dando a estes individuos o direito de recusa, sem qualquer ameaca de represalia,
confirmando o carater voluntario da pesquisa. A abordagem do entrevistado sera conduzida em portugués
ou em guarani, mas o registro dos dados sera feito pelo pesquisador participante da pesquisa. Contra
partida do Distrito Sanitario Especial Indigena do Mato Grosso do Sul (DSEI/MS). A construgao desta
proposta foi realizada em parceria com a equipe do DSEI/MS, a qual tem demonstrado apoio para execugéo
deste estudo. A equipe DSEI/MS fara a divulgagao do estudo para a populagao indigena, auxiliando no
recrutamento destes as EMSI onde serdo realizadas as entrevistas e coletas de material biolégico. A triagem
em massa da populagdo adulta € uma demanda do servico de saude da DSEI/MS, o qual fornecera via
Ministério de Saude, os testes rapidos para triagem de HIV, sifilis, hepatites B e C. Além disso, a equipe
DSEI ira organizar uma capacitacdo aos membros da equipe de pesquisadores desta proposta para
aplicacdo dos testes rapidos.

DESFECHO PRIMARIO

Com a determinagao da prevaléncia das principais doengas infecciosas na populagdo indigena da reserva
de Dourados e a relagdo epidemiolégica destas, podera auxiliar o érgédo local de saude, a Fundagéao
Nacional do indio (FUNAI), o Distrito Sanitario Especial Indigena de Mato Grosso do Sul (DSEI/MS), o Polo
base DSEI de Dourados bem como na populagdo indigena da reserva de Dourados para entender melhor a
magnitude dos problemas de saude desta comunidade, além de apoiar intervengcées que visam a melhoria
da qualidade de vida de populagdes indigenas.
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CRITERIOS DE INCLUSAO

- Ser individuo da cor/raca indigena;

- Ter idade acima de 18 anos;

- Ser residente nas aldeias indigena Bororé e Jaguapird do municipio de Dourados/ MS;

- Ter aptiddo mental e intelectual para compreender o estudo;

- Aceitar participar da pesquisa e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

CRITERIOS DE EXCLUSAO
- Nao assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE);
- Ser menor de 18 anos.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO PRIMARIO

Este estudo pretende determinar a prevaléncia e a relagdo epidemiolégica das infecgdes sexualmente
transmissiveis e da tuberculose na populagdo indigena das aldeias Bororé e Jaguapiru da reserva de
Dourados/MS, buscando contribuir na implementacéo das politicas publicas de saude, no que tange a
promogdo, prevencgdo e controle das doengas infecciosas nesta populagao.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

RISCOS

Os riscos restringem-se aos relacionados a algum tipo de desconforto durante a coleta de sangue, onde os
pacientes poderdo sentir uma pequena sensagéo de desconforto no local da picada da agulha, sendo que
podera ser minimizado por ser coletado por profissionais devidamente treinados para a coleta de sangue e
realizado com agulhas de pequeno calibre. Se houver algum mal estar, os pacientes receberdo cuidados da
equipe de saude. Além disso, a entrevista podera causar algum tipo de constrangimento, desconforto,
estresses e cansaco ao responder o questionario. Os quais poderdo ser minimizados sendo conduzidos em
ambiente adequado e por profissionais treinados.

BENEFiCIOS

Como beneficios esperamos que esta pesquisa possa contribuir para os érgaos locais de saude e a FUNAI
a desenvolver intervencdes contextualmente apropriadas que devem ser efetivas para ajudar essa
populagdo vulneravel. Além de ampliar estudos sobre a tematica visando apoiar intervengées
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que visam a melhoria da qualidade de vida de populagdes indigenas.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Vide item "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes”.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Vide item "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes”.

Recomendacgoes:
Vide item "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes”.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:
Resposta ao PARECER CONSUBSTANCIADO CONEP n° 1.905.071:

1. Quanto ao documento intitulado “TCLE.pdf”:

1.1 Tendo em vista o armazenamento de material biolégico humano em biorrepositério, o TCLE apresentado
deve conter consentimento de autorizagdo para coleta, depdsito, armazenamento e utilizagcdo do material
biolégico humano atrelado ao projeto de pesquisa especifico (Resolugdo CNS N° 441 de 2011, itens 2.1l e 6;
Portaria MS N° 2.201 de 2011, Capitulo Il, Artigos 5° e Capitulo lll, Artigo 8).

