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RESUMO

No Brasil, o corte manual de cana ainda € comum nas regides menos
desenvolvidas, sendo realizado predominantemente por homens, adultos
jovens, migrantes sazonais, principalmente, da Regido Nordeste do Pais. Essa
situagdo pode favorecer relagbes sexuais desprotegidas e torna-los, assim,
vulneraveis as infecgbes sexualmente transmissiveis (IST), dentre elas sifilis e
Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV). O objetivo deste estudo foi investigar
a epidemiologia da sifilis e HIV em cortadores de cana em Goias e Paraiba.
Trata-se de um estudo, de corte transversal e analitico, realizado de fevereiro a
setembro de 2016, nos Estados de Goias e Paraiba, em cinco usinas
sucroalcooleiras. Um total de 937 individuos cortadores de cana participaram
do estudo. Todos foram entrevistados e testados para os marcadores
sorolégicos do HIV (anti-HIV 1 e 2) e sifilis (anti-T.pallidum) pelo teste rapido
(TR). As amostras positivas para anti-T. pallidum (sifilis na vida) foram
retestadas pelo VDRL (sifilis ativa). Todos os individuos eram do sexo
masculino, com idade variando de 18 a 67 anos e quase a metade (47,4%)
tinha até quatro anos de estudo. A maioria era casado ou mantinha unido
estavel (77,5%), ndo possuia antecedentes prisionais (90,4%) e relataram
acidente de trabalho (53,4%). A analise por Estado mostrou uma proporgéo
maior de cortadores de cana em Goias que referiu multiplas parcerias sexuais,
que utilizavam consistentemente preservativos nas relagbes sexuais,
consumiam bebida alcodlica e cocaina (p < 0,05). Por outro lado, a frequéncia
de relagées homossexuais foi maior em cortadores da Paraiba (p < 0,05).
Estimou-se uma prevaléncia global para anti-HIV-1 de 0,3% (1C95%: 0,1-1,0),
de sifilis na vida de 2,4% (IC 95%: 1,6-3,6) e de sifilis ativa de 1,2% (IC 95%:
0,6-2,1). As variaveis religiago e consumo de maconha foram
independentemente associadas a sifilis na vida. Contudo, a primeira variavel se
mostrou como um fator de protecdo (OR ajustado: 0,3; IC 95%: 0,1-0,8), e a
segunda, de risco (OR ajustado: 2,94; 1C95%: 1,1-7,7). Os resultados deste
estudo evidenciam diferengcas sociodemograficas e comportamentais entre
cortadores de cana de Goias e Paraiba, e circulagado da sifilis e HIV-1 nessa
populacdo empobrecida que apresenta potencial de disseminacdo viral. A
pactuacao dos servigcos publicos de saude com industrias sucroalcooleiras para
realizacao de acdes de prevencao e promoc¢ao da saude nos locais de trabalho
dos cortadores de cana seria uma importante estratégia direcionada a essa
populacdo de homens trabalhadores rurais.

Palavras-chave: HIV; sifilis; prevaléncia; cortador manual de cana-de-agucar;
trabalhador rural



ABSTRACT

In Brazil, manual cane harvesting is still common in less developed regions and
is predominantly carried out by migrant seasonal workers, mainly from the
Northeast of Brazil. Migration results in family isolation, remaining far from their
sexual partners. This situation may favor unprotected sex and thus make them
vulnerable to sexually transmitted infections (STIs), including syphilis and
Human Immunodeficiency Virus (HIV). The objective of this study was to
investigate the epidemiology of syphilis and HIV in cane cutters in Goias and
Paraiba. It is a cross-sectional and analytical study carried out from February to
September 2016, in the states of Goias and Paraiba, in five sugar-alcohol
plants. A total of 937 cane cutters participated in the study. All were interviewed
and tested for serological markers of HIV (anti-HIV 1 and 2) and syphilis (anti-
T.pallidum) by the rapid test (TR). The samples were positive for anti-T.
pallidum (syphilis in life) were retested by VDRL (active syphilis). All of them
were male, ranging in age from 18 to 67 years and almost half (47.4%) had up
to four years of study. The majority were married or had a stable union (77.5%),
had no prison history (90.4%) and reported an occupational accident (53.4%). A
state analysis showed a higher proportion of sugarcane cutters in Goias that
reported multiple sexual partners, which consistently used condoms during
sexual intercourse, consumed alcoholic beverages and cocaine (p <0.05). On
the other hand, the frequency of homosexual relationships was higher in
Paraiba cutters (p <0.05). A global prevalence of anti-HIV-1 of 0.3% (95% CI:
0.1-1.0), syphilis in life of 2.4% (95% CI: 1.6-3.6) and active syphilis of 1.2%
(95% CI: 0.6-2.1). The variables religion and marijuana consumption were
independently associated with syphilis in life. However, the first variable was
shown as a protective factor (adjusted OR: 0.3, 95% CI: 0.1-0.8), and the
second was risk-adjusted (adjusted OR: 2.94, 95% CI: 1,1-7,7). The results of
this study show sociodemographic and behavioral differences between Goias
and Paraiba sugarcane cutters and the circulation of syphilis and HIV-1 in this
impoverished population that has the potential for viral dissemination. The
agreement of the public health services with sugar and alcohol industries to
carry out prevention and health promotion actions in sugarcane -cutters'
workplaces would be an important strategy directed at this population of male
rural workers.

Keywords: HIV; syphilis; prevalence; manual cane cutter; rural worker.



RESUMEN

En Brasil, el corte manual de la cafia de azucar sigue siendo comun en las
regiones menos desarrolladas, y se realiza predominantemente por
trabajadores temporales migrantes, principalmente de la region noroeste del
pais. La migracion conlleva en aislamiento familiar y distancia de la pareja
sexual. Esta situacion puede favorecer las relaciones sexuales sin proteccion vy,
por tanto, hacerlas vulnerables a las infecciones de transmisién sexual (ITS),
entre ellas sifilis y virus de inmunodeficiencia humana (VIH). El objetivo de este
estudio ha sido investigar la epidemiologia de la sifilis y del VIH en cortadores
de cafa en Goias y Paraiba. Se trata de un estudio transversal y analitico,
realizado de febrero a septiembre de 2016, en cinco industrias
sucroalcoholeras en los estados de Goias y Paraiba. Un total de 937 individuos
cortadores de cana participaron del estudio. Todos entrevistados y testados
para los marcadores serologicos del VIH (anti-VIH 1 y 2) y sifilis (anti-
T.pallidum) por el test rapido. Las muestras positivas para anti-T.pallidum (sifilis
en vida) también fueron testadas por el VDRL (sifilis activa). Todos los
individuos eran varones, con edades comprendidas entre los 18 y los 67 afos y
casi la mitad (47,4%) tenia hasta cuatro afios de escolarizacion, la mayoria
casados o0 en union estable (77,5%), no tenian antecedentes penitenciarios
(90,4%) e informaron de accidente de trabajo (53,4%). El analisis por Estado
presentd una gran proporcion de cortadores de cafia de azucar en Goias que
informaron multiples alianzas sexuales, usaron preservativos consistentemente
en las relaciones sexuales y consumieron bebidas alcohdlicas y cocaina (p <
0,05). Por otro lado, la frecuencia de las relaciones homosexuales fue mayor en
los cortadores de Paraiba (P < 0,05). Se estima una prevalencia global de anti-
VIH-1 de 0,3% (IC 95%: 0,1-1,0), sifilis en vida de 2,4% (IC 95%: 1,6-3.6) y
sifilis activa de 1,2% (IC 95%: 0,6-2.1). Las variables de la religién y el
consumo de marihuana se asocian independientemente con la sifilis en vida.
Sin embargo, la primera variable se mostr6 como un factor de proteccion
(ajustado OR: 0,3; Cl 95%: 0.1-0.8), y el segundo, en riesgo (ajustado OR:
2,94; 95% IC: 1.1-7.7). Los resultados de este estudio presentan diferencias
sociodemograficas y conductuales entre las cortadoras de cafa de azucar en
Goias y Paraiba, y la circulacion del sifiis y VIH-1 en esta poblacién
empobrecida que presenta potencial para la diseminacion viral. Los acuerdos
entre los servicios de salud publica y las industrias de la cafia de azucar para
llevar a cabo acciones preventivas y de promocién de la salud en el entorno
laboral de los cortadores de cafia seria una estrategia importante direccionada
a esta poblacién de trabajadores rurales masculino.

Palabras-clave: HIV; sifilis; predominio; cortador manual de cafna; trabajador
rural
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1.  INTRODUGCAO

Globalmente, o Brasil € considerado o maior produtor de acucar e
alcool derivados da cana de acucar. Considerando as safras de 2009/2010 e
2016/2017, a producdo de etanol aumentou mais de cem vezes, passando de
25,7 milhdes (CONAB, 2012) para 27,5 bilhdes de litros (CONAB, 2017).
Atualmente, o setor sucroalcooleiro brasileiro conta com 411 unidades
produtoras (NOVACANA, 2019). A mecanizagdo da colheita da cana tem se
expandido gradativamente, contudo a colheita manual ainda é predominante,
principalmente nas regides menos desenvolvidas do Pais (LUZ et al., 2014;
MENEZES; COVER, 2016; SPINDOLA et al., 2015).

Os cortadores manuais de cana geralmente séo trabalhadores do sexo
masculino, da Regido Nordeste do Pais, onde a deficiéncia na oferta e acesso
a educacao, bem como a falta de postos de trabalho fazem com que muitos
migrem temporariamente para outras regides em busca de emprego (BECK
FILHO; AMORIM; MAIA, 2016; MORAES; PRIULI, 2011; ROCHA;
PLANCHEREL et al., 2010; MARZIALE; HONG, 2010). O perfil migratério
desses trabalhadores pode interferir substancialmente em suas vidas, em
resposta ao isolamento, separagdo da familia, marginalizagédo, e barreiras aos
servigos, etc (COSTA et al., 2017; MORAES; PRIULI, 2011).

Ainda, muitos trabalham em mas condigdes, com longas jornadas de
trabalho e baixos salarios. Assim, a precariedade das condi¢des laborais e de
vida no meio rural; inexisténcia ou dificuldade de acesso aos servigos de
saude; barreiras culturais e falta de informagao contribuem para situacdo de
vulnerabilidade desses individuos para uma série de doencas, inclusive, as
sexualmente transmissiveis (ALVES, 2003; LEITE et al., 2018).

O Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) e a sifilis sdo problemas de
saude publica mundial, que ainda afetam prioritariamente alguns grupos
populacionais. Portanto os métodos de prevencdo e tratamento devem ser
disseminados de forma que todos os grupos populacionais tenham acesso a
essas informacodes. A sifilis vem apresentando aumento em relagdo ao numero
de casos, e o HIV, apesar de o numero de novas infec¢des ter apresentado
queda significativa, ainda é representativa, principalmente entre individuos do
sexo masculino (NEWMAN et al., 2015; WHO, 2018a; SMOLAK et al., 2018).
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Um incremento nas notificagcdes de sifilis adquirida tem sido observado
no Brasil, com quase 500.000 notificagcdes entre 2010 a 2018, fato que pode
ser atribuido a melhoria do sistema de vigilancia e também a ampliacdo da
utilizagdo de Testes Rapidos (MINISTERIO DA SAUDE, 2018a). Apesar da
disponibilidade de tratamento eficaz e de baixo custo, a incidéncia da sifilis tem
aumentado substancialmente entre adultos jovens (MINISTERIO DA SAUDE,
2018a). Ainda, individuos infectados pelo Treponema pallidum, tem um risco
aumentado de se infectarem pelo HIV/ aids (PELLING et al., 2017).

O trabalho de cortador de cana € desempenhado prioritariamente por
homens, que culturalmente procuram menos os servicos de saude, o que pode
dificultar um diagnostico precoce de infecgbes sexualmente transmissiveis
(IST), ainda, outros fatores podem contribuir para isso, como migragdes
continuas em busca de trabalho, o que faz ficarem por longos periodos
distantes de seus familiares (SILVA, 2006; CAVALCANTI et al.,2015; REIS,
2018). Poucas sé&o as investigagdes sobre as IST e o HIV na populagao rural
do Brasil. Assim por meio do presente estudo preenchemos uma lacuna de
informacado em populacdes rurais, que tem pouco acesso ao servigo de saude,

bem como o importante papel da enfermagem neste contexto.
1.2 Sifilis
1.2.1 Aspectos historicos da sifilis

A origem da sifilis ainda ndo é bem estabelecida e duas principais
hipoteses para o seu sugimento tem sido descrita. A “Hipotese Colombiana”,
defende que a sifilis foi introduzida na Europa no final do século XV, e que tem
sua origem na América, sendo introduzida no continente europeu pela
tripulacdo de Cristovdo Colombo (AVELLEIRA; BOTTINO, 2006; GALL,;
LAUTENSCHLAGER; BAGHERI; 2016; ROTHSCHILD, 2005; TAMPA et al.,
2014). Ao contrario, a “Hipotese Pré-colombiana”, aponta que as
treponematoses sempre tiveram uma distribuicdo global e que ja existiam na
Europa antes do retorno da tripulacdo de Cristovao Colombo da América. Uma
variante dessa hipotese defende que todas as treponematoses representam
uma unica doenga, sendo a sifilis uma resposta adaptativa as condi¢cbes
sociais e ambientais da época. Porém essa hipotese ndo é aceita por alguns
estudiosos (FRITH, 2012; GALL; LAUTENSCHLAGER; BAGHERI; 2016).
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A bactéria Treponema pallidum subespécie pallidum, agente causador
da sifilis, foi isolada em 1905, em Berlim, por Fritz Richard Schaudinn, zod6logo,
e Paul Erich Hoffman, dermatologista, que observaram a presenca de
espiroquetas através de raspagem de uma papula erodida presente na vulva
de uma mulher com sifilis secundaria, denominando-a de Spirochaetta pallida
por apresentar baixa afinidade pelo corante. Posteriormente a bactéria foi
classificada como bactéria gram-negativa (GOGARTEN et al., 2016; SINGH;
ROMANOWSKI, 1999; TAMPA et al., 2014).

Em 1906, Landsteiner introduziu o método de microscopia de campo
escuro para a deteccdo da espiroqueta da sifilis. A seguir, em 1910, o
bacteriologista alemdo August Wasserman criou o primeiro teste soroldgico
para sifilis, por meio de reacdes de fixacao de complemento. A descoberta da
Penicilina, antibiético que ainda hoje é o principal farmaco para o tratamento da
doenga, foi descoberto por Alexander Fleming em 1928. Apds mais de 20 anos,
em 1949, Nelson e Mayer desenvolveram o primeiro teste especifico para
deteccdo do T. pallidum denominado-o de teste de imobilizagdo Treponema
pallidum (TPl). O conjunto dessas descobertas foi fundamental para o
diagndstico e tratamento da sifilis (TAMPA et al., 2014).

Na década de 60, mudangas na sociedade referente ao
comportamento sexual e a introducdo dos anticoncepcionais fizeram com que o
numero de casos de sifilis aumentasse e no final dos anos 70, com o
aparecimento da aids, houve um recrudescimento das IST, e a sifilis como uma
doenga que facilita a transmissado do HIV, ressurgiu levando ao interesse e a
necessidade de estratégias mais efetivas para seu controle (AVELLEIRA,
BOTTINO, 2006; HOOK, 2017).

1.2.2 Agente etiologico da sifilis

A sifilis € uma doencga infecciosa, sistémica, de evolugdo crdnica, sujeita
a surtos de agudizagao e periodos de laténcia quando nao tratada. Seu agente
etiolégico é o Treponema pallidum subespécie pallidum, pertencente a familia
Spirochaetaceae e ordem das Spirochaetales (AVELLEIRA; BOTTINO, 2006;
GIACANI; LUKEHART, 2014; SINGH; ROMANOWSKI, 1999).

O T. palidum é uma bactéria gram-negativa microaerofila, com

aproximadamente 0,2 micrébmetros (um) de didmetro e 5 a 15 ym de
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comprimento, que nado pode ser cultivada in vitro (BROOKS et al., 2013;
KUBANOV; RUNINA; DERYABIN, 2017).

A arquitetura celular do T. pallidum é semelhante aquela de bactérias
gram-negativas (HO; LUKEHART, 2011; STAMM, 2016; STAMM; MUDRAK,
2013). Apresenta um corpo procariético coberto por uma membrana externa
(ME), espaco periplasmatico com endoflagelo, camada de peptidoglicano e
membrana interna que circunda a membrana citoplasmatica cilindrica. No
entanto, ao contrario das bactérias gram-negativas, os flagelos do T. pallidum
estdo localizados no periplasma, e a ME n&o possui lipopolissacarideo (LPS),
sendo mais suscetivel a ruptura por manipulacgdo fisica leve e quimica (HO,
LUKERHART, 2011; STAMM, 2016; STAMM, MUDRAK, 2013).

A ME do T. pallidum contém proteinas integrais que conferem
viruléncia a bactéria, sendo possiveis alvos para a producido da vacina, porém
devido a fragilidade da membrana do T. pallidum, a identificagcao definitiva do
seu papel ainda nao foi bem esclarecido (GIACANI et al., 2013; KUBANOV;
RUNINA; DERYABIN, 2017; SANGUINETI-DIAZ; RODRIGUEZ-TAFUR
DAVILA, 2004; STAMM, 2016;).

Trés a seis flagelos se estendem no espago periplasmatico de ambas
as extremidades para o centro do microrganismo, o que determina sua forma
helicoidal e motilidade caracteristica semelhante a um saca-rolhas (rotagéo ao
redor do eixo longitudinal). Essa motilidade permite que o T. pallidum penetre
através das membranas, sendo importante durante a invasao e disseminagao
bacteriana no momento da infecgdo (KUBANOV; RUNINA; DERYABIN, 2017 ).
Algumas proteinas da membrana e varias hemolisinas tém sido atribuidas
como potenciais fatores associados a viruléncia desse agente (ANAND et al.,
2012) (Figura 1).
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Figura 1. Representagao esquematica do Treponema pallidum.
Fonte: Adaptado Pelling et al., 2017.

O genoma do T. pallidum é formado por um cromossomo DNA circular
de 1.138.006 pares de bases com 1.041 Open Reading Frame ou Regides de
Leitura Aberta (ORF) (AVELLEIRA; BOTTINO, 2006; BROOKS et al., 2013;
PEELING et al., 2017; PEELING; HOOK, 2006). Seu tamanho €& consistente
com sua capacidade metabdlica limitada, resultando em um longo tempo de
geracdo (ou seja, 30-33 horas “in vivo”) com uma temperatura ideal de
crescimento de 37° C. E uma bactéria sensivel a varios fatores ambientais, tais
como oxigénio, temperatura, pH e dependéncia do hospedeiro para multiplos
nutrientes; portanto utiliza a maioria das moléculas e substratos do hospedeiro
(GIACANI et al., 2013;
KUBANOV; RUNINA; DERYABIN, 2017; LIU et al, 2010; SALAZAR;
HAZLETT; RADOLF, 2002; SINGH; ROMANOWSKI, 1999; STAMM et al.,
2016).

usando numerosos transportadores especificos

1.2.3 Formas de transmissao e manifestagoes clinicas da sifilis

Os humanos s&o os unicos hospedeiros desse agente (LEE;
KINGHORN, 2008). O potencial de transmissao da infecgédo esta relacionado a
varios fatores como numero de exposigdes, atividade sexual desprotegida,
estagio da sifilis do paciente-fonte e susceptibilidade do individuo (STOLTEY;
COHEN, 2015).