RESPOSTA: As informagdes solicitadas foram incluidas no TCLE (linhas 14 a 18 do TCLE) e no projeto
(linhas 271 a 274 do projeto). Segue abaixo as informagdes adicionadas no TCLE e projeto,
respectivamente.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

1.2 Solicita-se informar no TCLE que assisténcia/orientagdo sera dada aos participantes em quem se
identifique algum problema de saude (Resolugdo CNS N° 466 de 2012, item IV.3.c).

RESPOSTA: As informagdes solicitadas foram incluidas no TCLE (linhas 48 a 52 do TCLE). Segue abaixo
as informagdes adicionadas no TCLE.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

1.3 Solicita-se inserir um campo para assinatura do (a) pesquisador (a) ou pessoa responsavel por aplicar o

TCLE.
RESPOSTA: Realizada a corregdo recomendada (linhas 79 - 80).
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ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA

QReran

1.4 Solicita-se incluir uma breve descricdo do que é o Comité de ética, qual sua funcdo no estudo, seu

endereco, seu horario de funcionamento e suas formas de contato (Resolugdo CNS N° 466 de 2012, item

IV.5).

RESPOSTA: As informacgdes solicitadas foram incluidas no TCLE (linhas 22 a 29 do TCLE). Segue abaixo
as informagdes adicionadas no TCLE.
ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA

Consideragoes Finais a critério da CONEP:

Diante do exposto, a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - Conep, de acordo com as atribuigdes
definidas na Resolugdo CNS n° 466 de 2012 e na Norma Operacional n°® 001 de 2013 do CNS, manifesta-se

pela aprovagéo do projeto de pesquisa proposto.

Situacao: Protocolo aprovado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 03/03/2017 Aceito
do Projeto ROJETO_812189.pdf 13:15:35
TCLE / Termos de | TCLE_conep.pdf 03/03/2017 | Simone Simionatto Aceito
Assentimento / 13:14:47
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |rojetoDSTs_indigenas_cep_conep.pdf 03/03/2017 | Simone Simionatto Aceito
Brochura 13:14:35
Investigador
Outros Resposta_ CONEP.pdf 03/03/2017 | Simone Simionatto Aceito
13:13:36

Qutros Cronograma.pdf 11/11/2016 | Simone Simionatto Aceito
11:59:44

QOutros orcamento.pdf 11/11/2016 | Simone Simionatto Aceito
11:59:17

Qutros ResolucaoFCBA.pdf 04/11/2016 | Simone Simionatto Aceito
11:59:50

Qutros oficiojaguapiru.pdf 04/11/2016 | Simone Simionatto Aceito
11:49:28

Endereco: SEPN 510 NORTE, BLOCO A 3° ANDAR, Edificio Ex-INAN - Unidade Il - Ministério da Saude

Bairro: Asa Norte
UF: DF
Telefone: (61)3315-5878

CEP: 70.750-521
Municipio: BRASILIA

conep@saude.gov.br

Pagina 08 de 09

85



CO'MISSAO NACIONAL DE
ETICA EM PESQUISA

Continuagéo do Parecer: 2.000.496

QReran

mo

Qutros oficiobororo.pdf 04/11/2016 | Simone Simionatto Aceito
11:49:08

Qutros oficioFUNAI.pdf 04/11/2016 | Simone Simionatto Aceito
11:48:27

Qutros conselholindigena.pdf 04/11/2016 | Simone Simionatto Aceito
11:41:44

Declaragéo de declaracaoinfraestrutura.pdf 04/11/2016 | Simone Simionatto Aceito

Instituicdo e 11:41:06

Infraestrutura

Declaragéo de declaracaocoordenador.pdf 04/11/2016 | Simone Simionatto Aceito

Pesquisadores 11:21:27

Qutros oficioDSEI.pdf 03/11/2016 | Simone Simionatto Aceito
16:46:36

Projeto Detalhado / | projetolST.pdf 03/11/2016 | Simone Simionatto Aceito

Brochura 16:38:03

Investigador

Qutros questionario.pdf 03/11/2016 | Simone Simionatto Aceito
16:36:17

TCLE / Termos de | TCLE.pdf 03/11/2016 | Simone Simionatto Aceito

Assentimento / 16:34:49

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 03/11/2016 | Simone Simionatto Aceito
16:13:58

Situagao do Parecer:

Aprovado

BRASILIA, 05 de Abril de 2017

Assinado por:

Jorge Alves de Almeida Venancio

(Coordenador)
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7.2 PARECER DA COMISSAO MUNICIPAL DE ETICA E PESQUISA (CEPET)

ANEXO I

Solicitacdo de estagio curricular, extracurricular e ndo remunerado, aulas praticas,
vusntas, pesqmsas, extensdo e trabalhos.