O T. pallidum pode ser transmitido por via sexual, parenteral e vertical
(LEE; KINGHORN, 2008; STAMM, 2015). A via sexual é a principal forma de

disseminagao da espiroqueta. Ocorre por meio do contato direto de lesdes
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mucocutaneas ricas em treponemas em genitalia e anus (CDC, 2017a). Ja a
transmissdo por via parenteral pode ocorrer por meio de transfusdes
sanguineas, embora essa via atualmente seja rara em paises que
implementaram a triagem da sifilis em bancos de sangue (KAUR; KAUR, 2015;
STOLTEY; COHEN, 2015). A transmissao parenteral por meio de
compartilhamento de equipamentos/objetos contaminados durante a confecgéo
de tatuagens e uso de drogas injetaveis (UDI) também ja foram relatadas
(KAZANDJIEVA; TSANKOV, 2007; CHEN et al., 2012).

A transmissdo vertical ocorre quando gestantes com sifilis, nao
tratadas ou tratadas inadequadamente, transmitem o freponema pallidum por
via transplacentaria ou durante o momento do parto para o feto. Esta
relacionada a fase da sifilis materna com maiores taxas de transmissdo nas
fases primaria e secundaria e as complicagcdes podem incluir, parto prematuro,
baixo peso ao nascer, morte neonatal, aborto e natimorto (COOPER;
SANCHEZ, 2018; FIUMARA, 1975; GOMEZ et al., 2013; QIN et al., 2014;
STOLTEY; COHEN, 2015).

A resposta imune do hospedeiro ira determinar quais serdo as
manifestagdes clinicas que o individuo ira desenvolver, além dos prejuizos dos
tecidos, ja que a bactéria ndo consegue sintetizar toxinas ou enzimas
importantes (PEELING et al.,, 2017). Na transmissdo sexual, as espiroquetas
penetram na pele ou mucosa do individuo, através de areas de solucdo de
continuidade, que s&o ocasionadas devido ao atrito durante o ato sexual, entdo
a bactéria se liga a receptores presentes tanto nas células epiteliais como
componentes da matriz extracelular do hospedeiro, mediado por lipoproteinas
denominadas TP0155 e TP0483. Cerca de 48 horas apo6s a infeccao, a bactéria
migra para os ganglios linfaticos e corrente sanguinea, sendo difundida para
outros tecidos (RADOLF et al., 2016).

A sifilis é caracterizada por varios estagios clinicos e periodos de
infecciosidade, podendo ser classificada como adquirida ou congénita, de
acordo com a via de transmissao (LEE; KINGHORN, 2008; PEELING et al.,
2017).

Na sifilis adquirida, a infe¢do inicia quando a bactéria atinge os tecidos
subcutaneos via abrasdes microscopicas e estabelece a lesao ulcerativa inicial,

denominada cancro, conseguindo assim escapar da resposta imune do
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hospedeiro. No local da inoculacdo, a bactéria comega a multiplicar-se,
ocorrendo a disseminagdo por via hematogénica e linfatica (AVELLEIRA;
BOTTINO, 2006; LAFOND; LUKEHART, 2006).

De acordo com o tempo de infecgdo, a sifilis adquirida pode ser
classificada como recente ou tardia. Ja, segundo as manifestagdes clinicas,
pode ser classificada como: primaria, secundaria, latente e terciaria (LAFOND;
LUKEHART, 2006; SINGH; ROMANOWSKI, 1999; STAMM, 2016). Os estagios
primarios e os secundarios sdo os mais infecciosos (STAMM, 2016).

A sifilis recente é definida como aquela em que o diagndstico foi
realizado até um ano apds a infeccdo, e inclui as fases primaria, secundaria e
latente recente. Nesta fase observa-se o maior periodo de infecciosidade da
doenca. A sifilis tardia é definida como aquela diagnosticada apés um ano da
infeccdo e compreende as fases latente tardia e terciaria (COHEN et al., 2013)

O intervalo entre a exposi¢cdo bacteriana e o inicio dos sinais e
sintomas clinicos da infecgdo, varia de 10 a 90 dias (HO; LUKEHART, 2011).
A sifilis primaria é caracterizada pelo aparecimento de uma lesdo, geralmente
unica, no local de inoculagdo (tipicamente genital, anal ou mucosa oral),
embora possam aparecer multiplas lesdes, que se caracterizam por ser indolor,
nao exsudativa, com bordas regulares e base limpa, denominada cancro duro.
Essas lesdes surgem devido a replicagdo das espiroquetas na pele e mucosa,
induzindo uma resposta inflamatéria local que gera uma pequena macula, que
evolui para uma papula de cor rosea, cerca de uma semana a trés meses
(media: 21 dias) apos a exposicédo a bactéria. Nessa fase observa-se também
linfadenopatia regional (RADOLF et al, 2016; WATTS; GREENBERG;
KHACHEMOUNE, 2016; PEELING et al., 2017). As lesGes primarias s&o mais
comumente encontradas na genitalia externa, mas podem se desenvolver em
qualquer local da exposic¢ao, incluindo o perineo, colo do utero, anus, reto,
labios, orofaringe e méaos. Ocorre cura do cancro sem tratamento dentro de
uma a trés semanas (COHEN et al., 2013).

A sifilis secundaria desenvolve-se geralmente duas a oito semanas
apos o desaparecimento do cancro, resultado da disseminagdo hematogénica
do Treponema pallidum (COHEN et al., 2013). As manifestagdes clinicas mais
comuns nessa fase sao erupcdes cutineas, especialmente o exantema

maculopapular disseminado, que geralmente envolve as palmas das maos,
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plantas dos pés e bolsa escrotal (HO; LUKEHART, 2011). Ainda, podem surgir
erupgdes cutaneas, febre, cefaleia, faringite, e linfadenopatia, além de uma
vasta gama de possiveis manifestagdes sistémicas incluindo hepatite,
glomerulonefrite, periostite e complicagdes neuroldgicas precoces, tais como
uveite e meningites (SMITH et al., 2016; PEELING et al., 2017).

Sem tratamento, as manifestagcdes da sifilis secundaria geralmente
desaparecem dentro de poucas semanas e a doencga, em seguida, entra em
uma fase latente caracterizada por auséncia de sinais e sintomas (HO;
LUKEHART, 2011). Apds a fase secundaria, um terco dos pacientes alcancga a
cura clinica e sorologica, um tergo mantém sorologia nao treponémica positiva
e em um tergo a infeccdo evolui para sifilis terciaria (AVELLEIRA; BOTTINO,
2006).

A fase latente recente da sifilis € definida como o periodo assintomatico
durante o primeiro ano apds a infecgéo inicial; ja a latente tardia é o periodo
assintomatico e ocorre apos o primeiro ano de infeccdo (COHEN et al., 2013;
HO; LUKEHART, 2011). Nessa fase pode-se observar sorologia positiva para
sifilis e redugdo da transmissao por via sexual ja que n&do se observa lesdes
ulcerativas (HO; LUKEHART, 2011). Porém, vale destacar que mesmo nesta
fase assintomatica, o T. pallidum pode ultrapassar a barreira placentaria,
infectando o feto em desenvolvimento no caso de gestante infectadas, que nao
realizaram o tratamento ou que foram inadequadamente tratadas, ocasionando
a sifilis congénita (STAMM, 2016).

A sifilis terciaria tornou-se rara na era do antibiético (PEELING et al.,
2017). As trés manifestacbes mais comuns da doenca nessa fase séao:
neuroldgica, cardiovascular e lesdes cutaneas (COHEN et al., 2013).

As complicagbes neuroldgicas decorrentes da sifilis, denominada
neurossifilis podem ocorrer em qualquer fase da infecgdo, nela podem ser
observados danos meningovasculares e/ou parenquimatoso, que pode levar a
isquemia focal e desencadear déficits, incluindo hemiparesia, afasia e crises
focais ou generalizadas (COHEN et al., 2013). As manifestagcdes neurologicas
tardias podem ocorrer até 30 anos apos a infecgdo (HO; LUKEHART, 2011).

Na sifilis cardiovascular, o individuo apresenta endarterite do vaso da
aorta que pode levar a aortite e formacdo de aneurisma. Isto normalmente

envolve a aorta ascendente, que por sua vez pode causar dilatacdo do anel
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aortico, regurgitacdo aodrtica ou aneurisma da aorta ascendente. A inflamagéao
crbnica das artérias coronarias pode levar ao estreitamento e estenose de
Ostios coronarios, e consequentemente isquemia miocardica, infarto e
insuficiéncia cardiaca congestiva (COHEN et al., 2013).

As lesbGes cutdneas sao caracterizadas por lesdo granulomatosa
(Gomas) e nodulares, consideradas benignas, pois raramente causam danos
graves ou levam a morte, porém quando afetam o coragdo ou cérebro tendem
a causar complicagcbes mais severas (STAMM, 2016). As lesdes
desencadeadas comprometem principalmente a pele, tecidos moles, e
estruturas Odsseas e figado, com drenagem de material necrético, que
respondem rapidamente ao tratamento (BOYD, 2016).

A sifilis congénita é classificada em precoce, quando diagnosticada nos
dois primeiros anos de vida, e tardia, com aparecimento de sintomas apds dois
anos de vida (RODRIGUEZ-CERDEIRA; SILAMI-LOPES, 2012).

Na sifilis congénita, o T. pallidum, presente na corrente sanguinea da
gestante infectada, atravessa a barreira placentaria, penetra na corrente
sanguinea do feto e pode levar a complicagdes gestacionais e neonatais
(LAFOND; LUKEHART, 2006; NEWMAN et al., 2013). As manifesta¢des da
sifilis congénita sdo variaveis e incluem doenga assintomatica, aborto
espontaneo, restricdo de crescimento intrauterino, doenca neonatal e morte
neonatal. Algumas das caracteristicas classicas da doenga neonatal incluem
rinite, exantema, hepatite, esplenomegalia, e pericondrite ou periostite. Outras
manifestacdes tardias se caracterizam por manifestagdes Osseas irreversiveis
(fronte olimpica e tibia em lamina de sabre), nariz em sela, dentes de
Hutchinson e ceratite intersticial (CHAKRABORTY; LUCK, 2008; COHEN et al.,
2013).

1.2.4 Epidemiologia da sifilis

A (Organizagdo Mundial de Saude) OMS estimou que em 2012
existiam aproximadamente 18 milhdes de casos de sifilis globalmente
(NEWMAN et al., 2015). A doenga é endémica em paises em desenvolvimento,
e representa um evento raro em paises mais ricos, embora nos ultimos anos

tenha havido um leve incremento nas taxas de incidéncia em paises europeus



29

e nos Estados Unidos da América (EUA) (NEWMAN et al., 2015; STAMM,
2015; SMOLAK et al., 2018).

Uma meta-analise, conduzida entre 1990 a 2016, realizada por Smolak
et al. (2018) incluindo 154 paises, encontrou uma prevaléncia global meédia
agrupada (ponderada pelo tamanho da populagao da regido) de sifilis de 1,11%
(intervalo de confianga [IC] 95%: 0,99-1,22). Além disso, encontrou uma média
combinada de prevaléncia regional de sifilis em 3,04% (IC 95%, 2,84% -3,24%)
para Regido Africana, 0,97% (IC 95%, 0,82% -1,13%) para as Américas, 0,63%
(1C95% 0,46% - 0,82%) para Regidao do Mediterraneo Oriental, 0,12% (IC95%,
0,09% - 0,15%) na Europa, 0,65% (IC 95%, 0,56% - 0,75%) no Sudeste da
Asia e 1,27% (1C95%,1,18% -1,36%) no Pacifico Ocidental. De acordo com
este estudo, houve importante tendéncia de queda na prevaléncia em todas as
regides, sugerindo um fendbmeno global (Figura 2).

A reducgédo da sifilis pode estar relacionada a alguns fatores, dentre
eles, a expansao da resposta ao HIV/IST, incluindo intervengdes de prevengao
como reducao de comportamentos sexuais de risco em resposta a ameaca de
infecgao pelo HIV; aumento da mortalidade associada ao HIV, que pode ter
afetado desproporcionalmente pessoas com maior risco de IST; menor duragéo
da infecgdo ativa em parceiros sexuais e possivelmente mudancas
demograficas, socioculturais e socioeconémicas (AWAD; ABU-RADDAD, 2014;
KENYON et al., 2015; KENYON; OSBAK; TSOUMANIS, 2016; OSBAK et al.,
2016; WHO, 2016a; WIJESOORIYA et al., 2016). Taxas elevadas dessa
infeccdo tem se mantido em alguns grupos populacionais, tais como homens
que fazem sexo com homens (HSH), transgéneros, trabalhadores do sexo e
seus clientes (WHO, 2011). De forma mais expressiva, HSH vem apresentando
maior frequéncia de sifilis em alguns paises (CDC, 2017b; MOHAMMED et al.,
2016; TUCKER; COHEN, 2011).
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Figura 2. Prevaléncia da sifilis em 154 paises por regido (SMOLAK et al., 2018)
Fonte: Adaptado https://www.coladaweb.com/mapas/mapa-dos-continentes

Estimativas apontam que, globalmente, a Africa é a regido que
apresenta o maior numero de casos de sifilis, aproximadamente 7 milhdes em
2012 (NEWMAN et al., 2015) com a maior prevaléncia, 3,04%(IC 95%, 2,84% -
3,24%), entre 1990 a 2016 (SMOLAK et al., 2018), embora apresente variacoes
nos diversos paises. Na Africa do Sul, Francis et al. (2018) relataram uma
prevaléncia de 0,8% (IC 95%: 0,3%-1,8%) de sifilis na vida entre jovens de 15
a 24 anos. No Zimbabué, a prevaléncia de sifilis ativa em adultos declinou de
1,9% (IC 95%: 1,1%-3,4%) em 2000, para 1,5% (IC 95%: 1,3%-1,8%) em 2016,
neste mesmo periodo, no Marrocos houve uma reducdo ainda mais
significativa de 1,5% (IC 95%: 0,8%-1,9%) para 0,6% (IC 95%: 0,3%-0,9%)
(KORENROMP et al., 2017). Acredita-se que a redugdo da prevaléncia foi
decorrente do tratamento da doenca com penicilina, além da maior adesio ao
uso do preservativo e métodos de triagem em consultas de pré-natal
(NEWMAN et al., 2015; WIJESOORIYA et al., 2016). Por outro lado, taxas mais
elevadas, tém sido observadas em gestantes na Zambia (9,3%) (SAKALA;
HIZUNI; NZALA, 2016) e na Etiépia (2,9%) (ENDRIS et al., 2015). Em uma
meta-analise, entre migrantes africanos e refugiados a prevaléncia alcangou
6,0% (IC 95%: 2,0-7,0%) (CHERNET et al., 2018).
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Apds a Africa, a Asia é a regido com maior nimero de casos
(NEWMAN et al., 2015). Estudos tem mostrado que a epidemia de sifilis na
China vem aumentando (CHEN et al., 2011, 2013; PEELING et al., 2017;
ZHENG et al., 2014; ZOU et al., 2014). A epidemia da sifilis esta relacionada a
economia e fatores sociais, incluindo migragdo e mudangas de
comportamentos sexuais (CHEN et al.,2011;2013; ZHENG et al., 2014; ZOU et
al., 2014).

Segundo o Centro Europeu de Prevencdo e Controle das Doencas
(ECDC, 2018), em 2016, 29.365 casos de sifilis foram registrados na Unidao
Europeia (UE) alcangando uma incidéncia de 6,1 casos / 100.000 habitantes. A
incidéncia entre homens foi oito vezes superior que a encontrada entre as
mulheres e, 66% dos casos envolveram HSH.

A Europa Oriental e a Asia Central s3o socioeconomicamente e
geopoliticamente regides particulares devido ao desmembramento da Uni&do
Soviética. Desde entdo, tem-se experimentado epidemias de IST, dentre elas a
sifilis, sendo reflexo de grandes mudangas socioecondmicas, ruptura dos
sistemas de saude publica e aumento dos comportamentos de risco (BAILEY;
TURKOVA; THORNE, 2017). Na Rdussia, a incidéncia declinou nacionalmente
de 79,4/100.000 em 2004 para 28,9/100.000 em 2013 (KUBANOVA et al.,
2014). Esta reducado da incidéncia esta na contracorrente de um cenario de
aumento da incidéncia de sifilis na Unido Européia (UE/ Espago Econémico
Europeu (EEE), impulsionado principalmente por HSH (BAILEY; TURKOVA;
THORNE, 2017). Entre doadores de sangue na Sérvia, a prevaléncia foi de
0,06% (VUCETIC et al., 2015). Ja em populagdes-chave a prevaléncia variou
de 2% em mulheres gravidas com HIV (AEBI-POPP et al., 2016), 5,7% em
mulheres profissionais do sexo em Moldova (WHO, 2013a), 12,6% em UDI no
Cazaquistao (EI-BASSEL et al., 2013).

A incidéncia de sifilis no Reino Unido foi reduzida consideravelmente
apos o uso da penicilina no inicio dos anos 50, porém nos ultimos anos tem
aumentado o numero de casos, sendo predominantemente também entre HSH,
que representam 80,6% dos casos (PUBLIC HEALTH ENGLAND, 2014), com
um grande numero de coinfectados pelo HIV-1 (HEALTH PROTECTION
AGENCY, 2009).
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Nos Estados Unidos, as taxas de incidéncia de sifilis ttm sido bastante
ciclicas desde a década de 1940, porém observa-se um aumento consideravel
em anos recentes (EICKOFF; DECKER, 2016). Em 2017, um total de 30.644
casos de sifilis primaria e secundaria foram identificados nos Estados Unidos
alcancando uma incidéncia de 9,5 casos /100.000 habitantes, comparados com
56.471 no ano de 2013 e 46.040 casos no ano de 2011 (CANTOR et al., 2015;
CDC, 2018a; GHANEM, 2015). Em relagdo ao ano de 2017, a incidéncia de
sifilis foi significantemente superior entre homens, alcangando 90% do total de
casos, prioritariamente entre HSH com aproximadamente 70% de todos os
casos de sifilis primaria e secundaria, porém também se observa uma alta
prevaléncia em homens jovens de 20 a 29 anos e profissionais do sexo
(CANTOR et al., 2015; CDC, 2018a; GHANEM, 2015; WORKOWSKI, BOLAN,
2015).

A América Latina e Caribe, representam regides com maior taxa de
incidéncia de sifilis no mundo, ocupando o terceiro lugar em relagdo ao numero
de casos (NEWMAN et al., 2015). E como nas demais regides do mundo, a
infeccdo € prevalente em grupos mais vulneraveis como HSH, transgéneros,
profissionais do sexo e seus clientes (WHO, 2016b).

Um estudo multicéntrico realizado no Brasil em 2005, promovido pelo
Ministério da Saude, abrangendo as cidades de Fortaleza, Goiania, Manaus,
Porto Alegre, Rio de Janeiro e Sao Paulo estimou uma prevaléncia de sifilis em
individuos que procuraram atendimento em clinicas de IST de 3,4%, em
gestantes de 2,6% e em homens trabalhadores de industrias de 1,9%
(MINISTERIO DA SAUDE, 2008a).

Um grande avang¢o na vigilancia da sifilis ocorreu com a Portaria
Ministerial n°® 2472 de 31 de agosto de 2010, que tornou a sifilis adquirida
doenga de notificagdo compulséria. Até entdo, apenas sifilis em gestantes
(BRASIL, 2005) e sifilis congénita (BRASIL, 1986) eram notificadas.

Quanto a sifilis adquirida, de 2010 a junho de 2018, foram notificados
mais de 479 mil casos. As Regides Sudeste e Sul, acumularam as maiores
proporcdées de casos, com 56,4% e 22,3%, respectivamente. A taxa de
deteccdo no ano de 2017 foi de 58,1 casos de sifilis adquirida/100.000

habitantes. A maioria dos casos ocorrem em individuos do sexo masculino
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(58,6%) e adultos jovens de 20 a 39 anos (58%) (MINISTERIO DA SAUDE,
2018a).

No Estado de Goias foram notificados no Sinan15.110 casos de sifilis
adquirida entre 2010 a junho 2018, dos quais 9.684 (64%) ocorreram no sexo
masculino e 5.524 (36%) ocorreram no sexo feminino. Um aumento
significativo na taxa de incidéncia foi registrado, alcangando em 2017 uma taxa
de 78,6 casos/100 mil habitantes (SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE,
2018a)

Em relacao a sifilis em gestantes, no periodo de 2005 a junho de 2018,
foram notificados no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificacdo
(SINAN) 259.087 casos. Em 2017, observou-se uma taxa de detecgéo de 17,2
casos de sifilis em gestantes/1.000 nascidos vivos no pais. Mais de 180 mil
casos de Sifilis Congénita foram notificados entre 1998 a junho de 2018,
alcancando uma taxa de incidéncia de 8,6 casos/ 100.000 nascidos vivos no
ano de 2017 (MINISTERIO DA SAUDE, 2018a).

1.2.5 Diagnoéstico laboratorial da sifilis

O diagndstico laboratorial da sifilis apresenta algumas limitagées, uma
vez que o T. pallidum nao pode ser cultivado em laboratério (SALAZAR et al.,
2007; STEWART, 2012) e continua sendo um desafio (BRISCHETTO;
GASSIEP; WHILEY, 2018).

Para deteccgéo direta do microrganismo em amostras clinicas utiliza-se
métodos de microscopia de campo escuro, de imunofluorescéncia direta (IFD)
e de pesquisa de DNA bacteriano pela técnica de Polymerase Chain Reaction
(PCR) (PEELING et al., 2017; WORKOWSKI; BERMAN; 2010). Embora, por
meio dessas técnicas, realiza-se o diagnostico definitivo em vez de presuntivo,
elas sdo mais complexas e menos acessiveis, por vezes limitadas a centros
especializados no diagnostico e tratamento de IST, sendo por isso raramente
utilizadas (PEELING et al., 2017; WORKOWSKI, BERMAN, 2010).

Nos meétodos utilizados para a deteccdo direta do T. pallidum, as
sensibilidades dos testes variam de 86% a 97% na microscopia de campo
escuro (TSANG et al., 2015; WHEELER; AGARWAL; GOH, 2004) e de 73% a

100% na técnica direta de fluorescéncia para anticorpo (TSANG et al., 2015).
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A PCR foi introduzida em adicdo a sorologia para o diagndstico
laboratorial da sifilis, a fim de aumentar a sensibilidade no diagnostico da sifilis
primaria, sendo util para deteccdo de acidos nucleicos do T. pallidum em
lesdes genitais, especialmente quando os anticorpos ainda s&o indetectaveis,
devido ao “periodo de janela imunoldgica” dos testes soroldgicos no inicio
doencga. Possui sensibilidade de 79,8% e especificidade de 95,3% (GAYET-
AGERON et al., 2015). Porém, um estudo recente realizado por BRISCHETTO,
GASSIEP, WHILEY (2018) indicaram que a detecg¢do de acidos nucleicos do T.
pallidum n&o acrescenta valor diagnostico significativo.

Os testes nao treponémicos (TNT) e os testes treponémicos (TT) sao
testes indiretos utilizados rotineiramente no diagndstico da sifilis. Os primeiros
sao usados para monitorizar o estado de infecgao, enquanto os TT s&o usados
principalmente para confirmar a infeccdo (JANIER et al., 2014). O diagnostico
de sifilis é realizado com a combinagdo de um TNT e um TT. Tradicionalmente,
o rastreio é feito com um TNT e, se positivo, um TT devera ser realizado
(WORKOWSKI; BOLAN, 2015).

Desde 1946, varios TNT tém sido desenvolvidos, sendo capazes de
detectar niveis de anticorpos imunoglobulina G (IgG) e imunoglobulina M (IgM)
produzidos pelo hospedeiro, em resposta aos fosfolipidios (principalmente
cardiolipina) das células hospedeiras lesadas pelo treponema. Acredita-se, que
as espiroquetas também liberem cardiolipina em alguma medida (MORSHED;
SINGH, 2015). Esses anticorpos podem néo ser reativos até seis semanas de
infeccdo, e geralmente positivam apds 10-15 dias do surgimento do cancro
primario (JANIER et al.,, 2014; PEELING et al., 2017). Aos seis meses, atinge
seu maior pico, podendo permanecer com titulacbes elevadas por um ou dois
anos, se a infecgao nao for tratada. Quando o tratamento é realizado, os titulos
de anticorpos declinam em niveis indetectaveis dentro de seis meses
(PEELING et al., 2017).

Assim sendo, os TNT refletem a atividade da infecdo e sdo usados
para monitorar a resposta ao tratamento (CDC, 2015a). Embora ndo sejam
especificos e, portanto, ndo definitivos, s&o tradicionalmente utilizados para
triagem inicial da infeccdo devido ao seu baixo custo e facilidade de realizagao
(BRISCHETTO; GASSIEP; WHILEY, 2018; LAFOND; LUKEHART, 2006).
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O VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) é um teste de
floculagdo que utiliza uma preparagéo de antigeno padronizado e permanece
em uso até hoje. No RPR (Rapid Plasma Reagin), a suspensao de antigeno
incorpora particulas de carvao vegetal para melhorar a floculagéo e permite a
leitura visual dos resultados, enquanto no Teste TRUST (Toluidine Red
Unheated Serum) as particulas de carbono sao substituidas pelas particulas
vermelhas de toluidina (MORSHED, SINGH, 2015). A sensibilidade dos testes
nao treponémicos é de 78-86% para detectar sifilis primaria e 100% para
detecgéo de infecgdo secundaria, com especificidade variando de 85 a 99%
para todas as fases (CANTOR et al., 2015).

Vale ressaltar que esses testes podem apresentar resultados falso-
positivos em casos de gravidez, vacinagao recente e doengas autoimunes,
como também resultados falso-negativos quando ocorre o efeito prozona, que
€ caracterizado por uma alta quantidade de anticorpos presentes no soro,
sendo desproporcional em relagdo a quantidade de antigeno do teste, levando
a resultados falso-negativos no exame (NYATSANZA; TIPPLE, 2016).

Os TT detectam anticorpos contra antigenos do T. pallidum (CDC,
2015a; JANIER et al., 2014). Em geral, detectam anticorpos mais cedo do que
os testes nao treponémicos, e podem permanecer identificaveis, na maioria dos
casos, por toda a vida do individuo, mesmo apds o tratamento com sucesso
(BRISCHETTO; GASSIEP; WHILEY, 2018; WORKOWSKI; BOLAN, 2015).

Os testes treponémicos utilizados atualmente sdo: FTA-Abs
(Fluorescente Treponemal Antibody Absorption Test), TPHA (Treponema
pallidum Haemagglutination Test), MHA-TP (Micro-Haemagglutination Assay
for Treponema pallidum), TPPA (Treponema pallidum Passive Particle
Agglutination Test) ELISA (Enzyme-linked immunosorbent Assay) e o teste
rapido para sifilis (MORSHED; SINGH, 2015; SENA; WHITE; SPARLING, 2010).

O FTA-Abs é um teste de imunofluorescéncia indireta (IFl) que detecta
anticorpos IgM e IgG do T. pallidum (HO, 2002; MORSHED; SINGH, 2015;
SENA; WHITE; SPARLING, 2010). A sensibilidade desse teste é de 84% para
sifilis primaria e 100% para sifilis em outras fases, com uma especificidade de
97% (CANTOR et al., 2015).

Os testes de hemaglutinagéo indireta apresentam especificidade e
sensibilidade inferiores quando comparado ao FTA-Abs (KAUR; KAUR, 2015;
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MORSHED; SINGH, 2015). MHA-TP utiliza eritrocitos sensibilizados de ovelhas
revestidos com T. pallidum (cepa Nichols), que se aglutinam com anticorpos
IgM e IgG. O TPPA baseia-se na aglutinagdo com o mesmo antigeno
treponémico que o MHA-TP, mas usa particulas de gelatina (CANTOR et al.,
2015). Ja O TPHA é um teste de micro-hemaglutinagcao para anticorpos IgM e
IgG (MORSHED; SINGH, 2015; SENA; WHITE; SPARLING, 2010).

O ELISA detecta anticorpos IgM e IgG anti-treponémicos, pela reagao
entre esses anticorpos presentes no soro e antigenos pré-fixados (antigenos
treponémicos purificados ou recombinantes) em pogos de placas revestidas
com antigenos da bactéria. E o teste mais recomendado para detecgéo de
anticorpos anti-Treponema pallidum, por sua maior sensibilidade nos estagios
iniciais da infeccao (HO, 2002; MORSHED; SINGH, 2015). Possui sensibilidade
de 94,7% a 99,1% e especificidade de 99,3% a 100% (KAUR; KAUR, 2015).

Mais recentemente foram introduzidos os testes rapidos para sifilis.
Esses s&o de baixo custo, facilidade de manuseio e fornecem os resultados em
poucos minutos (MORSHED; SINGH, 2015; SENA; WHITE; SPARLING, 2010).
A maioria dos testes rapidos detecta anticorpos IgM, IgG e Imuniglobulina A
(IgA) e baseia-se na tecnologia de imunocromatografia, que permite a detecgéo
dos anticorpos especificos anti-T. pallidum no soro ou sangue total (JANIER et
al., 2014; MATTEI et al., 2012; SENA; WHITE; SPARLING, 2010). Esses testes
sdo altamente sensiveis e especificos, alcangando sensibilidades de 84,5% a
97,7% e especificidades de 92,8% a 98% (SENA; WHITE; SPARLING, 2010).

Dois algoritmos s&o utilizados para o diagnostico da sifilis: o
convencional e o reverso. No convencional a triagem é realizada com um TNT,
caso o resultado seja positivo, devera ser realizado um TT especifico. No
algoritmo reverso, utiliza-se um TT, principalmente o ELISA, para rastreamento
inicial e as amostras positivas sdo testadas com um TNT (VDRL ou RPR)
(MORSHED; SINGH, 2015; NYATSANZA; TIPPLE, 2016). Se os resultados
dos testes forem discordantes, a amostra € entdo testada com um segundo TT
(CDC, 2008).

O Brasil adota trés fluxogramas para o diagndéstico de sifilis. O primeiro
deles consiste em uma abordagem convencional, sendo a triagem feita por um
TNT, seguido por um TT, podendo ser utilizado um TR (Figura 3). O segundo

fluxograma trata-se de um algoritmo reverso, com rastreio por TT, como EIA e



37

confirmado por um TNT. Caso o TNT seja negativo, um terceiro TT com
metodologia diferente devera ser utilizado para confirmagdo do diagndstico de
sifilis (Figura 4), e o terceiro fluxograma utiliza o teste rapido treponémico,
seguido por um TNT para confirmagao da infeccédo pelo T. pallidum,
apresentando uma abordagem semelhante ao algoritmo reverso (Figura 5)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2016a).

a1

Resultado
nao Amostra
B ::u;t:i?? sim Reagente
9 para Sifilis

nio
Legenda: ' Processo predefinido. \—Eumo < »—|Exige uma tomada de decisdo. | )—Eummr.

Figura 3. Fluxograma para diagndéstico da sifilis, utilizando teste de triagem nao
treponémico confirmado por teste treponémico.
Fonte: Ministério da Saude, 2016a.
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Figura 4. Fluxograma para diagnoéstico laboratorial reverso de sifilis com testes

imunoldgicos automatizados.
Fonte: Ministério da Saude, 2016a.
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Figura 5. Fluxograma para diagnostico da sifilis com a utilizacdo de testes rapidos
treponémicos.
Fonte: Ministério da Saude, 2016a.

Em outubro de 2017, o Ministério da Saude alterou os critérios de
definicdo de casos para a notificagéo de sifilis adquirida, sifilis em gestantes e
sifilis congénita (MINISTERIO DA SAUDE, 2017a).

Considera-se sifilis adquirida, todo os casos em que:
-Individuo assintomatico, com TNT reagente com qualquer titulagdo e TT
reagente sem registro de tratamento prévio, ou;
-Individuo apresentando evidéncia clinica de sifilis primaria ou
secundaria (presenca de cancro duro ou lesdes compativeis com sifilis
secundaria), com pelo menos um teste reagente, TNT com qualquer
titulagdo ou TT (MINISTERIO DA SAUDE, 2017a).
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1.2.6 Prevengao e controle

A OMS apresentou uma meta que entre 2018-2030 ocorra uma
reducdo de 90% na incidéncia de sifilis (WHO, 2016a). Assim, para que essa
meta seja alcangada as medidas de prevencgao e controle da transmissao do T.
pallidum sao essenciais na interrupgdo da cadeia de transmissao e na reducao
da morbimortalidade (AVELLEIRA; BOTTINO, 2006).

A acéo mais eficaz para controle da sifilis € a oferta de uma assisténcia
adequada com diagndstico precoce e tratamento em tempo oportuno que seja
capaz de prevenir manifestagcbes da doenga em estagio tardio e impedir sua
transmissdo (United Services Preventive Services Task Forces - USPSTF,
2016). Estratégias que tem como objetivo mudancas comportamentais, como o
estimulo ao uso do preservativo e reducdo no numero de parcerias sexuais, € 0
aconselhamento, demostram efetividade com redugao de incidéncia das IST
(WHO, 2013).

Conforme recomendagdo do CDC (2015b), existem cinco estratégias
para a prevencgao das IST, sendo elas:

» avaliacao dos riscos, educacgao e aconselhamento de pessoas que se
encontram em situagcdo de risco com objetivo de evitar as IST, por meio de
mudang¢as nos comportamentos sexuais € no uso da prevencédo recomendada
pelos servigos;

* vacinacdo pré-exposicdao de pessoas com risco de infecgao
imunoprevinivel;

* identificacdo de pessoas infectadas assintomaticas e pessoas com
sintomas associados as IST;

» diagndstico, tratamento, aconselhamento e acompanhamento
eficazes das pessoas infectadas;

+ avaliagdo, tratamento e aconselhamento de parcerias sexuais de
pessoas infectadas com alguma IST. Considera-se contato sexual casos de
sifilis secundaria nos ultimos seis meses, e no ultimo ano, sifilis latente

Abstinéncia e redugdo do numero de parcerias sexuais tém sido
considerado estratégias para evitar a transmissao de IST, e para pessoas que
estdo em tratamento para IST recomenda-se a abstinéncia de relagdes sexuais
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até a finalizagao do tratamento. O uso correto e consistente de preservativos
também é recomendado (CDC, 2015b).

Ainda, o diagnostico precoce e o tratamento adequado da gestante
com sifilis € fundamental para o controle da doenca evitando a transmissao
vertical da sifilis (MINISTERIO DA SAUDE, 2016a). Uma estratégia adotada no
Brasil desde 2011, foi a “Rede Cegonha”, por meio da portaria n° 1.459, que
estabelece as diretrizes para um atendimento materno-infantil de qualidade e
seguro em toda a gestacao, parto e puerpério, que inclui a testagem rapida
para diagnostico do HIV e sifilis na atengdo basica, visando a reducédo da
transmissao vertical dessas infec¢des (BRASIL, 2011).

Outros servicos que também contribuem para o avango na prevencao e
no controle da sifilis no Brasil sdo os Centros de testagem e aconselhamento
(CTA) e a Estratégia de Saude da Familia. Eles realizam agbes de controle e
prevencao, por meio da distribuicdo de preservativos, oferecimento de testes
rapidos, contribuindo para o diagndstico da sifilis e outras IST (ARAUJO et al.,
2012; BRITO et al., 2015).

1.2.7 Tratamento

O tratamento de IST sintomaticas e assintomaticas previne a cadeia de
transmissao dessas infec¢des, sendo considerados aspectos como eficacia,
seguranca, custo e disponibilidade do tratamento (MINISTERIO DA SAUDE,
2016a).

A penicilina G € a droga de escolha para o tratamento da sifilis,
apresentando éxito em 90 a 100% dos casos (CDC, 2015a; CLEMENT;
OKEKE; HICKS, 2014; MINISTERIO DA SAUDE, 2018b).

O esquema de tratamento varia de acordo com o estagio da doenga, os
efeitos adversos podem acontecer em até 50% dos individuos que iniciaram o
tratamento, sendo mais comum durante a fase secundaria da doencga,
denominada de reacido de Jarisch-Herxheimer que caracteriza-se como uma
reacao aguda febril (WORKOWSKI; BOLAN, 2015).

No ano de 2014, um grupo formado pela International Union against
Sexually Transmitted Infections (IUSTI) e a OMS atualizou os guias europeus
para o tratamento da sifilis, e o Brasil passou a adotar um novo esquema de

tratamento. Assim, atualmente, recomenda-se para sifilis primaria, secundaria
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e latente recente o tratamento com Penicilina G benzatina, 2,4 milhdes de
Unidades Internacionais (Ul), por via intramuscular (IM), dose unica (1,2 milhdo
Ul em cada gluteo). Para sifilis latente tardia, ou latente com durag&o ignorada,
e sifilis terciaria recomenda-se 7,2 milhdes Ul de penicilina G benzatina,
aplicada em trés doses, sendo uma dose por semana de 2,4 milhdes Ul, por via
IM, (1,2 milhdo Ul em cada gluteo). Ja na neurosifilis recomenda-se penicilina
cristalina, 18-24 milhdes Ul/dia, por via endovenosa, administrada em doses de
3-4 milhdées Ul, a cada 4 horas ou por infusdo continua, por 14 dias
(MINISTERIO DA SAUDE, 2016b).

Drogas alternativas podem ser utilizadas em caso de falta de estoque
ou presenca de hipersensibilidade a penicilina, tais como Doxiciclina,
Ceftriaxona e Azitromicina (WHO, 2016c¢).

No Brasil, a Doxiciclina e a Ceftriaxona também sao recomendadas, e
a dosagem, bem como a duragdo do tratamento dependem da fase clinica da
doenca. Em casos de sifilis primaria, secundaria e latente recente recomenda-
se o0 uso de Doxiciclina de 100 miligramas (mg) (exceto para gestantes), duas
vezes ao dia, via oral, durante 15 dias ou Ceftriaxona 1 grama (g), uma vez ao
dia, IM, durante oito a 10 dias. Ja na sifilis latente tardia, ou terciaria ou fase
clinica desconhecida, recomenda-se a Doxiciclina de 100 mg (exceto para
gestantes), 2x/dia, VO, por 30 dias (MINISTERIO DA SAUDE, 2016b).

1.3 Virus da Imunodeficiéncia Humana
1.3.1 Aspectos histéricos da aids

Os primeiros relatos de aids (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida)
foram publicados na década de 80 pelo CDC (Centers for Diseases Control and
Prevention) com a descricdo de casos de uma pneumonia rara causada pelo
Pneumocystis Carinii (atualmente Pneumocystis jirovecii) e de Sarcoma de
Kaposi, que acometia prioritariamente adultos do sexo masculino,
homossexuais, UDI e hemofilicos que apresentavam algum comprometimento
imunoldgico (CDC, 1981a; 1981b; 1982).

Logo a seguir, houve uma grande mobilizagdo interdisciplinar dos
pesquisadores para identificar o agente etiolégico desta nova doencga e, em
1983, pesquisadores franceses, sob a coordenagdo do Dr. Luc Montagnier,

identificaram, na Franga, um retrovirus com caracteristicas semelhantes aos da
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familia dos virus da leucemia de células T em amostras de um paciente jovem,
do sexo masculino, denominando-o virus associado a linfoadenopatia (LAV)
(BARRE-SINOUSSI et al., 1983). Paralelamente, nos EUA, Dr. Robert Gallo e
equipe, descreveram um retrovirus com caracteristicas semelhantes as
identificadas pelos pesquisadores franceses em 48 individuos com aids,
denominando-o Virus linfotrépico da célula humana — Il (HTLV-IIl) (GALLO et
al., 1984). Nesse mesmo periodo, em Sao Francisco - EUA, Levy et al. (1984)
identificaram um virus de pacientes com e sem aids, € o0 nomearam de
retrovirus associado a aids (ARV). Por fim, ficou evidente que todos esses
isolados se tratavam do mesmo virus (COFFIN et al., 1986).