Dados da Instituicdo/ Requerente. Fundagdo Universidade Federal da Grande Dourados -

UFGD Cel.:3410-2190

ICurso: Faculdade de Ciéncias Biologicas ¢ Ambientais — FCBA

ICoordenador do projeto: Dra. Simone Simionatto Cel.: 3410-2225
Nome Completo dos Alunos: Alunos de graduagédo e pos graduagdo a serem selecionados.
|Atividade:

(X)Pesquisa (x)Extensdo ( )Trabalhos
Proposta de Cronograma:

Data: 07/2019 a ()3/202}) Periodo: M( )T( )I(x)
Local: SERVICO DE ASSISTENCIA ESPECIALIZADA / CENTRO DE TESTAGEM E

ACONSELHAMENTO EM HIV/AIDS DE DOURADOS - SAE/CTA
Tema/Projeto/Solicitacdo: (Descrever sucintamente)

Tema: Estudo multicéntrico de doengas infecciosas na populagio indigena da reserva de Dourados, Mato|
(Grosso do Sul, Brasil. J
Projeto: Trata-se de um estudo descritivo transversal realizado no periodo de margo de 2018 a margo d
2020. A populagdo do estudo foi formada por 1914 indigenas, entre homens e mulheres maiores de 18 anos,|
residentes nas aldeias Bororé e Jaguapiru do municipio de Dourados/MS, que aceitaram participar d
pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foi realizado uma cntrevistz
para coleta de dados sociodemograficos e de comportamento de risco. Em seguida, coletadas amostras dej
sangue para realizagdo de testes sorologicos para HIV. Os casos positivos foram encaminhados ao servigo de
referéncia do municipio para notificagdo, tratamento e acompanhamento. As varidveis avaliadas foram
inseridas em banco de dados para posterior analise e publica¢do.

Solicitagdo: Para continuidade na pesquisa, solicita-se ao SAE/CTA dados quanto a notificagdo,
tratamento e acompanhamento da populagdo indigena diagnosticada no ambito deste projeto.
lObjetivo:

F\prcscntar uma perspectiva em relagio ao virus da imunodeficiéncia humana (HIV) através do

equenciamento, andlise e subtipagem, e sob enfoque epidemioldgico determinar a prevaléncia e as variaveis
associadas ao HIV. Considerando a escassez de pesquisas nesta com relagdo ao sequenciamento ¢
subtipagem do HIV no pais, bem como estudos epidemiologicos quanto a esta infeccdo ressalta-se a
relevancia em propor tais estudos, a fim de subsidiar o desenvolvimento de politicas publicas de saide
inerentes & promogdo da saude e prevencao do HIV no municipio de Dourados

Atividade a ser realizada na Rede de Saide Municipal: . |

Metodologia a ser utilizada para a coleta de dados no SAE/CTA: Sera solicitado ao SAE/CTA,
via e-mail, dados quanto as notificagdes, tratamentos utilizados e acompanhamento (contagem dgj
CD4 e carga viral) dos usuarios diagnosticados no ambito deste projeto.

Apreciag&o da CEPET em: _0< /22 _[19. ¢ Aprovado
Data: 071/9 & ¢3/202C Periodo: M( )T( ) Local: 542 /774
Quantidade de Alunos: — ¥ Udade. Fnriema i ) /3

3C
x** Os Alunos deverio OBRIGATORIAMENTE apresentar a c6p|a deste ao coordenador da|
unidade, a FALTA, impedira adentrar e realizar suas atividades.

Devolutivas a CEPET:

(X) Apresentar a SeMS:2ninlzn s rentldlads a0 Senms , aliavés do aprenlafip

(X) Entregar cépia a SeMs: ¢/ o pois Covride

( ) Nao Aprovado Justificativa: —Anlis do truccar Shquars vtmfuean @y
o (onderacee Local 47
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7.3 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

1

..—D Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

'l Conforme Resolu¢io 466 de 12 de dezembro de 2012 do CNS-MS

6 Voceé esta sendo convidado a participar
7  da pesquisa: Estudo multicéntrico de doencas infecciosas na populacio indigena da
8 reserva de Dourados, Mato Grosso do Sul, Brasil. Tem como pesquisadora
9 responsavel: Dra. Simone Simionatto. Tem como objetivo realizar o diagndstico de