O primeiro ensaio imunoenzimatico para o diagnostico do HIV foi
desenvolvido em 1985, e em 1986, o Comité Internacional de Taxonomia de
Virus (ICTV) o denominou HIV (COFFIN et al., 1986). Neste mesmo ano, outro
virus que também causava aids, e apresentava pequenas diferencas
gendmicas em relagédo ao HIV, foi isolado em individuos na regido da Africa
Ocidental, sendo identificado como virus da imunodeficiéncia humana tipo 2
(HIV - 2) (CLAVEL et al., 1986).

O conhecimento sobre a replicagao viral e a transcriptase reversa
foram fundamentais para a elaboragdo da primeira classe de medicamentos e
em meados de 1986, os esforcos voltaram-se para a descoberta de um
farmaco capaz de atuar na transcriptase reversa, que transcreve o acido
ribonucleico (RNA) do HIV em acido desoxirribonucleico (DNA) (GALLO;
MONTAGNIER; 2003; OWEN, 2012). A azidomitidina ou zidovudina (AZT), um
antirretroviral com capacidade de inibir a sintese viral, foi introduzido em 1987,
porém a monoterapia ndo se mostrou eficaz, com surgimento de isolados do
HIV resistentes ao farmaco, bem como pacientes apresentando efeitos
colaterais (KALLINGS, 2008). A infecgcao pelo HIV foi incluida em 1992 no
Cddigo Internacional de Doengas (CID) (BUCHALLA et al., 1996).

Um marco na histéria do HIV/aids foi a disponibilizacdo da Terapia
antirretroviral altamente ativa (HAART) em 1996, que desencadeou um
potencial transformador da aids como doenga transmissivel de carater cronico,
reduzindo os eventos morbidos, o numero e frequéncia de casos (QUINN,
2008; ZHANG et al., 2016). Embora a HAART tenha diminuido o numero de

mortes relacionadas ao virus, a terapia nao € universal, e o tratamento curativo
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e vacina contra o HIV constituem desafios devido a sua diversidade genética e
capacidade de se disseminar e estabelecer infeccdo persistente rapidamente
(SHARP AND HAHN, 2011; KOFF, 2016).

Outro fato importante, foi no ano de 2006, quando o CDC expandiu os
testes de deteccao do anti-HIV para ampliar o rastreio de portadores do virus e
reduzir o numero de infecgdes por HIV n&o diagnosticadas em todas as
pessoas entre 13-64 anos (CDC, 2006). No Brasil, o Ministério da Saude tem
se empenhado em ampliar 0 acesso ao diagnéstico da infecgao pelo HIV, como
forma de evitar a propagacéao viral e de garantir o tratamento aos individuos
infectados. Adotou como estratégia de prevencéo e controle da infecgéo pelo
HIV o acesso ao teste rapido anti-HIV para além dos CTA, incluindo as
Unidades Basicas de Saude (UBS), devendo ser oferecido a toda populagao
vulneravel a infeccdo, como por exemplo, as pessoas portadoras de IST
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

Mais recentemente, no ano de 2014, o CDC e a OMS recomendaram o
uso da profilaxia pré-exposicdo sexual (PrEP) as populagdes-chaves como
estratégia para a prevencao do HIV (CDC, 2016a). Consiste no uso rotineiro de
dois antirretrovirais (tenofovir associado a entricitabina - TDF/FTC) antes das
praticas sexuais, alcangando um grau de protegdo em até 96% em relagdes
anais, ao ser utilizada ao menos quatro dias na semana (ANDERSON et al.,
2011). No Brasil, tem sido ofertada para grupos com maior risco de infecgao
desde o ano de 2017 (BRASIL, 2017).

Infelizmente, mesmo apds 30 anos de sua descoberta, o HIV/aids
continua a ser uma pandemia global e para monitorar o progresso dos esforgos
em eliminar a epidemia de aids como um problema de saude publica em 2030,
a UNAIDS prop6s como meta para 2020 aumentar o numero de pessoas em
tratamento antirretroviral e reduzir a transmissao do HIV na populagao, de tal
forma que: 90% de todas as pessoas que vivem com HIV saibam o seu estado
soroldgico; 90% de todas as pessoas com infecgao diagnosticada pelo HIV
recebam terapia antirretroviral; e 90% de todas as pessoas em tratamento
tenham supresséo viral. Para o alcance dessas metas denominada “ 90-90-90”
€ necessario o envolvimento e compromisso dos Programas Nacionais para
garantir que as agdes de controle, prevencédo e tratamento da infecgao pelo
HIV alcance todas as populagdes (UNAIDS, 2015).
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No Brasil, o progresso em relagdo as metas 90-90-90 vem sendo
monitorado periodicamente, de forma a nortear as agdes para conter o avango
da epidemia de HIV/aids no Pais. Isto tem contribuido para otimizacdo dos
esforcos e maximizacdo dos efeitos das intervencdes (MINISTERIO DA
SAUDE, 2015a). Assim sendo, o rastreamento de casos, se torna um

instrumento valioso para interrupgédo da cadeia de transmissao.
1.3.2 Estrutura do HIV

O HIV se originou de multiplas transmissdées zoondticas,
independentes, do virus da imunodeficiéncia simia (SIV) de primatas nao
humanos para humanos na Africa Ocidental e Central (BARRE-SINOUSSI,
1996; GAO et al.,, 1999). Mais de 40 diferentes espécies de primatas nao
humanos albergam infecgdes pelo SIV, sendo que cada espécie alberga virus
espécie-especifico (HEMELAAR, 2012).

Esse virus € composto por um genoma com duas fitas de RNA de
polaridade positiva, classificado na familia Retroviridae, género Lentivirus e
possui dois tipos virais: HIV-1 e HIV-2 (ICTV, 2017). O primeiro é responsavel
pela maioria das infecgdes no mundo (CHABRIA; GRIPTA; KOZEL, 2014). Ja
as infecgbes relacionadas ao HIV-2 estdo concentradas em paises da Africa
Ocidental, e alguns casos isolados na Europa, india, Jap&do, EUA e Brasil
(CHABRIA; GRIPTA; KOZEL, 2014; VISSEAUX et al., 2016).

A particula viral possui aproximadamente 100 nanémetros (nn) de
didametro. O envelope viral é constituido por duas glicoproteinas, a gp120
localizada na superficie externa e a gp 41, uma glicoproteina transmembrana
(BRIGGS; KRAUSSLICH, 2011; CAMPBELL; HOPE, 2015). A gp120 facilita a
entrada do virus por meio da ligacdo aos receptores CD4, levando uma
alteracdo na conformagao estrutural da gp120 e aumenta a afinidade pelos
receptores de quimiocina, CCR5 e CXCR4, formando um complexo. Alteragdes
conformacionais também sao identificadas na gp41, permitindo a fusdo do
envelope viral com a membrana celular (ZHANG et al., 2016), e também pela
entrada do capsideo viral no interior da célula (KASPER; FAUCI, 2016)
(ZHANG et al., 2016; CHEN; CHOU, 2017). (Figura 6).
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Figura 6. Representacao esquematica do HIV-1.
Fonte: Ministério da Saude, 2016a.

Na face interna do envelope, localiza-se as proteinas da matriz,
formadas pelas proteinas p17, que envolvem o capsideo viral de formato
icosaédrico, constituido pelas proteinas p24. Este, por sua vez, envolve o
nucleocapsideo, formado pelas proteinas p7 e p9, onde se encontra 0 genoma
viral. O genoma do HIV possui duas cépias de RNA, de fita simples, positivas,
associadas as enzimas transcriptase reversa, integrase e protease, como
também as proteinas p9 e p6 (BARRE-SINOUSSI, 1996; BRIGGS;
KRAUSSLICH, 2011; CAMPBELL; HOPE 2015).

O genoma do HIV possui noves genes responsaveis por 16 proteinas
virais, sendo trés estruturais (gag, env e pol), dois regulatérios (Tat e Rev) e
quatro acessorios (Nef, Vif, Vpr e Vpu/Vpx) (CAMPBELL; HOPE, 2015). A regido
gag codifica uma poliproteina, que apos clivagem por protease viral origina trés
proteinas principais: proteina matriz (MA), capsideo (CA) e nucleocapsideo
(NC). A regiao env, codifica as glicoproteinas do envelope viral (gp120 e gp41),
que reconhecem receptores da superficie celular. Ja a regido pol, codifica as
enzimas protease, transcriptase reversa e integrase, que sa&o enzimas
envolvidas na replicagao viral. Os genes regulatérios (tat e rev) codificam as
proteinas tat e rev, respectivamente, envolvidas na regulagdo da transcricao

dos genes virais, e 0s genes acessorios (vif, vpr, vpu/vpx nef) sdo responsaveis
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pela modulagdo do ciclo viral (TURNER; SUMMERS, 1999; BRIGGS;
KRAUSSLICH, 2011; CAMPBELL; HOPE 2015). O gene vpu (proteina vpu) é
exclusivo do HIV-1, enquanto gene vpx do HIV-2 (TURNER; SUMMERS, 1999;
FANALES-BELASIO et al., 2010; CAMPBELL; HOPE, 2015).

O HIV apresenta uma alta variabilidade genética, que influencia na
patogénese, transmissdo, diagnostico e manejo clinico da infecgdo
(HEMELAAR, 2013). O HIV-1 é dividido em quatro gendtipos: M (major), N
(new ou non-M, non-0O), O (outlier) e P (prototype) (PLANTIER et al., 2009). O
grupo M, responsavel pela pandemia da aids, apresenta nove subtipos (A, B,
C, D, F, G, H, J e K), seis subsubtipos (A1-A4 e F1 e F2), mais de 98 formas
recombinantes circulantes (CRF) e varias formas recombinantes unicas (URF)
(HIV DATABASES 2019). De acordo com a plataforma HIV SEQUENCE
DATABASES (2019), do Los Alamos National Laboratory, EUA, o subtipo B é o
mais disseminado na epidemia global, seguido pelo subtipo C, A e D. No Brasil,
o subtipo B & predominante (LIMA et al., 2017; MACHADO et al., 2017), seguido
dos subtipos C, F1 e D (HORA et al., 2016; PESSOA et al., 2016).

1.3.3 Formas de transmissao do HIV

A transmissdo do HIV ocorre por meio do contato com fluidos
bioldgicos, tais como sangue, sémen, secregdo vaginal e leite materno
contaminado. Portanto o virus se dissemina por via sexual, parenteral e vertical
(CDC, 2013a; PATEL et al., 2014).

A eficacia da transmissao do HIV depende de fatores que incluem a via
de transmissao e exposi¢éo, estagio da doenga, carga viral, presenga de outras
IST e circuncisdo masculina (CDC, 2014a; PATEL et al., 2014; SAGAR, 2014).

A transmissdo vertical € o resultado da infecgdo da mae para o filho
durante a gravidez, parto ou amamentagcdo, o risco de transmissdo pode
chegar a 23% quando gestantes infectadas ndo recebem a Terapia
Antirretroviral (TARV) (PATEL et al.,, 2014), declinando para menos de 1-2%
quando o tratamento é realizado (STURT et al, 2010, THORNE; NEWELL,
2007).

Em relagéo a transmissao parenteral, a transfusdo sanguinea é a forma
mais eficiente de disseminacao viral, apresentando risco estimado de 92,5%
(CDC, 2014a; PATEL et al., 2014). Ja o risco de transmissao apos acidente
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percutdneo com agulha contaminada com sangue tem sido estimado em 0,23%
(PATEL et al., 2014).

A transmissao sexual é a forma mais comum de exposi¢cao ao HIV.
Estima-se em 0,04% e 0,08% o risco de relagbes sexuais pénis-vaginal
insertiva e receptiva, respectivamente. Porém quando se trata de sexo anal,
esse risco aumenta, alcangcando 0,11% no sexo anal insertivo e 1,38%, no
receptivo (PATEL et al., 2014). Alguns fatores como uso do preservativo,
circuncisdo masculina, tratamento antirretroviral, profilaxia pré e pés-exposicao
reduzem o risco de transmissdo por essa via (CDC, 2014b; PATEL et al,
2014).

1.3.4 Epidemiologia do HIV

ApoOs trés décadas da descoberta do HIV, a infecgdo por esse agente
viral ainda é um problema de saude publica mundial. Contudo, deve-se
ressaltar que o numero de novas infec¢des foi reduzido drasticamente de 2,8
milhées no ano 2000 para 1,8 milhdes em 2017, representando uma queda de
aproximadamente 40%, e neste mesmo periodo, o numero de pessoas que
morreu de HIV, foi reduzido em quase 50%, evidenciando o sucesso da TARV
(WHO, 2018a).

De acordo com dados publicados pela OMS, em 2016,
aproximadamente, quase 37 milhdes de pessoas sao portadoras desse virus.
Estima-se que a prevaléncia global de infecgao pelo HIV entre adultos de 15-49
anos é de 0,8% (0,6-0,9), embora taxas de prevaléncia variem geograficamente
(WHO, 2018b) (Figura 7).
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Figura 7. Prevaléncia de HIV em adultos de 15 a 49 anos.
Fonte: Adaptado WHO, 2018.

Existem aproximadamente 25,7 milhdes de casos de adultos e criangas
com HIV no continente Africano, sendo essa regido responsavel por cerca de
70% dos casos no mundo em 2017 (UNAIDS, 2018). Nesse continente, a Africa
Subsaariana continua sendo a regido mais afetada, com quase um em cada 25
adultos (4,2%) vivendo com HIV e respondendo por quase dois tercos das
pessoas que vivem com o HIV em todo o mundo (WHO, 2017). As populagdes-
chaves, como UDI, profissionais do sexo, transexuais, prisioneiros, homens
gays e outros HSH e suas parcerias sexuais, foram responsaveis por 17% das
novas infecgées em 2017 (UNAIDS, 2018). Em contexto de alta prevaléncia,
como a Regido Leste e Sul da Africa e Africa Ocidental e Central, mulheres
jovens entre 15 e 24 anos, permanecem com alto risco de infecgéao,
representando 26% e 22%, respectivamente, dos novos casos de HIV em 2016
(UNAIDS, 2017). Na Africa, a infecgdo ocorre prioritariamente entre casais
heterossexuais, que resulta em uma epidemia mais expressiva entre mulheres
(OWEN et al., 2017; PINCHOFF et al., 2017; AWOFALA; OGUNDELE, 2018).
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No continente asiatico, embora o numero de individuos infectados se
aproxime de cinco milhdes, a prevaléncia geral € baixa (0,1%) (UNAIDS, 2017).
Nessa regido, a disseminagdo do HIV afetou prioritariamente grupos
vulneraveis no final dos anos 90, tais como HSH, transgéneros e UDI (UNAIDS,
2017), com aumento significativo da infecgdo entre UDI (DEGENHARDT et al.,
2017).

Na Europa Oriental e Asia Central, também se observa tendéncia
crescente da epidemia, chegando a 1,6 milhdes (4%) de casos em 2017,
apresentando um aumento de 30% se comparado a 2010. Como observado
nos paises asiaticos, a epidemia se concentra em UDI, responsaveis por 39%
das novas infec¢des em 2017 (UNAIDS, 2015; 2018).

A Europa Ocidental, Central e América do Norte foram responsaveis
por 2,2 milhdes (6%) de infeccoes por HIV. Nessas regides € possivel
identificar que a epidemia se concentra em populagdes-chave, como HSH,
gays, UDI, além de casais heterossexuais e migrantes (CDC, 2015a; DENNIS
et al., 2015; GOKENGIN et al., 2016; LEWIS; WILSON, 2017; DEGENHARDT
et al., 2017; LEVISON; LEVISON; ALEGRIA, 2018).

No Continente Americano, a prevaléncia global de infecgéo pelo HIV é
de 0,5% entre adultos de 15 a 49 anos (WHO, 2018b), e isto significa mais de
trés milhdes de casos. Desses, cerca de 2,1 milhdes (6%) ocorrem na América
Latina e Caribe, sendo o Brasil o pais com o maior numero de pessoas vivendo
com o HIV/aids (UNAIDS, 2018) e prevaléncia estimada de 0,6% (IC 95%: 0,4-
0,8%) (WHO, 2018b).

De forma geral, em contextos de alta prevaléncia (> 5%), as mulheres
jovens permanecem com alto risco de infecgdo, j4 em regides de baixa
prevaléncia, a maioria das infec¢gdes por HIV ocorre entre populagcdes chaves,
como UDI, profissionais do sexo, transexuais, prisioneiros, homens gays e
outros HSH e suas parcerias sexuais (UNAIDS, 2017).

No Brasil, segundo dados publicados pelo Ministério da Saude (2018b),
de 2007 até junho de 2018, foram notificados no Sistema de informacgéo de
agravos de notificacdo (Sinan) 247.795 casos de infecgéo pelo HIV, sendo as
regides Sudeste e Sul, as mais representativas, totalizando 47,4% e 20,5% do
total de infeccéo pelo HIV, respectivamente. Ja as regides Nordeste e Centro-

Oeste acumularam 17% e 7,1% das infeccdes, respectivamente.
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Neste mesmo periodo, a infeccdo entre os homens maiores de 13
anos, ocorreu, em sua maioria, por exposicdo homossexual (49,9%), seguida
por heterossexual (36,9%), bissexual (9,5%) e usuarios de drogas injetaveis
(2,6%); entre as mulheres, observa-se que 96,8% dos casos se inserem na
categoria de exposigdo heterossexual e 1,6% na de UDI (MINISTERIO DA
SAUDE, 2018c).

Dados do Inquérito Brasileiro de Conscritos revelou uma prevaléncia de
0,12% em jovens de idade entre 17 a 21 anos do Exército Brasileiro. Nesse
mesmo estudo, em conscritos HSH, a prevaléncia mostrou-se bem mais
elevada, sendo de 1,32% (SPERHACKE et al., 2018). Outros estudos
multicéntricos conduzidos no Brasil, tem revelado aumento na prevaléncia do
HIV em HSH, de 14,2% em 2009 (KERR et al., 2013) para 17,5% em 2016
(KERR et al., 2018).

O primeiro caso de aids notificado no Estado de Goias foi no ano de
1984 em individuo do sexo masculino, homossexual, com 30 anos de idade,
residente no municipio de Goiania. De 1984 até junho de 2018 foram
notificados 15.304 casos, sendo a infeccdo predominante em pessoas do sexo
masculino, com faixa etaria de 30 a 39 anos, heterossexuais. Contudo, vale
ressaltar que, a exemplo de outras regides do Pais, Goias tem sofrido o
processo de feminizagdo da epidemia. Enquanto no inicio da epidemia, a razao
de sexos era de 9,5 casos de aids em homens para cada mulher, alcancando
no ano de 2017 a razdo de 4,1 (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE
GOIAS, 2018).

Considerando a infecgao por HIV, entre 2007 a junho de 2018 foram
notificados 7.166 casos, sendo predominante individuos do sexo masculino,
com faixa etaria de 20 a 29 anos e homossexuais (SECRETARIA DE ESTADO
DA SAUDE DE GOIAS, 2018b).

Em Goias, estudo em doadores de sangue, conduzido entre 2002 e
2003 mostrou uma prevaléncia para HIV-1 e 2 de 0,33% (GONCALVES et al.,
2006). Costa et al. (2009) investigaram gestantes em 2004 e 2005 e estimaram
uma prevaléncia de 0,09% em Goiania. Em 2011, um estudo com essa mesma
populagdo mostrou um prevaléncia de 1,59 casos para cada 1.000 mulheres
em Goias (COSTA et al., 2013). Ja em CTA, a prevaléncia encontrada foi de

2,8% e 0,2% na regidao metropolitana de Goiania e cidades do interior de Goias,
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respectivamente (SOUZA et al., 2013). Em profissionais de sexo e usuarios de
crack em Goiania, a positividade para HIV-1 foi de 1,8% (CAETANO et al.,
2013) e 2,8% (FRANCA et al., 2018), respectivamente.

1.3.5 Aspectos clinicos da infecg¢ao pelo HIV

As infecgdes relacionadas aos lentivirus mostram-se tipicamente um
curso de doenga cronica, com um longo periodo de laténcia, replicagao viral
persistente e envolvimento do sistema nervoso central (FANALES-BELASIO et
al., 2010; BRIGGS; KRAUSSLICH, 2011; CAMPBELL; HOPE 2015).

A histéria natural da infeccdo pelo HIV é dividida em trés estagios
distintos denominados: infeccdo aguda, infecgdo crbnica e aids
(BALASUBRAMANIAM; FREED, 2011).

Apo6s a infeccao pelo HIV, o processo de entrada do virus se inicia com
a ligagao da gp120 com os receptores CD4, presente em varios tipos celulares,
principalmente linfocitos T, que apresentam receptores de quimiocinas
especificos, CCR5 ou CXCR4 em sua superficie, sendo responsavel pela
supressao progressiva do sistema imune, o que contribui para infec¢des
oportunistas e algumas neoplasias (BALASUBRAMANIAM; FREED, 2011).

A infeccdo aguda pelo HIV tem sido definida como uma sindrome
clinica ndo especifica de curta duragdo e elevada carga viral, com
disseminagao viral do local da infeccao para diversos tecidos e o6rgaos
(COHEN et al, 2011; KREBS; ANANWORANICH, 2015; RODRIGUEZ;
HORBERG, 2014). Os individuos infectados apresentam um conjunto de
manifestagdes clinicas denominadas sindrome retroviral aguda (SRA), com
diversos sintomas inespecificos, como febre, linfadenopatia, faringite, erupgao
cutanea, mialgia ou artralgia, diarreia, cefaleia e nausea (O’COFAIGH;
LEWTHWAITE, 2013). A sorologia para a infeccdo nesta fase pode ser
negativa, dificultando o diagndstico, mas € possivel realizar a detecgdo do DNA
proviral ou RNA (LEWIS, 2014; DEEKS et al., 2015).

A proxima fase da infecgao € chamada de laténcia clinica ou infeccéo
cronica pelo HIV. A média de tempo de progressdo da doenga tem sido
estimada em aproximadamente 10 anos. O HIV se reproduz mais lentamente
durante esta fase, devido as respostas imunoldgicas celular e humoral, que

controlam parcialmente a infeccdo e a producédo viral (FIEBIG et al., 2003;
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GIRARD et al., 2011; RODRIGUEZ; HORBERG, 2014). Nesta fase, a viremia
mantém-se estabilizada e ocorre destruicdo gradativa das células T CD4+,
macrofagos e células dendriticas (O'COFAIGH; LEWTHWAITE, 2013).

Embora assintomatica, a infeccdo pelo HIV ndo tratada induz a
destruicdo continua do sistema imunolégico. Com a evolugdo da doencga, ha
aumento gradativo da carga viral, redu¢ado da contagem de CD4 e surgimento
de sintomas constitutivos da aids, incluindo febre, sudorese noturna, fadiga e
perda de peso (O’'COFAIGH; LEWTHWAITE, 2013; RODRIGUEZ; HORBERG,
2014). Ao longo do tempo, esses sintomas tornam-se mais frequentes e a
contagem de linfocitos T CD4+ varia entre 200 e 350 células/mm?
(O’'COFAIGH; LEWTHWAITE, 2013).

Com a deplecdo dos linfécitos T, infeccbes oportunistas sao
observadas, como candidiase dos bronquios, traquéia, eséfago ou pulmdbes;
cancer cervical invasivo; coccidioidomicose; criptococose; criptosporidiose
intestinal cronica (> 1 més de duragdo); doenga por citomegalovirus;
encefalopatia relacionada ao HIV; herpes simplex; ulceras cronicas (> 1 més de
duragao); bronquite, pneumonite ou esofagite; histoplasmose; isosporiase,
intestinal crénica (> 1 més de duracdo); tuberculose; pneumonia por
Pneumocystis jirovecii; pneumonia recorrente; leucoencefalopatia multifocal
progressiva; toxoplasmose cerebral; sindrome de caquexia provocada pelo
HIV. Neoplasias também podem acontecer, como sarcoma de Kaposi e
linfoma. Essa fase final da doenga é definida como aids e, geralmente, a
contagem de Linfocitos T CD4 é inferior a 200 células/mm?® (O’'COFAIGH,;
LEWTHWAITE, 2013; RODRIGUEZ; HORBERG, 2014).

Para efeitos de vigilancia, o CDC (2014c) definiu quatro estagios de
gravidade da infecgéo pelo HIV/aids em individuos com idade igual ou superior
a seis anos.

O Estagio 0 indica infecgado recente pelo HIV, e apresenta teste de HIV
com resultado negativo ou indeterminado e em um intervalo de seis meses um
teste com resultado positivo confirmado. Os demais estagios (1, 2 e 3)
baseiam-se na contagem de linfécitos T CD4 +. Classifica-se como Estagio 1
quando a contagem de CD4 é maior ou igual a 500 células/mm?3 (ou CD4% >
26) e nenhuma condi¢ao de definicdo de aids. O Estagio 2 quando a contagem
de CD4 entre 200 a 499 células/mm? (ou CD4% 14-25) e nenhuma defini¢éo de
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aids e o Estagio 3, se a contagem de CD4 for inferior a 200 células/mm?3 (ou
CD4% < 14) ou a documentagcdo de uma condicdo de definicdo de aids.
Embora as contagens de CD4 sejam responsaveis por definir estagios da
doencga, elas ndo sao usadas para diagnosticar a infecgdo e as orientagdes
atuais de tratamento incluem a oferta de medicag¢des para todos os pacientes,
independentemente da contagem de CD4 (CDC, 2014c).

Trés critérios sao utilizados para a definicdo de caso de aids em
individuos com idade igual ou superior a 13 anos, que incluem o CDC
adaptado, Rio de Janeiro/Caracas e excepcional de 6bito (MINISTERIO DA
SAUDE, 2017b).

O critério CDC adaptado, classifica como aids, individuos que apresentam
o diagndstico de infecgao pelo HIV por meio de exame (soroldgico ou viroldgico)
associado a pelo menos uma infeccdo oportunista indicativa de aids e/ou
contagem de linfécitos TCD4 inferior a 350 células/mms (MINISTERIO DA SAUDE,
2017b). Ja no critério de Rio de Janeiro/Caracas, além do diagndstico soroldégico
de HIV deve-se alcancar, pelo menos, 10 pontos na escala de sinais, sintomas ou
doengas (MINISTERIO DA SAUDE, 2017b).

Finalmente, o critério excepcional de obito, refere-se a mengao de aids
na Declaragdo de obito (DO) ou mengédo de infecgdo pelo HIV (ou termos
equivalentes) e de doenga indicativa/ presuntiva de aids em algum campo da
DO associado a investigacdo epidemioldgica inconclusiva (MINISTERIO DA
SAUDE, 2017b).

1.3.6 Diagnéstico laboratorial da infecgao pelo HIV

O diagndstico laboratorial da infecgdo pelo HIV tem beneficios
significativos tanto para o individuo como para saude publica. O
estabelecimento de um diagndstico precoce permite acesso aos cuidados e
tratamento, e melhores resultados para o paciente. Além disso, o diagnéstico
precoce da infeccdo contribui para prevencdo e reducdo das taxas de
transmissao da doenga (LAMPEJO; PILLAY, 2013).

Dentre os testes diagnosticos, os primeiros utilizados para deteccao da
infecgao pelo HIV sdo baseados em métodos de quimioluminescéncia e ensaio
imunoenzimatico (ELISA). Até o momento ja foram desenvolvidos cinco

geragcbes de ELISA para esse fim. Os testes de primeira geragdo detectam
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apenas anticorpos IgG para HIV-1, aproximadamente oito a 10 semanas apos
a infeccdo. Sua sensibilidade e especificidade € de 99% e 95-98%,
respectivamente, sendo necessario testes confirmatérios como western blot
(WB) ou imunoflorescéncia (IFA). Aos testes de segunda geragéo foram
adicionadas proteinas do HIV-2 e do grupo O do HIV-1. Esse ensaio reduziu
para quatro a seis semanas o periodo de janela imunoldgica. Contudo como
esse teste detecta anticorpos anti-HIV-2, faz-se necessario o teste
confirmatério também para HIV-2. O ensaio de terceira geragao reduziu para
duas a trés semanas o periodo de janela e inovou ao acrescentar anticorpos
IgM do HIV-1. Ja os testes de 42 e 52 geragdo sao capazes também de detectar
a p24 do HIV-1, aproximadamente duas semanas apos a infec¢ao, sendo que
os de 5% geragao conseguem distinguir anticorpos anti-HIV-1 de anti-HIV-2
(ALEXANDER, 2016) (Figura 8).

Em 2014, muitos paises adotaram imunoensaios de quarta geracéo
como testes de triagem de primeira linha para HIV, em uma variedade de
plataformas automatizadas e manuais, e neste mesmo ano o CDC recomendou
um novo algoritmo laboratorial para uso nos EUA com uma sequéncia de
ensaios de HIV, aprovado pelo Food and Drug Administration (FDA), para
detectar as pessoas independente do estagio da doenca, e para diferenciar
HIV-1 do HIV-2 (CDC, 2014a).
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Figura 8. Esquema de representagdo dos 30 anos de evolugdo dos testes
diagnosticos para HIV.
Fonte: Adaptado Alexander, 2016.

O algoritmo comegca com um teste altamente sensivel de quarta
geracao, que detecta anticorpos contra HIV-1, HIV-2 e o antigeno p24. Para
amostras reagentes, deve ser utilizado testes complementares capazes de
diferenciar o HIV-1 de HIV-2. Se os resultados forem divergentes ou
indeterminados no teste confirmatdrio, entdo realiza-se a deteccao do RNA
viral para elucidagdo do caso (BRANSON et al., 2015; ROSENBERG et al.,
2015; CDC, 2014c) (Figura 8).
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Figura 9. Recomendagdo de algoritmo de laboratério para testagem de HIV para
amostra de soro ou plasma.
Fonte: Adaptado CDC, 2018b.

O RNA viral é o primeiro marcador a surgir no soro de individuos
infectados, cerca de sete a 10 dias apds a infeccéo pelo HIV. Varios testes de
amplificagdo de acido nucleico (NAAT) tém sido usados para detecgcdo e
quantificacdo de DNA complementar em leucdcitos ou RNA viral no soro,
sendo uteis para avaliagdo do progndstico do paciente e monitoramento da
resposta antiviral. Contudo, em geral esses ensaios sdo caros, requerem
técnicos especializados, laboratérios com tecnologias mais avangadas e
controle de qualidade rigido que limitam a sua utilizagédo (BUTTO et al., 2010;
BRANSON, 2015; ROSENBERG et al., 2015).

Os NAAT sao baseados em reacdo em PCR, DNA ramificado —
branched DNA (bDNA), amplificagdo baseada em sequéncias de acido nucleico
(NASBA), reagao em cadeia da ligase — ligase chain reaction (LCR) e PCR em
tempo real - real time PCR (BUTTO et al., 2010; ROSENBERG et al., 2015;
BRANSON, 2015).
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Com o advento de tratamentos profilaticos da infeccéo pelo HIV devido
acidentes ocupacionais ou exposicdo a fluidos corporais, bem como a
necessidade de fornecer rapidamente resultados a pacientes, foram
desenvolvidos TR (ALEXANDER, 2016). Tais testes baseados nos principios
dos EIA de segunda ou terceira geragao permitem a detecgdo de anticorpos
das classes IgG, IgM e IgA de anticorpos anti- HIV-1 e 2 presentes no sangue
total ou capilar, urina e fluido oral, em um intervalo de tempo de 15 a 30
minutos (DELANEY et al., 2011; WHO, 2015). Assim como Elisa, os ensaios de
quarta geracao sao capazes de detectar o antigeno p24, além dos anticorpos
para HIV apresentando-se superior aos ensaios de 32 geragao na detecgéo de
anticorpos contra o HIV (STAFYLIS; KLAUSNER, 2017).

Esses testes, além de fornecerem um resultado rapido, sdo de facil
execucao, nao necessitando de equipamentos complexos, permitindo um
resultado em um encontro, e por esse motivo € denominado teste “point of
care” (POCT) (MINICHIELLO et al, 2017; ZULFIQAR et al, 2017).
Recomenda-se ampla disponibilidade e acessibilidade ao diagndstico da
infeccao pelo HIV por meio de TR, particularmente, para populacdes-chave
(MINICHIELLO et al., 2017) e em situagbes de emergéncia (ZULFIQAR et al.,
2017).

Ainda, o desenvolvimento e ampla disponibilidade de servigos de baixo
custo com os TR possibilitaram a utilizacdo dos testes dentro e fora dos
laboratorios usando abordagens baseadas na comunidade, que sdo cada vez
mais utilizadas em testes de HIV em ambientes de baixa, média e alta renda
(MATOVU; MAKUMBI, 2007; PAREKH et al., 2010).

Conforme recomendacgédo da Organizagcdo Mundial de Saude (WHO,
2015) é necessario padronizar estratégias de testagens para maximizar a
precisdo do diagnéstico da infecgdo pelo HIV, minimizando custos e
aumentando a simplicidade. Assim sendo, independentemente da prevaléncia
regional, sugere-se uma sequéncia de até trés ensaios diferentes, que tenham
sensibilidade de, no minimo, 99% e especificidade de, no minimo, 98% e,
assim um valor preditivo positivo para a estratégia de teste de 99% ou superior.

O CDC nao tem diretrizes elaboradas para algoritmos de teste POC, no
entanto, existem sugestdes em seus manuais, que destacam as possibilidades

de até trés algoritmos.
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O primeiro, consiste em um TR unico, quando o resultado é negativo e
o cliente ndo apresenta clinica de infecgao pelo HIV. Nesse cenario presume-
se que o individuo n&o tenha HIV. O segundo algoritmo consiste em um TR
seguido por um exame laboratorial, se o teste inicial for reagente. O terceiro
algoritmo, consiste em TR imediatamente seguido por um segundo TR no local,
se o teste inicial for reativo. Se ambos testes forem reagentes, indica-se TARV.
Se o segundo teste nao for reativo, mas o primeiro teste for reativo devera ser
encaminhado para elucidagao do diagnéstico por meio de testagem laboratorial
(CDC, 2018b).

O Brasil, desde mar¢co de 2006, vem utilizando os TR para o
diagnodstico do HIV. Atualmente, as metodologias utilizadas para os TR incluem
imunocromatografia, imunocromatografia de dupla migragcéo e dispositivos de
imunoconcentracdo e fase soélida. Geralmente os testes rapidos apresentam
metodologia simples, utilizando antigenos virais fixados em um suporte solido
(membranas de celulose ou nylon, latex, microparticulas ou cartelas plasticas)
e sao acondicionados em embalagens individualizadas, permitindo a testagem
das amostras (MINISTERIO DE SAUDE, 2016).

No Brasil, o Ministério da Saude (2018c), criou fluxogramas tendo
como referéncia o sistema de estadiamento laboratorial da infecgao recente
pelo HIV descrito por Fiebig et al. (2003) que inclui proje¢des da duragédo de
cada estagio laboratorial de infecg¢ao recente pelo HIV, de acordo com o padrao
de reatividade de diferentes ensaios. Vale ressaltar que os testes de quarta
geracgéo e os TR nao foram incluidos nesta classificagao.

O diagndstico soroldgico da infecgao é realizado com pelo menos dois
testes. Recomenda-se que o primeiro seja mais sensivel e, o segundo mais
especifico. O Ministério da Saude (2018d) recomenda seis fluxogramas para o
diagnostico de HIV, sendo os trés primeiros os mais recomendados, por
associarem os testes que permitem um diagndéstico mais rapido da infecgéao,
além de apresentam maior resolutividade.

A figura 10 refere-se ao fluxograma que utiliza dois testes rapidos
diferentes (TR1 e TR2), usados sequencialmente, com amostras de sangue, as
quais podem ser obtidas por pungdo da polpa digital ou por puncé&o venosa
(MINISTERIO DA SAUDE, 2018d).
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Figura 10. Fluxograma para uso de dois testes rapidos de fabricantes diferentes (TR1
e TR2) usados sequencialmente.
Fonte: Ministério da Saude, 2018d.

A figura 11 emprega dois testes rapidos diferentes, usados
sequencialmente, sendo o primeiro com amostra de fluido oral (FO) e o
segundo com amostra de sangue. Seu uso é indicado fora de unidades de
saude, em campanhas de testagem e em ag¢des que envolvem populagdes de
alta vulnerabilidade, devido ao baixo risco biolégico que oferecem as amostras
de FO (MINISTERIO DA SAUDE, 2018d).
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Figura 11. Fluxograma para diagnéstico de HIV com TR de fluido oral seguido de TR
de amostra sanguinea
Fonte: Ministério da Saude, 2018d.

A figura 12, emprega um imunoensaio de 42 geracao de triagem, e um
teste molecular (TM) como teste complementar, para amostras reagentes na
triagem. Este imunoensaio é menos sensivel do que o TM e, portanto,
amostras reagentes no teste de triagem e com numero de cdpias maior ou
igual a 5.000 copias/mL no TM representam infecgdo pelo HIV. Porém, se na
amostra o numero de copias for inferior a 5.000 copias/ mL no TM, pode indicar
infeccao pelo HIV-2, reagao falso-reagente do teste de triagem; ou infec¢cao em
um individuo com TM abaixo do limite de deteccdo. A confirmagdo do

diagnostico deve ser realizada com um teste sorolégico complementar como
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western blot (WB), imunoblot (IB) ou imunoblot rapido (IBR) (MINISTERIO DA
SAUDE, 2018d).

Amostra
(soroc ou

Amostra Reagente e Amostra
i 1
para Hv® Indeterminada

Sim

Figura 12. Fluxograma de imunoensaio de 42 geragao seguido de teste molecular.
Fonte: Ministério da Saude, 2018d.

1.3.7 Tratamento

Desde o final dos anos 1990, a TARV é o tratamento responsavel pelo
declinio dramatico no numero de mortes de aids, pela melhoria da qualidade de
vida das pessoas vivendo com essa doenga (INSIGHT STARTS, 2015) e ainda
pela redugéo do risco de transmissao (COHEN et al.,2011; LIMA et al., 2015).
Além disso, a TARV promove a supressdo maxima e duravel da viremia,
mantém a fungao imunoldgica e retarda ou previne o desenvolvimento de virus
com mutagdes resistentes a drogas, além de reduzir a ativagdo imunitaria e
inflamacédo que podem causar lesdo de 6rgaos (CIHLAR; FORDYCE, 2016;
FORD et al., 2018).
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Inicialmente, a decisdo de comecar a terapia era baseada na contagem
de linfocitos CD4 ou evidéncia clinica de aids. Atualmente, a terapia esta sendo
recomendada independentemente da contagem de células CD4, muitas vezes
logo apds o diagndstico (CIHLAR; FORDYCE, 2016). No Brasil, essa estratégia
ja vem sendo executada desde 2013, e com isso, acredita-se que o numero de
pessoas com acesso a TARV devera aumentar consideravelmente
(MINISTERIO DA SAUDE, 2015b).

Existem diversos medicamentos aprovados para o tratamento da
infeccao pelo HIV, sendo classificados como: inibidores da transcriptase
reversa analogos de nucleosideos (ITRN); inibidores da transcriptase reversa
nao-analogos de nucleosideos (ITRNN); inibidores de protease (IP); inibidores
de entrada e inibidores de integrase (FDA, 2016).