10  doengas infeciosas como sifilis, hepatites virais, trichomonas, herpes, HIV e tuberculose
11  na populacao indigena da reserva de Dourados/M. Se vocé aceitar, rubrique todas as
12 paginas e assine ao final deste documento, que esta impresso em duas vias, sendo que
13  uma delas é sua e a outra, sera arquiva comigo. Se vocé assinar este termo estara
14  autorizando a coleta, deposito, armazenamento e utilizagdo do material biologico
15  humano, o qual sera utilizado para a pesquisa conforme previsto neste termo e no
16  projeto. Esclareco que se vocé decidir ndao participar, nao sera penalizado(a) de forma
17  alguma e nem impedido de participar de outras pesquisas. Mas se aceitar participar, suas
18 as duvidas sobre a pesquisa poderao ser esclarecidas via e-mail
19  (simonesimionatto@ufgd.edu.br) ou pelo nimero: (67) 3410-2225. As dividas sobre os
20 seus direitos como participante desta pesquisa, vocé também podera esclarecer junto ao
21 Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFGD, através do telefone (67) 3410-2853. O
22 CEP da Universidade Federal da Grande Dourados (UFGD) ¢ um colegiado
23 interdisciplinar e independente, de carater consultivo, deliberativo e educativo e tem
24  como objetivo defender os interesses dos sujeitos da pesquisa em sua integridade,
25  dignidade, seguranca e bem-estar, contribuindo para o desenvolvimento da pesquisa
26  dentro dos padides éticos. Funciona de segunda a sexta-feira, das 07:00 as 16:00 horas,
27  na Rua Melvin Jones, 940, Jardim América, Dourados/MS.

28 Sua participagao é voluntaria e vocé sera convidado a responder perguntas
29 relacionadas a doengas infecciosas e fornecer amostras de sangue e urina para realizagao
30 de testes laboratoriais. Se vocé tiver tosse com catarro, também podera escarrar em um
31 recipiente para analise. Sera aplicada uma solu¢ao, chamada de PPD, com uma injecao
32 no brago. Geralmente, a coleta de sangue e a aplicagdo desta solugao podem causar um
33  desconforto rapido no local, mas que serdao minimizados ao ser conduzidos por
34  profissionais com experiéncia. Se houver algum mal estar, vocé recebera cuidados da
35 equipe de saude que estara lhe atendendo. Como beneficios esperamos que esta
36  pesquisa possa ajudar os Orgaos locais de satude e a FUNAI a desenvolver intervengoes
37  que visam a melhoria da qualidade de vida de populag¢des indigenas.

38 Nao havera custos para vocé. Vocé podera se recusar a participar ou mesmo sair
39 da pesquisa a qualquer momento sem prejuizo, sangdes ou constrangimento. Vocé nao
40 recebera nenhuma forma de pagamento para participar. Esclarecemos que vocé tem o
41  direito a buscar indenizagdo frente a qualquer eventual dano decorrente da pesquisa,
42  caso haja necessidade. Caso vocé concorde em participar do estudo, sera realizada uma
43  entrevista com questionario padronizado por profissionais devidamente treinados com
44  duragdo média de 15 a 20 minutos. A participacao neste trabalho nao vai influenciar seu
45  tratamento e assisténcia prestada a vocé pela equipe de satde. Vocé podera solicitar



46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90

mnformagoes sobre a pesquisa a qualquer momento durante seu tratamento e mesmo
apos o término da pesquisa. Os resultados dos seus exames serdo entregues em até 100
dias para vocé por profissionais de satiide (médicos infectologistas e enfermeiros) que
fazem parte da equipe deste projeto. Todas as pessoas diagnosticadas terao garantido o
acesso ao tratamento preconizado pelo Ministério da Satde, as quais serdo
encaminhadas para tratamento junto aos servigos de saide indigena. Neste trabalho nao
sera testado nenhum novo medicamento para o tratamento.