O tratamento é altamente eficaz na supressio da viremia plasmatica e
progressos significativos tém sido feitos para a simplificagdo da terapia, por
meio do regime combinado de trés drogas ativas em um unico comprimido
(CIHLAR; FORDYCE, 2016).

A terapia inicial geralmente consiste em dois ITRN (Tenofovir,
Lamivudina ou entricitabina) combinados a uma terceira droga, tal como um
ITRNN (efavirenz) ou inibidor da integrase ou um IP (CIHLAR; RAY, 2010;
CIHLAR; FORDYCE, 2016; WHO, 2016d). Alguns regimes antirretrovirais
atuais para tratamento sdo altamente eficazes e bem tolerados, mas um
esquema alternativo pode ser necessario em alguns individuos, devido a falha
de supressdo virologica, efeitos adversos das drogas, ou prevengao de
interacdo medicamentosa com outras medicagdes. Se a alteragdo do regime €
necessaria devido a resisténcia, idealmente, o novo esquema deve conter, pelo
menos, duas ou, preferencialmente, trés drogas totalmente ativas (CALVO;
DAAR, 2014).

A eficacia da TARV é determinada tanto pela contagem de células CD4
quanto pela carga viral, que devem ser realizadas pelo menos uma vez a cada
seis meses (FORD et al., 2015). Uma terapia considerada eficaz deve resultar
em uma carga viral plasmatica inferior aos limites de deteccdo (< 20-75
copias/mL) apos 24 semanas de tratamento, independente de experiéncia de
antirretroterapia prévia (THOMPSON et al., 2010).
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No Brasil, desde 1996, por meio da Lei 9313 (13/11/1996) a TARV é
distribuida gratuitamente pelo Sistema Unico de Saude (SUS), garantindo a
todos os individuos vivendo com HIV/ aids o direito de receber as drogas
necessarias para seu tratamento (BRASIL, 1996). Esta politica de tratamento
universal foi pioneira e exemplo para paises em desenvolvimento (GALVAO,
2002).

Atualmente, o SUS disponibiliza 22 antirretrovirais, dos quais 12 s&o
produzidos no pais. Em 2015, foi disponibilizado pelo MS trés farmacos
combinados (Tenofovir 300 mg, Lamivudina 300 mg e Efavirenz 600 mg), com
0 objetivo de melhorar a adesao ao tratamento e tolerancia aos medicamentos
(MINISTERIO DA SAUDE, 2015b).

1.3.8 Prevencgao e controle

As estratégias de prevencao sempre tiveram papel destacado na
resposta a epidemia do HIV e da aids, porém ainda se observa um alto indice
de infeccdo em populagdes-chave, havendo necessidade de aprimoramento
das estratégias de prevencao (MINISTERIO DA SAUDE, 2017c).

De acordo com a OMS (2015), os principais métodos e estratégias para
a prevencéao do HIV incluem os de barreira (preservativo masculino ou feminino
e microbicidas); testagem e aconselhamento para o HIV e outras IST;
circuncisdo masculina; uso da TARV como profilaxia pré e pds-exposicao;
reducao de danos entre os UDI e eliminac&o da transmisséao vertical.

Ainda, além desses métodos tradicionais, uma estratégia de prevencgéo
combinada tem sido recomendada, que associe intervencdes biomédicas,
comportamentais e estruturais aplicadas a uma populagdo-alvo, mediante
acdes que levem em consideracdo suas necessidades e especificidades e as
formas de transmissdo do virus, denominada “prevencdo combinada”
(MINISTERIO DA SAUDE, 2017c).

Desde 1994, ocorre distribuicdo de preservativos de forma gratuita em
todo o pais, apesar disso, a transmissdo sexual do HIV é a forma mais
predominante (MINISTERIO DA SAUDE, 2015b). O uso do preservativo ainda
€ considerado a principal estratégia de prevencgao e oferece elevada eficacia
para impedir a transmissdo do HIV e de outras IST com favoravel relagao
custo-beneficio (HALLAL et al., 2015). Os preservativos femininos estédo
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disponiveis globalmente e tem a vantagem de ser a mulher que controla o
meétodo de protegao contra as IST/aids (CDC,2015b). Ja os microbicidas inibem
a replicacao viral nas células hospedeiras, e podem ser utilizados na mucosa
retal ou vaginal (EATON; HOESLEY, 2014).

A testagem e o aconselhamento sao considerados a porta de entrada
para o diagndstico e tratamento da infec¢ao pelo HIV (WHO, 2012) e tem como
objetivo identificar pessoas infectadas mais precocemente e encaminha-las
para manejo e tratamento adequados (GOKENGIN et al., 2014).

Os ensaios clinicos conduzidos por Auvert et al. (2005), Bailey et al.
(2007) e Gray et al. (2007) demonstraram que a circuncisdo masculina tem sido
considerada um método eficaz para a prevencao do HIV/aids. De acordo com
esses autores, a circuncisdo masculina pode reduzir em até 60% o risco de
infecgao pelo HIV em homens heterossexuais, pois evita ulceragao de mucosas
e consequentemente o surgimento de feridas, que facilitam o estabelecimento
da infecgao.

As agbes de redugao de danos, tem como objetivo minimizar os efeitos
decorrentes do consumo de drogas psicoativas e tem como principio
fundamental o respeito a lei e a liberdade de escolha, onde usuarios que nao
conseguem ou ndo querem deixar de usar drogas, tenham risco de infecgéo
pelo HIV e hepatites virais reduzidos (MINISTERIO DA SAUDE, 2001; IHRA,
2012a). Essa estratégia foi implantada em resposta aos altos indices de
infeccdo pelo HIV entre UDI e consiste na distribuicdo de seringas e agulhas
estéreis, bem como o0 uso de medicamentos a fim de que os usuarios reduzam
seus comportamentos de risco (DAVIS; DICLEMENTE, 2016; UNODOC, 2008)

No Brasil, o Programa de Redug¢ado de Danos esta incluido na Politica
de Atencdo Integral ao Usuario de Alcool e Outras Drogas e foi estabelecido
por meio da Portaria n® 1.028/ GM, de 1° de julho de 2005 (BRASIL, 2005).

A estratégia de prevencédo por meio do tratamento quimioprofilatico,
também denominada profilaxia pds-exposi¢cao (PEP), tem sido recomendada
para bebés nascidos de maes HIV positivas, profissionais de saude que
sofreram acidentes ocupacionais com materiais perfuro-cortantes e pessoas
que sofreram violéncia sexual (CDC, 2016a). Consiste no uso de antirretroviral
para prevencao da infeccao, e a escolha do esquema profilatico € baseada na

avaliagdo do risco da exposicdo e nao pela categoria de exposigcao
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(MINISTERIO DA SAUDE, 2015b). Recomenda-se iniciar a PEP
preferencialmente nas primeiras duas horas apds a exposig¢ao, tendo como
limite as 72 horas subsequentes & exposigdo (CDC, 2016a; MINISTERIO DA
SAUDE, 2015b).

A profilaxia pré-exposi¢ao (PrEP) é definida como o uso de TARV por
pessoas soronegativas para reduzir o risco de aquisi¢ao sexual do HIV. Os
esquemas mais estudados sdo o emprego diario de tenofovir (TDF) ou da
combinacdo de TDF com entricitabina (FTC). Esse método de profilaxia
apresentou uma reducdo da incidéncia de HIV de 44% entre homens gays
(GRANT et al, 2010) e superior a 60% em casais heterossexuais
sorodiscordantes (BAETEN et al.,, 2012; THIGPEN et al., 2012). No Brasil, a
PrEP ja esta disponivel em alguns Estados, contando com 36 servigos que
dispensam essas medicacées (MINISTERIO DA SAUDE, 2018e).

A prevengao secundaria por meio do tratamento precoce tem sido
recomendada desde 2012 (PANEL ON ANTIRETROVIRAL GUIDELINES FOR
ADULTS AND ADOLESCENTS, 2016). Atualmente, o Ministério da Saude
oferece o tratamento para a todos os individuos diagnosticados com a infecgéo
pelo HIV, independente da carga viral e niveis de células CD4 (MINISTERIO
DA SAUDE, 2015b). Estudos mostram que o tratamento das pessoas vivendo
com HIV/aids (PVHA) com TARV pode reduzir em até 96% o risco de
transmissao do HIV e contribui para a reducdo de morbidades associadas ao
HIV (COHEN et al., 2011).

1.4 Cortadores manuais de cana-de-agucar e as infecgoes sexualmente

transmissiveis

A cana-de-acucar esta presente na historia do Brasil desde a
colonizagdo até os dias atuais, e ocupa um cenario mundial vinculado a
interesses politicos e econdbmicos da produgdo de agrocombustiveis,
principalmente o alcool (MEURER; SHIKIDA; VIAN, 2015; SILVA, 2008).

Segundo a Companhia Nacional de Abastecimento (2016) o Pais é
considerado o maior produtor mundial de cana-de-agucar e também possui a
maior producédo de acucar e etanol, que vem expandido com a producdo de

biocombustivel como alternativa energética.
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A producdo de cana-de-agucar concentra-se nas regides
Norte/Nordeste com safra de agosto a margo, e Centro-Sul com safra de maio
a dezembro, o que permite o abastecimento ao longo do ano (FIGUEIREDO,
2015). Sua producédo vem aumentando com o passar dos anos, atingindo em
2015/2016, mais de 665 milhdes de toneladas (CONAB, 2017).

O estado da Paraiba esta entre os principais produtores e exportadores
do setor sucroalcooleiro do Nordeste e possui nove usinas, sendo uma
produtora de agucar, duas produtoras de agucar e alcool e seis destilarias de
alcool. A principal area produtora de cana-de-acucar na Paraiba esta na Zona
da Mata (CARVALHO; FONSECA, 2017)

Ja no Estado de Goias, o plantio de cana se concentra na regido de
Ceres, sobretudo nos municipios de Itapaci, Nova Gldria, Rubiataba e Carmo
do Rio Verde (SILVA, 2015). Existem atualmente 41 usinas de cana-de-agucar
na regido, e a grande maioria ja aderiu a mecanizagdo para o corte de cana
(informacao verbal)'.

A partir dos anos 2000, o setor tem se caracterizado pela mecanizagao
do corte de cana. Contudo, ainda ha um numero expressivo com cerca de 500
mil cortadores de cana, uma vez que a colheita mecanica ndo acontece de
maneira homogénea em todas as usinas e nem na totalidade de cada usina,
devido as variagcbes do relevo, solo e a qualidade da cana (UNIAO DA
INDUSTRIA DE CANA-DE-ACUCAR, 2013; MENEZES, COVER, 2016).

No Estado de Sao Paulo, o acontecimento que marcou a mecanizagao
do corte de cana foi a assinatura, em 2007, do protocolo agroambiental entre a
UNICA, associacboes de fornecedores e as Secretarias Estaduais do Meio
Ambiente e da Agricultura e Abastecimento de Sao Paulo, revelando a intengao
de se antecipar em sete ou 14 anos os prazos previstos, em legislagédo
estadual, para eliminacdo da queimada dos canaviais no Estado (BACCARIN,
2015).

As técnicas no corte de cana nao sofreram grandes mudangas,
permanecendo com caracteristicas semelhantes as que existiam no periodo

colonial. Considerando trabalhadores, a classe social € a mesma, formada por

" Informacgdo fornecida pela Federagdo de Trabalhadores Agricolas do Estado de
Goias (FETAEG) em Goiania no ano de 2015.
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pessoas pobres, jovens, e na grande maioria negra e com um alto indice de
analfabetos ou semianalfabetos. Os trabalhadores rurais que desempenham
essa atividade sdo conhecidos popularmente de “boias-frias”, sendo assim
denominados por exercerem suas atividades nas safras e migrarem para
Estados do Sudeste, do Centro-Oeste, ou até mesmo entre os Estados do
Nordeste em busca de trabalho. Assim, o trabalho nos canaviais limita-se ao
periodo da colheita (CAVALCANTI et al., 2015; LEITE, 2010; NERY; SANTOS,
2016, REIS, 2018; SILVA, 2006).

Os trabalhadores do corte de cana trabalham de forma exaustiva,
expostos ao sol, chuva, vento, poeira decorrentes do corte e fuligem, produto
da queima, por muitas vezes ndo utilizando os Equipamentos de Protegao
Individual (EPI). Outros riscos ambientais que podem ser citados sao os
agrotoxicos utilizados no plantio da cana e a presenga de animais pegonhentos
nas lavouras, principalmente cobras (CAVALCANTI et al., 2015; NERY;
SANTOS, 2016)

Muitas vezes esse trabalhador rural vive longe de sua familia boa parte
do ano, e submetem-se a horas excessivas de trabalho para conseguir um
salario melhor, o que causam danos a saude do trabalhador rural
(CAVALCANTI et al., 2015).

Os trabalhadores do setor sucroalcooleiro no Estado de Goias recebem
um salario base de R$ 1.077,00 (hum mil e setenta e sete reais), que valera
para a safra de 2018/2019 (FETAER- GO, 2018). Na Paraiba, o salario dos
trabalhadores rurais da atividade canavieira a partir da data-base (01 de
setembro de 2017) era de R$ 960,00 por més, sendo por dia trabalhado o valor
de R$ 32,00 (trinta e dois reais) (FETAEG-PB, 2018). O cortador de cana é
remunerado conforme sua produg¢do, o que confere a este trabalhador uma
intensa jornada de trabalho, ou seja, caso a sua produgdo alcance a meta
estipulada, este tera oportunidade de ser contratado pela empresa na préxima
safra. Cabe ressaltar que muitos cortadores de cana ficam desempregados nos
periodos entressafras, ja que ndo possuem qualificagdo para o mercado de
trabalho (BORBA; SANTOS; BERTOLDO, 2012; LOURENCO, 2014).

Muitos cortadores de cana sao insatisfeitos com seu trabalho, e isto
pode ter um efeito desestimulante, tornando essa classe de trabalhadores

vulneravel ao consumo de alcool (FILHO, 2016). Além disso, o consumo de
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drogas como maconha e crack também tem sido evidenciado entre os
cortadores de cana, e como sao drogas estimulantes, alguns autores acreditam
que seu uso pode potencializar o trabalho do cortador levando a uma maior
produtividade e reducdo do cansaco fisico (PARANAIBA; FERREIRA, 2013).

Como mencionado anteriormente, os cortadores de cana migram de
uma cidade para outra em busca de trabalho, muitas vezes ficando longe de
suas familias e de suas parcerias sexuais e, assim podem ser vulneraveis as
IST, dentre elas a sifilis e o HIV. Além disso, muitos ndo tém acesso aos
servigcos de saude e, seguindo uma tendéncia do género masculino, mesmo
quando o tem, geralmente ndo o procuram, o que pode levar um atraso para o
diagndstico dessas infecgdes, bem como o inicio do tratamento (GUIMARAES
et al., 2007).

Investigagbes sobre a populagao rural e as IST/HIV/aids sdo escassas.
No Quénia, Shaffer et al. (2010) realizaram um estudo de coorte entre os anos
de 2003 a 2006 para detectar a incidéncia de HIV nesta populacio,
encontrando 1,41%, 1,16% e 1% no primeiro, segundo e terceiro ano de
seguimento, respectivamente. Entre homens jovens de uma comunidade rural
da Africa do Sul a prevaléncia de HIV alcancou 5,6% e nenhum caso de sifilis
ativa foi identificado (FRANCIS et al., 2018). Na China, a prevaléncia
encontrada do HIV entre migrantes da zona rural para a urbana foi de 0,23%, e
para de sifilis foi de 0,69% (ZOU et al., 2014). Por outro lado, também neste
pais, entre homens de uma area rural que recorrem a mulheres profissionais do
sexo, 1,9% e 18,4% estavam infectados pelo HIV e sifilis, respectivamente
(ZHANG et al.,, 2014). Entre homens com diagnodstico de HIV nos Estados
Unidos, a incidéncia encontrada de sifilis ativa foi de 1% no inicio da
investigacdo, alcangando 2,6% apds pouco mais de quatro anos de seguimento
(MATHUR et al., 2014).

No Brasil pouco se sabe sobre as IST e aids na populagao rural e os
estudos conduzidos foram realizados em mulheres. Soares et al. (2003)
encontraram uma prevaléncia de 3% para sifilis ativa em mulheres em idade
reprodutiva da zona rural, no Nordeste do Brasil. Mais especificamente no
Ceara, Oliveira et al. (2007) estimaram uma prevaléncia de 0,2% para sifilis

ativa e nenhum caso de positividade para HIV na mesma populagao.
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Os fatores que contibuem para IST e HIV na populagao rural estao
relacionados a baixa escolaridade e renda, além de fatores como idade, sexo e
orientagdo sexual. A preocupagdo com doencas que sao transmitidas
sexualmente é pequena além da baixa percepcao de risco a contaminacao e o
nao uso do preservativo nas relacbes sexuais sao cenarios comuns nesta
populagao (FURTADO et al., 2016; OLIVEIRA et al., 2008)

1.5 Vigilancia epidemiolégica e a enfermagem nos contextos da sifilis e
HIV

No Brasil, a vigilancia epidemioldgica do HIV e sifilis sdo baseados na
notificagdo compulséria dos casos. O HIV se tornou agravo de notificagdo
compulsoria em 2014, por meio da Portaria n® 1271 de 6 de junho (BRASIL,
2014), e a sifilis adquirida desde 2010, por meio da Portaria n°® 2472 de 31 de
agosto (BRASIL, 2010). Todos os profissionais da area da saude séao
responsaveis por sua notificacdo conforme consta na Lei n® 6.259, de 30 de
outubro de 1975, arts. 7° e 8° (BRASIL, 1975).

Todas as notificagdes compulsorias devem ser digitadas no Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), uma ferramenta capaz de
coletar, processar e analisar os dados nas trés esferas do Governo, permitindo,
assim, tragar perfil do agravo analisado (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Para casos de HIV ou aids, além do SINAN, outros sistemas de saude
podem fornecer dados, como registros de obitos, do Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade (SIM), Sistema de Controle de Exames Laboratoriais
(SISCEL), Sistema de Controle Logistico de Medicamentos (SICLOM) e
Sistema de Monitoramento Clinico das pessoas vivendo com HIV (SIMC)
(MINISTERIO DA SAUDE, 2017b).

No Brasil, existem servicos especializados para as IST, como os CTA
que oferecem gratuitamente a testagem para HIV, sifilis e hepatites B e C e
realizam o aconselhamento pré e pés-teste (MINISTERIO DA SAUDE, 2008a)
e os Servicos de Assisténcia Especializada (SAE), que atuam como um
ambulatério que tem o objetivo de oferecer atencido integral as pessoas
vivendo com HIV/aids e hepatites virais, e possuem laboratorios e equipe
multidisciplinar (BRASIL, 2013). Além das unidades de referéncia, alguns

desses servigcos foram ampliados para a Atencdo Basica, como testagem,
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aconselhamento e acompanhamento de casos assintomaticos estaveis
(MINISTERIO DA SAUDE, 2015c; RODRIGUES et al., 2016; MINISTERIO DA
SAUDE, 2017b).

Para que a vigilancia dos agravos seja bem-sucedida, sdo necessarias
acdes de controle, como assisténcia de qualidade por toda a equipe de saude,
sendo o enfermeiro um dos protagonistas deste cuidado, desde a detecgéo,
diagndstico e tratamento, assegurando a populagdo acesso a uma atengao a
saude de qualidade e contribuindo para o conhecimento precoce de possiveis
diagnosticos das IST (AGUIAR et al., 2018).