E por fim garantimos a voce:
1. Preservar o sigilo de todas as informacdes disponibilizadas, como nao revelar o seu
nome ao utilizar os dados do questionario;
2. Fazer uso das informagoes obtidas na pesquisa em apresentagdo e/ou publicagoes
exclusivamente para a finalidade prevista no protocolo e conforme o consentimento que
voce esta assinando;
3. Nao divulgar ou ceder a terceiros a informacgao colhida no material coletado;
4. Declaro que os resultados serao utilizados apenas para esta pesquisa.
5. Nao explorar, reproduzir ou usar as informagdes para qualquer propodsito que nao seja
o especifico nos itens anteriores.
6. Os resultados da pesquisa serdo apresentados as liderancas das comunidades
pesquisadas em reunides agendadas juntamente com a equipe da DSEI-polo Dourados.
7. Se vocé entendeu tudo e quer participar desta pesquisa, assine este papel com seu
nome completo e coloque o mimero do seu documento de identidade.
() SIM, eu quero participar da pesquisa.
Nome do participante:
Documento de Identidade:
ou impressao dactioloscopica:

Digital do Polegar

Assinatura do(a) pesquisador(a) ou pessoa responsavel por aplicar o TCLE:

Nome e telefone do pesquisador responsavel:

Dra. Simone Simionatto

Fone: (67) 3410-2225

Universidade Federal da Grande Dourados — Bloco FCBA
Rodovia Dourados-Itahum km 12

Cidade Universitaria, s/n°

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEP)

Endereco: Rua Melvin Jones, 940 - Jardim América, Dourados-MS. CEP: 7.9803-010
E-mail: cep@ufgd.edu.br

Telefone: (67) 3410-2853

Horario de funcionamento: segunda a sexta-feira das 7 has 16 h.
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7.4 QUESTIONARIO

UNIVERSIDADE FEDERAL DA GRANDE DOURADOS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE/UFGD
ESTUDO MULTICENTRICO DE DOENCAS INFECCIOSAS NA POPULACAO INDIGENA DA RESERVA DE DOURADOS-MS

Questionario- Populacao Indigena Dourados/MS
BLOCO A - INFORMACOES GERAIS

1- Numero do questionario:
2- Datadacoletadedados.___/ ______/
3- Responsavel pela coleta de dados:

4- Digitador:
5- Data da digitagao: / I
6- Cidade:

7- Nome do participante: o
8-Sexo: ()F()M

9- Data de Nascimento: /!

10-  Aldeia:

11- Residéncia/Casa s

12- Tipo de moradia? () Madeira () barraco () tijolo () lona () pau apique

13-A moradia tem agua encanada? () sim () Nao. Se aresposta for nio, como é o abastecimento de dgua?
14-Tempo de moradia nesta aldeia? (meses)
15-Qual aldeia morava anteriormente?
16- Qual a religiao?
17-Recebe beneficios como bolsa familia e aposentadoria? () sim ( ) Nao
18- Qual ou quais beneficios recebe?
19- Quais meios de comunicagao vocé faz uso? () celular () radio () internet () TV

BLOCO B —- INFORMACOES SOCIO DEMOGRAFICAS
20- Qual cidade vocé nasceu:
21- E em qual Estado vocé nasceu?
22- Qualasuaetnia? ( ) Guarani-Kaiwa () Guarani Nhandeva ( )Terena( ) Kadiwéu ( ) Guaté ( ) Kinikinaw ( ) Ofaié

( ) Outros ( )

23-  Qual seu estado Civil? () Casado ou vive comcompanheiro(a) ( ) Vilve ( ) Separado/divorciado ( ) Solteiro
24-  Qual foi a lltima série escolar que vocé cursou e foi aprovado?
25 VocéTrabalha? () Sim( )Nao

26- Qual é arenda mensal da suafamilia: RS por més
27- Quantas pessoas moram com vocé?

28~ Jaesteve preso? ( )Sim( ) Nao

29-  Qual seu peso?
30-  Qual sua PA( Pressao Arterial)?

BLOCO C - HISTORICO

31.  Vocé toma alguma medicagdo? ( ) Sim( ) Nao
32, Se sim, especifique qual medicagao faz uso?
Historico de drogas e dlcool

3. Voce fuma? ( ) Sim( ) Nao. Se nio pular para questio 36
34, Se sim, em que idade vocé comegou?

35.  Sem sim, quantos cigarros vocé fuma por dia?
36. Voce ja fumou? ( ) Sim ( )Nao

Vocé ji usou alguma das seguintes drogas no iltimo ano

37. Alcool ( )Sim ( )Nao

38. Maconha ( )Sim ( )Nao

39. Cocaina ( )Sim ( )Nao

40. Crack (pedra) ( )Sim ( )Nao

41. Fumou heroina ( )Sim ( )Nao

42. Cheirou cola ou outros solventes ( )Sim ( )Nao

43. Pasta base ( )Sim ( )Nao

44. Haxixe ( )Sim ( )Nao

45. Injetou alguma droga? ( )Sim ()NaoQual?

Se for do sexo masculino:
46. Ve ja fez exame da prostata? () sim ( )nao
47. Em caso positivo, qual? ( ) toque retal () exame de sangue ()PSA () ultrassom () biépsia



48. Tem casos de cancer na familia? () sim () ndo
49. Em caso positivo, qual cancer foi diagnosticado?

50. A sua alimentagao € rica em gordura? () sim () nao
51.  Tem algum problema urinario? () sim () ndo

52, Em caso positivo, quais: ( )ardéncia ( )jato fraco ( ) acordar a noitepara urinar  (

) sangue na urina

BLOCO D - TUBERCULOSE

Histdrico de sinais e sintomas relacionados a tuberculose

53. Voceé tem ou ja teve tuberculose antes? ( )Sim ( ) Nao ( )Nao sabe
54. Quantos tratamentos foramrealizados?

55. Ha quanto tempo foi realizado o1iltimo tratamento? meses.
56. Tipode alta (a ultima): () Cura( )Abandono ( ) Nao sabe

57. Vocé conhece alguémcomTB? () Sim ( )Nao ( ) Naosabe

BLOCO E - INFECCOES SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS

58. Vocé tem ou teve alguma doenga sexualmentetransmissivel? () Sim ( )Ndo ( ) Niosabe.Se nao va para aquestao 70
59. Ha quanto tempo foi realizado o tltimo tratamento? __ meses.

60. VocétemHIV?( )Sim ( )Nao Se sim, faz o tratamento anti-retorviral? ( ) Sim ( ) Nio
62. Vocé tem hepatites? () Sim ( ) Nio

63. Voceé temsifilis? ( )Sim ( ) Nao

64. Se sim, estd sendo medicada? () Sim ( ) Nio

65. Vocé jatevesifilis? ( )Sim ( ) Nio

66. Se sim, tomou quantas doses do medicamento-injegdo? ( ) Um () Dois () Trés

67.  Se sim, o parceiro tomou as trés doses do medicamento? ( ) Sim ( ) Nao

68. T4 foi ofertado teste para essas doencas? ( )Nio ( ) Sim Se sim, para quais? Sifilis () HIV () Hepatite ()
70. Vocé ja fez alguma transfusdo sanguinea? ( )Sim ( ) Nao Se sim, em que ano?

72. Vocé tem tatuagem? () Sim ( ) Nao Se sim, quantas?

74.Vocé tem piercing? ( )Sim ( ) Nao Se sim, quanto?

76. Vocé tem ferida no pénis ou vagina? ( )Sim ( ) Nao

71. Vocé tem ou teve corrimento uretral? ( )Sim ( ) Nio

78. Vocé tem ou teve verruga no pénis ou vagina? () Sim () Nao

M. Vocé ja teve relagdo sexual com parceiro usuario de droga ilicita ndo-injetavel? ( )Sim ( ) Nio

80. Vocé ja teve relagao sexual com usuério de droga injetavel? ( )Sim ( ) Nao

81. Jateve relagdo sexual com parceiro com HIV? ( )Sim () Nao

8. Jateve relacao sexual com parceiro com sifilis? ( )Sim ( ) Nio

8. Jateve relagdo sexual com parceiro com hepatites? ( )Sim ( ) Nao

84. Tem parceiro sexual fixo? ( )Sim ( ) Nao Se sim, ha quantos anos?

86. _Qual a quantidade de parceiros nos tltimos 5 anos?

87. E profissional do sexo? ( )Sim ( ) Nao

88. Ja foi profissional dosexo? ( )Sim ( ) Nao

89. Jafezsexoem troca de dinheiro ou drogas? ( )Sim ( ) Nao

90. Qual sua preferéncia sexual? () homossexual ( ) heterossexual () bissexual

91. Se for heterossexual, vocé ja teve alguma relagao homossexual? ( )Sim ( ) Nio

92. Vocé faz uso de preservativos nas relagdes sexuais? () Sempre ( ) Asvezes () Nunca

93. Vocé ja fez compartilhamento de seringas/agulhas? ( )Sim ( ) Nao

94. Vocé ja compartilhou objetos para realizar tatuagem, alicate, aparelho de barbear, para uso de droga inalatéria? ( ) Sim ( ) Nao

95. Jarealizou alguma cirurgia? ( )Sim ( ) Nio

97. Ja tomou vacina da hepatite B? ( )Sim ( )Nao

Se sim, em que ano?

Se sim, quantas doses?
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