Por meio da consulta de enfermagem €& possivel estabelecer os
diagnosticos de enfermagem e as intervengbes necessarias, e ainda, a
enfermagem pode atuar ativamente no acolhimento e aconselhamento; nas
acdes de prevencdo (como a promogao do uso correto e consistente do
preservativo); no monitoramento do seguimento sorolégico da sifilis; na
profilaxia pos-exposicdo ao HIV (PEP); na coleta de material para exames,
atendimento e realizagao de atividades de educagao em saude, elaboracio de
projeto terapéutico junto com a equipe multidisciplinar, dentre outros
(MINISTERIO DA SAUDE, 2018b).

A realizacdo da testagem rapida também tem sido desenvolvida com
éxito por esses profissionais, apresentando impacto epidemioldgico, e
conferindo o protagonismo da profissdéo no que tange a saude publica
brasileira, estando envolvido no aconselhamento pré e pos teste, solicitagao,
realizagao, interpretacdo e comunicagao do resultado ao usuario. Portanto, o
enfermeiro deve estar apto e qualificado para diferentes casos e situagdes que
venham a surgir, intervindo de forma ativa para o sucesso do cuidado ao
paciente (SILVA; TAVARES; PAZ, 2011).
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2. JUSTIFICATIVA

Segundo Rocha et al. (2007), a pobreza dos cortadores de cana pode
ser medida pelas suas condi¢cdes de vida e trabalho, sendo determinantes no
processo de adoecimento. Esses individuos estdo expostos diariamente a
perigos, que podem resultar em traumas e acidentes envolvendo sangue
(CAVALCANTI et al., 2015; NERY; SANTOS, 2016). Isso, associado as
precarias condicbes de vida e de acesso a servicos de saude, bem como
isolamento familiar sazonal, os tornam suscetiveis a comportamentos de risco
para IST, como HIV e sifilis. Além disso, as informagdes sobre essas infecgdes
nessa populagao sdo escassas.

O Brasil € o pais com maior numero absoluto de casos de HIV/aids na
Ameérica Latina, onde a epidemia é do tipo concentrada, em processo de
heterossexualizacdo, juvenilizacdo e interiorizacdo (MINISTERIO DA SAUDE,
2018b). Por outro lado, desconhece-se a epidemiologia dessa infeccdo em
populagdes rurais, uma ferramenta impar para as estratégias publicas de
prevencao e controle dessa retrovirose nessas populagodes.

Embora Sdo Paulo seja o maior produtor de agucar e alcool do Pais
(CONAB, 2017), com a crescente demanda interna e externa por novas fontes
de energia renovavel, houve expanséao significativa da produgcédo de cana-de-
agucar em Estados de regides menos desenvolvidas, onde o corte manual de
cana de agucar ainda é predominante, e informacgdes sobre as condi¢cboes de
saude dessa populagédo sao inexistentes. Isso reforca a Agenda Nacional de
Prioridades de Pesquisa em Saude, que estabeleceu a necessidade de
estudos de prevaléncia sobre HIV e outras IST, em diferentes grupos etarios e
populagdes vulneraveis (MINISTERIO DA SAUDE, 2015d); como também, para
que a meta 90-90-90 seja alcangada, todos os publicos, incluindo a populagéo
rural deve ter acesso aos servigos de saude a fim de realizarem a testagem
precocemente e, se necessario, iniciar o tratamento.

Existe uma lacuna de conhecimentos sobre HIV e sifilis na populagao
de cortadores de cana-de-agucar, uma populagdo rural, de baixo poder
aquisitivo, formada por populagdes flutuantes, e muitas vezes migrantes.

Assim, a proposta deste estudo é investigar a epidemiologia acerca da sifilis e
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HIV em cortadores de cana na Paraiba e Goias, regides distantes do centro
industrial do Pais e do epicentro da epidemia do HIV/aids.

A verdadeira magnitude da epidemia das IST/aids nas pequenas cidades
brasileiras e areas rurais ainda € pouco conhecida, sendo necessario estudos
sobre incidéncia e outras caracteristicas epidemiolégicas, e oportunidades de
intervengdes para impedir a disseminagdo da epidemia (EYER-SILVA et al,,
2007).

As informacdes sobre o HIV e a sifilis e suas formas de prevencao e
tratamento na populagéao rural revela fragilidades, uma vez que as campanhas
de prevengdo ndo conseguem abranger essa populagédo, possivelmente pela
falta de conhecimento de suas caracteristicas, contribuindo para a sub-
notificagdo do agravo, sendo a estratégia de testagem in loco uma solugdo
para este problema (ALVES, 2003).

Segundo, Gomes (1994) a epidemiologia € uma ferramenta importante
para o enfermeiro pelo seu emprego e/ou utilizagao para planejar, implementar
e avaliar o cuidado a saude para populagcdes, bem como para instrumentar a
realizacdo de pesquisas. Neste estudo utilizamos essa ferramenta para
estudar a distribuicdo e determinantes de infecgdes de transmissao sexual em
uma populagdo empobrecida, que muitas vezes fica a margem dos servigos
publicos de saude. Acreditamos que os resultados do presente estudo seréo
substratos para gestores e profissionais de saude, em particular enfermeiros,
planejarem ag¢des de intervengdes em saude, considerando as especificidades
da populagéo de cortadores de cana de regiées menos desenvolvidas.
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3. OBJETIVOS

Objetivo geral:

Investigar a epidemiologia da sifilis e do HIV em cortadores manuais de cana-
de-agucar em Goias e Paraiba;

Objetivos especificos:

Descrever as caracteristicas sociodemograficas e comportamentais dos
cortadores manuais de cana;

Estimar a prevaléncia da infeccao de sifilis na vida e ativa e HIV nesta
populacéo;

Avaliar potenciais fatores de risco para exposi¢ao ao T. pallidum nos cortadores

de cana investigados.
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4. METODOLOGIA

4.1 Delineamento e local do estudo

Este estudo integra um projeto mais amplo, intitulado Epidemiologia
das hepatites virais B e C, HIV/aids e sifilis em cortadores de cana-de-agucar:
bases para agdes de promogdo da saude, e trata-se de uma investigacao
multicéntrica, de corte transversal e analitico, realizada nos Estados de Goias e
Paraiba, Regido Centro-Oeste e Nordeste do Brasil, respectivamente.

Em Goias, existem 41 usinas produtoras de alcool e agucar, 14 usinas
informaram ter producdo manual de cana-de-agucar, entretanto, no periodo de
coleta, somente quatro usinas integraram o estudo, pois estavam em plena
atividade de colheita. Ja na Paraiba, existem nove e apenas uma usina estava
em atividade, sendo, por sua vez, a maior usina da regido, com grande
representatividade de trabalhadores rurais.

O periodo da colheita no Brasil ocorre em fungao de diversos fatores,
tais quais o sistema de cultivo adotado, regido do cultivo e das previsdes
climaticas. Assim, a colheita deve acontecer fora do periodo chuvoso, o que, na
Regido Nordeste, compreende os meses de setembro a margo e, na Regido
Centro-Sul, de maio a novembro (CARVALHO; FONSECA, 2017). A coleta de
dados iniciou-se na Paraiba, no més de fevereiro e finalizou em Goias, durante

0s meses de agosto e setembro de 2016.
4.2 Populagao-alvo e amostra

O calculo amostral foi realizado considerando um poder estatistico de
80% (a=20%), nivel de significancia de 95% (B<0,05), precisédo de 0,5%,
prevaléncia para o anti-HIV de 0,6% (MINISTERIO DA SAUDE, 2010). Assim,
seria necessario no minimo 850 cortadores de cana, a qual foram
acrescentadas 10%, totalizando uma amostra total de 937 cortadores de cana-

de-acucar.
4.2.1 Critérios de elegibilidade:

Critérios de inclusao:
- Ser cortador de cana manual;
Critérios de exclusao:

- N&o ter iniciado atividade sexual.
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4.3 Coleta de dados

Para a selecdo das usinas, considerou-se aquelas que estavam ativas
para o corte de cana manual, em plena producdo de cana-de-agucar e que
viabilizaram a execugao do projeto. Apdés a fase de triagem, cinco usinas
integraram o estudo (Quadro 1).

Na Paraiba, devido a sazonalidade da cultura de cana-de-agucar,
disponibilidade de recursos financeiros e humanos, a coleta foi realizada de 24
de fevereiro a 01 de margo de 2016. Foram recrutados todos os trabalhadores
que preencheram os critérios de elegibilidade e estavam em atividade nos
canaviais durante o periodo de coleta de dados, totalizando 301 participantes.

A coleta de dados em Goias ocorreu no periodo de agosto a setembro
de 2016, sendo recrutados cortadores de cana das usinas localizadas nas
cidades de Rubiataba (194), Carmo do Rio Verde (128), Anicuns (129) e
Serrandpolis (185) totalizando 636 cortadores de cana em Goias.

Quadro 1. Numero de cortadores de cana manual recrutados nos Estados de
Goias e Paraiba

Usina Local N°de cortadores de cana
manual
A Santa Rita - PB 301
B Rubiataba — GO 194
C Carmo do Rio Verde - GO 128
D Anicuns - GO 129
E Serranépolis - GO 185
Total 937

A usina elegivel do Estado da Paraiba (Usina A) esta localizada na
zona rural do municipio de Santa Rita, mesorregido da Mata Paraibana. Em
Goias, as Usinas B e C estao localizadas na Regidao do Vale de Sao Patricio,
zona rural dos municipios de Rubiataba e Carmo do Rio Verde e a Usina D
esta situada na zona rural do municipio de Anicuns, todas pertencentes a
mesorregido da regido central de Goias. Ja no sul de Goias, a Usina E esta
localizada na zona rural do municipio de Serrandpolis, mesorregidao do sul
Goiano (Figura 12).
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B - Usina/Goias
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E - Usina/Goias

Figura 13. Mapa de localizagdo das usinas segundo as Mesorregides dos Estados de
Goias e Paraiba, 2016
Fonte: Rosa, 2018.

Dependendo da demanda de cortadores de cana, a coleta era
realizada durante um a quatro dias. Para recrutamento dos participantes, um
profissional que trabalha na empresa foi disponibilizado para convidar os
trabalhadores a participarem e organizar o fluxo da demanda dos
trabalhadores. Todos os individuos elegiveis foram esclarecidos sobre o estudo
e convidados a participar, caso o convite fosse aceito era realizada a entrevista
e coleta de dados nas dependéncias da empresa.

Em ambas regides, as coletas foram realizadas nos locais de trabalho
dos cortadores de cana, nos intervalos de descanso. Esta estratégia foi
sugerida pelos responsaveis pelas equipes, uma vez que os cortadores de
cana recebem por producgado. Para tanto, foi criada uma estrutura nas frentes de

trabalho para coleta de dados, que incluia entrevista, coleta de sangue e
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testagem rapida/aconselhamento. Essa estrutura contou com o apoio dos

gestores das usinas de alcool e agucar (Figuras 13 e 14).

Figura 14. Imagem do cortador de cana em atividade.

Figura 15. Local de realizagdo da coleta de sangue.

Em uma usina de Goias a coleta e o recrutamento dos participantes foi
realizado no local de alojamento dos trabalhadores, com orientacdo do chefe
de turma, devido a possibilidade de alcancar um publico maior e a estrutura
criada foi semelhante.

Inicialmente, a equipe do projeto se apresentava as equipes de
cortadores de cana, que em geral eram compostas de 30 a 70 trabalhadores,
sendo 0os mesmos esclarecidos verbalmente sobre a importancia e objetivos do
estudo. Aqueles que aceitaram participar da pesquisa eram entrevistados

individualmente, sendo informados de forma mais detalhada sobre importancia,
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da participagcdo no estudo, assim como a liberdade de sair do mesmo a
qualquer momento.

Os cortadores de cana que aceitaram participar da pesquisa foram
entrevistados nas frentes de trabalho, em locais que garantiam a privacidade
dos participantes. A todos foi oferecido o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) para leitura e assinatura (APENDICE A). Em caso de
analfabetismo, o TCLE foi lido para o cortador de cana, e a assinatura do
participante foi feita por meio da datiloscopia. A seguir, foi realizada uma
entrevista, utilizando-se um roteiro estruturado, contendo dados
séciodemograficos e possiveis fatores de risco para as infec¢des investigadas,
adaptado do instrumento utilizado na Pesquisa de Conhecimentos, Atitudes e
Préticas na Populagéo Brasileira (APENDICE B).

ApoOs a entrevista, foram coletados 10 mL de sangue por pungao
venosa, utilizando-se seringa e agulha descartaveis. Nas cidades de
Rubiataba, Carmo do Rio Verde e Serrandpolis foi realizada parceria prévia
com laboratdrios locais para separagao e armazenamento provisorio dos soros
obtidos. Nos locais da coleta, os tubos de ensaio com sangue foram
acondicionados em caixas térmicas e transportados para os laboratorios
parceiros, onde os soros foram separados e estocados a -20°C e,
posteriormente encaminhados para o Laboratorio Multiusuario de Pesquisa
Clinica (LAMPEC) da Faculdade de Enfermagem da UFG, para estocagem a -
20°C, até a realizagao dos ensaios.

Para evitar duas puncgdes (digital e venosa) e otimizag&o da realizagéo
dos testes rapidos, utilizou-se uma pequena quantidade 70 microlitros (pL) do
sangue obtido para os testes convencionais, para a realizacdo dos testes
rapidos (Figura 15).
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Figura 16. Coleta de sangue por pungao venosa.

4.4 Detecgao de anticorpos contra HIV e Treponema pallidum

Os TR utilizados na pesquisa foram cedidos pela Secretaria de Estado
de Saude de Goias e Paraiba, e a execugao dos testes, foi realizada por
enfermeiros capacitados para o procedimento. Para sifilis foram utilizados kits
Alere Sifilis S/A (Fabricado por Standard Diagnostic Inc, Coreia). Para HIV,
como teste de triagem foi utilizado o kit ABON HIV Tri-Line (Fabricado por Abon
Biopharm, China) e, como teste confirmatério kit HIV TEST BIOEASY
(Standard Diagnostic Inc, Coréia), conforme recomendacédo dos fabricantes
(ANEXOS A,B e C) (Figura 16).
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Figura 17. Realizagao dos testes rapidos para HIV e siffilis.

HIV
Os TR utilizados para o diagnéstico do HIV sdo baseados em

tecnologia de imunocromatografia de fluxo lateral e permitem a detecg¢ao de
anticorpos especificos para HIV-1, incluindo o grupo O, e HIV-2, em sangue
total, soro ou plasma.

Os dispositivos contém uma area denominada janela de leitura de
resultados, onde estdo o caractere C, de controle, e os caracteres T1 e T2 (Tri-
line) ou 1 e 2 (HIV test bioeasy). A regido de T1 ou 1 é pré-revestida com
antigenos do HIV-1, incluindo o grupo O. A regido de T2 ou 2 é pré-revestida
com antigenos do HIV-2 (gp36). A area de controle (C) corresponde ao controle
processual.

Ao adicionar a amostra no dispositivo de teste, havendo a presenca de
anticorpos anti-HIV, estes se ligardo aos conjugados compostos pelos
antigenos de HIV-1/2. A medida que o complexo antigeno anticorpo se liga nas
areas de T1ou 1 e (ou) T2 ou 2, uma linha visivel é formada em T1 ou 1 e (ou)
T2 ou 2, de acordo com o tipo de anticorpo presente na amostra. Em seguida,
independentemente da presenca de anticorpos anti-HIV e ocorréncia de reacao
nas areas de teste T1 e (ou) T2, a amostra continua a migrar até a area do
controle (C), onde sempre deve aparecer uma linha colorida (Figura 17).
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JANELA DE LEITURA

Figura 18. Teste rapido de HIV ABON

Fonte: TELELAB disponivel em:
http://telelab.Aids.gov.br/moodle/pluginfile.php/32578/mod resource/content/2/HIV%20
-%20Manual%20Aula%2010.pdf

SIFILIS
Para avaliagao laboratorial da sifilis, considerou-se o algoritmo reverso,

haja vista sua maior praticidade e logistica do estudo. O teste treponémico
utilizado no estudo foi o TR Alere Sifilis S/A (Standard Diagnostic Inc, Coréia).
Esse teste é utilizado para triagem da infecgdo pelo Treponema pallidum e
baseia-se na tecnologia de imunocromatografia de fluxo lateral. Permite a
detecgdo dos anticorpos especificos anti-T.pallidum no soro ou sangue total.
Contém uma membrana revestida com antigeno recombinante de Treponema
pallidum na regiao de teste (T).

A formacéo de uma linha visivel na regido de teste T indica a presenca
de anticorpos especificos (IgA, IgM e IgG) na amostra do paciente. Quando os
anticorpos especificos contra Treponema pallidum (IgA, IgM e 1gG) estédo
ausentes na amostra, n&do aparecera a linha na regido de teste (T). Os
individuos que apresentaram apenas este teste reagente foram categorizados
como sifilis na vida.

Todas as amostras positivas no teste rapido, foram submetidas ao
teste ndo treponémico, VDRL, conforme descrito pelo fabricante (VDRL test,
Wiener Lab., Rosario) (ANEXO D). Aqueles que apresentaram ambos testes
reagentes foram categorizados como sifilis ativa, independentemente da
titulacdo do VDRL.

A interpretacdo dos resultados dos testes rapidos de HIV e sifilis foi
feita em até 20 minutos apds a sua realizagdo, sendo considerado “nao
reagente” na presenga de apenas uma linha na area de controle (C) e
‘reagente” quando apareceram duas linhas, uma na zona de controle (C) e

outra na zona de teste (T). Os resultados reagentes para HIV foram submetidos
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a testes confirmatérios, sendo o utilizado o HIV test bioeasy, feito por pungao

digital, e cerca de 15 minutos apos realizada a leitura do resultado.
4.5 Entrega de resultados

A entrega de resultados e aconselhamento pds teste foi realizada por
enfermeiros capacitados, abordando sobre possiveis fatores de risco para as
IST, além de salientar a importancia de preservativos nas relagdes sexuais. Os
participantes que apresentaram algum teste positivo foram encaminhados para
as unidades de saude da regido para confirmagédo sorologica e tratamento

conforme pactuacao prévia.
4.6 Variaveis do estudo
4.6.1 Variaveis de exposicao

Sécio demograficas: idade, sexo, renda, estado civil, naturalidade,
escolaridade, religido, local de moradia e tempo como cortador de cana.

Fatores de risco: acidente envolvendo sangue, contato com sangue de
outra pessoa, compartiihamento de objetos cortantes de higiene pessoal,
consumo de drogas ilicitas, consumo de alcool, praticas sexuais, uso de
preservativo durante relagcdes sexuais, histéria de infecgdes sexualmente
transmissiveis, antecedentes de prostituigcdo, relagdo sexual com pessoa do
mesmo sexo, antecedentes de prisdo, presenga de tatuagem e/ou “piercing” no

corpo.
4.6.2 Variavel de desfecho

- Sifilis na vida: positividade para anti-Treponema no TR ALERE (BARROS et
al., 2018)

4.7 Processamento e analise dos dados

Os dados das entrevistas e os resultados dos testes soroldgicos foram
digitados em microcomputador e analisados por meio do pacote estatistico
Statistical Package for the Social Sciences SPSS/IBM. As caracteristicas
sociodemograficas e comportamentais dos cortadores de cana foram descritas
segundo o Estado da usina participante e as propor¢des analisadas por meio

de teste Qui-Quadrado e valor de p.
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As prevaléncias das infec¢cbes foram calculadas com intervalo de 95%
de confianga. Posteriormente, para a sifilis na vida foi realizada analise
bivariada para identificar potenciais fatores de risco, por meio dos testes néo
paramétricos qui-quadrado ou exato de Fisher. As variaveis que apresentaram
valor de p < 0,10 foram submetidas a regresséao logistica multipla. Valores de p

< 0,05 foram considerados significantes.
4.8 Aspectos éticos

Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
Humana do Hospital das Clinicas (HC)/Universidade Federal de Goias (UFG),
sob numero de parecer 1.147.258 (ANEXO E) e na Paraiba foi aprovado pelo
CEP do Hospital Universitario Lauro Wanderley, sob numero de parecer
1507797 (ANEXO F). Todos os participantes assinaram o TCLE. O estudo
respeitou os principios éticos que norteiam as pesquisas com seres humanos

no Brasil.
4.9 Financiamento

O apoio financeiro foi concedido pelo Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico. Edital chamada: CNPq
Universal/2014 N° processo: 442404/2014-0 (ANEXO H).
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Um total de 937 individuos participaram do estudo. A tabela 1 apresenta

as caracteristicas sociodemograficas e econdémicas dos 937 cortadores de

cana de Goias e Paraiba. Todos os individuos eram do sexo masculino, com

idade variando de 18 a 67 anos (Média=35,4 anos; Desvio padrdao = 9,2) e

quase metade (47,4%) dos participantes tinha até quatro anos de estudo. A

maioria era casado ou mantinha unido estavel (77,5%), e 44% tinham renda
mensal entre R$ 1.500,00 a 2.000,00. Acidentes de trabalho foram observados

em mais da metade dos trabalhadores, embora com uma frequéncia um pouco

maior na Paraiba.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas dos 937 cortadores manuais de

cana que trabalham em usinas em Goias e Paraiba, 2016

Estado
X? Valor de p

Variaveis Goias Paraiba

(=636) (n=301)

Total % n % n %

Idade [Média: 35,4; DP: 9,2]
< 35 anos 472 50,4 342 53,8 130 43,2 9,156 0,002
2 35 anos 465 496 294 46,2 171 56,8
Escolaridade (Média: 5,0; DP: 3,6)
<4 anos 444 474 261 410 183 60,8 36,00 < 0,001
5-8 anos 309 33,0 225 354 84 27,9
29 anos 184 19,6 150 23,6 34 11,3
Situagao conjugal
Casado/uniao estavel 726 775 452 71,7 274 91,0 46,65 < 0,001
Solteiro/separadol/vitvo 211 22,5 184 28,9 27 9,0
Renda pessoal mensal (R$) (Média: 1.800,00; DP: 538,6)
<1.500,00 326 34,8 187 29,4 139 46,2 51,69 < 0,001
1500,00-2.000,00 412 440 275 43,2 137 455
>2.000,00 199 21,2 174 274 25 8,3
Procedéncia (Regiao)
Nordeste 803 85,7 502 78,9 301 100,0 74,0 < 0,0001
Centro-Oeste 129 13,8 129 20,3 O -
Norte 4 0,4 4 0,4 0 -
Sudeste 1 0,1 1 0,2 0 -
Antecedentes de acidente
com ferramenta de trabalho
Nao 432 46,4 307 48,3 125 41,5 3,74 0,053
Sim 505 53,9 329 51,7 176 58,5

DP: desvio padrao
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Contudo, verificou-se diferengas estatisticamente significativas entre
cortadores de cana de Goias e Paraiba. Em Goias, observou-se uma
propor¢ao maior de trabalhadores jovens, solteiros/separados/viuvos, com
melhor escolaridade e renda pessoal (Tabela 1). Todos os trabalhadores da
Paraiba e a maioria dos trabalhadores de Goias eram procedentes da Regiao
Nordeste.

Na tabela 2 sdo apresentadas as caracteristicas comportamentais dos
937 cortadores de cana. Observa-se que a maioria dos individuos tiveram
apenas uma parceria sexual nos ultimos 12 meses (60,2%), ndo usaram
preservativo nos ultimos 12 meses (46,5%), relataram n&o apresentar nenhuma
IST na vida (89,2%), ndo ter relacdo homossexual (94,5%) e nédo sofreram
abuso sexual (98,6%). Presencga de tatuagem no corpo foi relatada por 11,3%
dos trabalhadores, enquanto consumo de bebida alcodlica foi referida pela
grande maioria (77,3%). Em relagdo as drogas ilicitas, observou-se que
maconha, cocaina, crack e outras drogas eram utilizadas por 11,7%;
4,1%:1,8% e 0,5%, respectivamente.

A analise estratificada por Estado mostrou uma proporgcdo maior de
cortadores de cana em Goias que referiu multiplas parcerias sexuais, que
utilizavam consistentemente preservativos nas relagées sexuais, consumiam
bebida alcodlica e cocaina (p < 0,05). Por outro lado, a frequéncia de relagdes

homossexuais foi maior em cortadores da Paraiba (p < 0,05).
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Tabela 2. Fatores de risco dos 937 cortadores manuais de cana que trabalham

em usinas em Goias e Paraiba, 2016

Estado
Goias Paraiba X?  Valordep
Variaveis (=636) (n=301)
Total % n % n %
Comportamentos sexuais
N° parcerias sexuais (12
meses)
1 564 60,2 349 549 215 71,4 23,37 < 0,001
22 373 39,8 287 451 86 28,6
Uso de Preservativos (12
meses)*SI=02
Nunca 436 46,5 260 40,9 176 58,9 29,61 < 0,001
As vezes 279 29,8 201 316 78 26,1
Sempre 220 23,7 175 27,5 45 15,1
Relato de IST
Nao 836 89,2 559 87,9 277 92,0 3,63 0,057
Sim 101 10,8 77 121 24 8,0
Sexo pessoa do mesmo sexo
Nao 885 94,5 616 96,9 269 894 21,85 < 0,001
Sim 52 55 20 3.1 32 10,6
Abuso sexual
Nao 924 98,6 629 98,9 295 98,0 1,19 0,275
Sim 13 14 7 1,1 6 2,0
Outras variaveis
Tatuagem
Nao 831 88,7 557 876 274 91,0 243 0,192
Sim 106 11,3 79 124 27 9,0
Consumo de alcool
Nao 213 22,7 70 11,0 143 457 154,98 <0,001
Sim 724 77,3 566 89,0 158 525
Consumo de maconha
Nao 827 88,3 557 876 270 89,7 0,888 0,346
Sim 110 11,7 79 124 31 10,3
Consumo de cocaina
Nao 899 95,9 601 945 298 99,0 10,66 0,001
Sim 38 4,1 35 5,5 3 1,0
Consumo de crack
Nao 920 98,2 623 98,0 297 98,7 0,587 0,444
Sim 17 1,8 13 2,0 4 1,3
Outras drogas
Nao 932 99,5 631 99,2 301 100, 0,182
Sim 5 0,5 5 0,8 0 0

*S| =Sem informagéao

5.1 Prevaléncia da infecgao pelo HIV e sifilis (na vida e ativa)

Na populacdo de estudo, a prevaléncia global de HIV foi de 0,3%
(IC95%: 0,1-1,0), sendo 0,7% (1C95%: 0,2-2,4) na Paraiba e 0,2% (IC95%:
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0,03-0,9) em Goias. Ja em relagao a sifilis na vida, a prevaléncia global foi de
2,4% (1C95%:1,6-3,6), sendo 2,2% (1C95%:1,3-3,7) entre os trabalhadores de
Goias e 3,0% (1C95%:1,6-5,6) entre os da Paraiba.

As amostras reagentes ao TR foram submetidas ao VDRL, sendo que
11 individuos apresentaram alguma titulagdo, resultando em uma prevaléncia
de sifilis ativa de 1,2% (IC 95%: 0,6-2,1) (Tabela 3).

Tabela 3. Prevaléncia da infecgédo pelo HIV e sifilis (na vida e ativa) nos 937
cortadores manuais de cana em Goias e Paraiba, 2016

Marcador Global (n=937) Goias (n=636) Paraiba (n=301)

Positivo % (IC* 95%) Positivo % (IC 95%) Positivo % (IC 95%)

Anti-HIV (TR) 03 0,3 (0,1-1,0) 01 0,2 (0,03-0,9) 02 0,7 (0,2-2,4)

SiFILIS

Anti-T. 23 2,4 (1,6-3,6) 14 2,2 (1,3-3,7) 09 3,0 (1,6-5,6)

Pallidum (TR)

(vida)

TR +VDRL 11 1,2 (0,6-2,1) 07 1,1 (0,5-2,2) 04 1,3 (0,5-3,4)

(ativa)

*IC 95%: Intervalo de Confianga de 95%.

5.2 Analise das variaveis associadas a sifilis na vida

A Tabela 4 apresenta a analise bivariada de potenciais fatores de risco
para sifilis na vida em cortadores de cana manual. Verificou-se que idade,
religido, e uso de maconha apresentaram um valor de p < 0,10, sendo incluidas

em modelo de regressao multipla.
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Tabela 4. Analise bivariada de potenciais fatores associados a sifilis na vida
nos 937 cortadores manuais de cana de Goias e Paraiba, 2016

Variaveis Sifilis na vida p
Nao (N/%) Sim (N/%)

Regiao de trabalho

Nordeste 292 (97) 9 (3) 0,4662

Centro-Oeste 622 (97,8) 14 (2,2)

Idade

<35 465 (98,5) 7 (1,5) 0,05

>35 449 (96,6) 16 (3,4)

Moradia compartilhada

Nao 642 (97,3) 18 (2,7) 0,405

Sim 272 (98,2) 5(1,8)

Escolaridade

<4 anos 432 (97,3) 12 (2,7) 0,641

> 4 anos 482 (97,8) 11(2,2)

Religidao

Nao 259 (95,9) 11 (4,1) 0,042

Sim 655 (98,2) 12 (1,8)

Estado Civil

Casado/ Unido consensual 710 (97,8) 16 (2,2) 0,357

Solteiro/ Separado/ Vilivo 204 (96,7) 7 (3,3)

Renda

<1500 317 (97,2) 9 (2,8) 0,846

1500 - 2000 402 (97,6) 10 (2,4)

> 2000 195 (98) 4 (2)

Sexarca

7 a 15 anos 450 (97,2) 13 (2,8) 0,490

> 16 anos 464 (97,5) 10 (2,1)

Relato IST

Nao 817 (97,7) 19 (2,3) 0,300

Sim 97 (96) 4 (4)

Uso de preservativo

Sempre/ as vezes 490 (97,8) 11 (2,2) 0,583

Nunca 424 (97,2) 12 (2,8)

Homossexual

Nao 864 (97,6) 21 (2,4) 0,369

Sim 50 (96,2) 2(3,8)

Abuso sexual

Nao 902 (97,6) 22 (2,4) 0,278P

Sim 12 (92,3) 1(7,7)

Antecedentes de prisao

Nao 826 (97,5) 21 (2,5) 1,00°

Sim 88 (97,8) 2(2,2)

Tatuagem

Nao 811 (97,6) 20 (2,4) 0,738

Sim 103 (97,2) 3(2,8)

Uso de alcool

Nao 211 (98,6) 3(1,4) 0,323

Sim 703 (97,2) 20 (2,8)

Uso de maconha

Nao 810 (97,9) 17 (2,1) 0,030

Sim 104 (94,5) 6 (5,5)

Uso de Cocaina/Crack

Nao 871 (97,4) 23 (2,6)

Sim 43 (100) 0 (0) 0,620°

Outras drogas

Nao 900 (97,5) 23 (2,5) 0,722

Sim 5(100,0) 0(0)

ateste de student; ° teste de Fisher
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Na analise multipla (Tabela 5) religido (OR ajustado: 0,38) foi um fator
protetor para sifilis na vida e a maconha (OR ajustado: 2,94) foi associada a
infecgao.

Tabela 5. Analise multipla dos fatores associados a sifilis na vida em 937
cortadores manuais de cana de Goias e Paraiba, 2016

Variaveis b OR ajustado ( IC 95%) p

Idade > 35 1,01 1,23 (0,51-2,92) 0,643
Religido -0,975 0,38 (0,17 - 0,87) 0,023
Maconha 1,078 294 (1,12-7,71) 0,028

5.3 Caracterizagao dos individuos com sifilis ativa e HIV

Na tabela 6 foram apresentadas as caracteristicas dos onze individuos
apresentaram sifilis ativa. Os titulos de VDRL variaram entre 1/1 e 1/16 e a
idade de 21 a 59 anos. Todos eram naturais da regido Nordeste, porém no
momento da coleta, a regido de trabalho de 7/11 (63,6%) era a Regiao Centro-
Oeste. A maioria (8/11; 72,7%) possuia menos de quatro anos de estudo.
Todos os individuos afirmaram ingerir bebidas alcodlicas, 3/11 (27,2%) faziam
uso de droga ilicita (maconha), dois (18,2%) possuiam tatuagem/piercing no
corpo e um (9,1%) tinha antecedente de prisdo. Nenhum individuo afirmou
alguma IST no ultimo ano, mas 8/11 (72,7%) informaram nunca usar ou usar
ocasionalmente preservativos durante intercurso sexual, 6/11 (54,5%) tiveram
mais de quatro parcerias sexuais no ultimo ano e 1/11 (9,1%) afirmou ter

relacionamento homossexual.
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Variaveis ID 82 ID 161 ID 248 ID 250 ID 329 ID 455 ID 496 ID 504 ID 687 ID 833 ID 871

Titulos VDRL 1/8 1/2 1/4 1/4 1/4 1/2 1/8 1M 116 1/4 116

Idade (anos) 50 46 21 43 32 36 28 44 31 59 37

Regido de nascimento Nordeste Nordeste Nordeste  Nordeste Nordeste Nordeste Nordeste Nordeste = Nordeste Nordeste Nordeste

Regido de trabalho Nordeste Nordeste Nordeste  Nordeste  Centro- Centro- Centro- Centro- Centro- Centro- Centro-

Oeste Oeste Oeste Oeste Oeste Oeste Oeste

Escolaridade (anos) 0 2 5 1 5 6 3 7 5 0 12

Estado civil Casado/ Casado/  Solteiro/ Casado/ Casado/ Solteiro/ Casado/ Solteiro/ Casado/ Casado/ Solteiro/
Unido Unido separado  Unido Unido separado  Uniédo separado  Unido Unido separado
estavel estavel estavel estavel estavel estavel estavel

Ingestdo de bebida alcodlica Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Uso de drogas Nao Nao Nao Nao Nao Sim Nao Sim Sim Nao Nao

Tatuagem/ piercing no corpo  Nao Nao Nao Sim Nao Nao Nao Nao Sim Nao Nao

Ja ficou preso Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao Sim Nao Nao Nao

Numero de parcerias 1 1 4 1 1 8 10 5 1 6 6

sexuais nos ultimos 12

meses

Parceria sexual do mesmo N&o N&o Néo Nao Nao Néo Néo Sim Nao Néao Néo

sexo

Histéria de IST N&o Néo Nao N&o N&o Nao Nao Néo Néo N&o Nao

Uso de preservativo nos Nunca Nunca Sempre Nunca Asvezes Asvezes Asvezes Nunca Nunca Sempre Sempre

ultimos 12 meses
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A tabela 7 apresenta as caracteristicas dos trés individuos que
apresentaram diagnoéstico de HIV. A idade variou entre 29 a 53 anos, todos eram
naturais da Regido Nordeste e apenas um estava trabalhando na Regidao Centro-
Oeste. Um ingeria bebida alcodlica, fazia uso de drogas (maconha) e tinha
tatuagem ou piercing no corpo. Quanto ao numero de parcerias sexuais, variou de
um a quatro nos ultimos 12 meses e vale ressaltar que o individuo que teve o
maior numero de parcerias estava solteiro ou separado e referiu uso regular de

preservativos. Nenhum deles referiu parceria do mesmo sexo ou historia de IST.

Tabela 7. Caracteristicas dos trés individuos que apresentaram diagndstico de
HIV. Goias e Paraiba, 2016

Variaveis ID 134 ID 275 ID 808

Idade 53 29 35

Regiao de nascimento Nordeste Nordeste Nordeste

Regido de trabalho Nordeste Nordeste Centro-Oeste

Escolaridade (anos) 0 7 1

Estado civil Casado/ Casado/ Solteiro/
Unido estavel Unido estavel separado

Ingestéo de bebida alcodlica Nao Sim Sim

Uso de drogas Nao Sim Nao

Tatuagem/ piercing no corpo Nao Nao Sim

Ja ficou preso Nao Nao Nao

N° parcerias sexuais nos ultimos 12 meses 1 1 4

Parceria sexual do mesmo sexo Nao Nao Nao

Historia de IST Nao Nao Nao

Uso de preservativo nos ultimos 12 meses As vezes Nunca Sempre
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6. DISCUSSAO

A populacdo do estudo foi em sua totalidade masculina, com
predominancia de adultos jovens, de baixa escolaridade, casados ou em unido
estavel, e de baixa renda. Este perfil € semelhante ao encontrado em outros
estudos em trabalhadores rurais (BECK FILHO; AMORIM; MAIA, 2016; COSTA et
al., 2017; MORAES; PRIULI, 2011; PLANCHEREL et al, 2010; ROCHA;
MARZIALE; HONG, 2010). Acredita-se que a atividade laboral exaustiva e pesada
do corte manual de cana, com consequente desgaste funcional precoce, faz
necessaria méo de obra masculina e jovem (MORAES; PRIULI, 2011; VILELA,
2015).

Verificou-se diferengas sociodemograficas entre os cortadores de cana da
Paraiba e do Centro-Oeste. Os cortadores de cana da Paraiba eram mais velhos;
uma maior proporcdo de homens casados, baixa escolaridade e renda,
comparados aos que trabalhavam em Goias. Essas diferencas muito
provavelmente estdo relacionadas a migragao, visto que a maioria dos individuos
de Goias eram provenientes do Nordeste.

Segundo Novaes (2009), a industria sucroalcooleira contrata homens
jovens para o corte de cana, visto que estas caracteristicas, em geral, garantem
maior forga fisica e produtividade. As usinas localizadas nas Regidées Centro-
Oeste e Sudeste, em geral, recrutam esses trabalhadores em cidades mais
empobrecidas do Nordeste do Pais, onde a qualificacdo do trabalhador € baixa, e
a atividade bracgal é a fonte do sustento. Para muitos desses individuos, o trabalho
sazonal nas usinas de corte de cana é a possibilidade de uma renda melhor
(REIS, 2017).

Acredita-se que o uso de mao de obra migrante represente uma estratégia
das empresas para reducado de custos, visto que os trabalhadores morando em
alojamentos, sem as familias, ficam a disposicdo dos empregadores (BARROS;
2015; GIRALDO; MARQUES, 2017). Portanto, é uma estratégia politica de
dominagéo e controle das usinas (MENEZES; COVER, 2016). Contudo, deve-se
ressaltar que a baixa escolaridade reduz as oportunidades de trabalho,
dificultando a insercédo do individuo no mercado de trabalho, e isto se torna um
alerta quanto ao futuro desses trabalhadores, uma vez que a mecanizagado da

colheita de cana ja vem gradativamente ocupando espag¢o na cultura de cana,
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exigindo, assim, qualificagdo profissional (BORBA; SANTOS; BERTOLD, 2011;
SANTOS, 2011; LOURENCO, 2014).

Os acidentes de trabalho com objetos cortantes parecem comuns durante o
corte de cana (BECK FILHO; AMORIM; MAIA, 2016), e na maioria das vezes, séo
causados pelo intenso esforgo fisico (CECATTO et al., 2014; AZEVEDO, 2017).
Acredita-se que o manejo de instrumentos cortantes, exigéncia de forga e de
movimentos repetitivos para execucgao do trabalho, exposicdo a raios solares e
nutricdo inadequada sao fatores que fazem do corte de cana uma atividade de
risco (AZEVEDO, 2017; BECK FILHO; AMORIM; MAIA, 2016; BEZERRA,;
TAVARES, 2016; CECATTO et al., 2014).

No presente estudo, praticamente a metade dos entrevistados referiram ter
sofrido algum acidente de trabalho, sendo que na Paraiba a proporgdo de
acidentes relatados foi um pouco maior do que em Goias. Assim, podemos
especular que este achado pode estar associado também a menor remuneracao
dos cortadores de cana do Nordeste, e a necessidade de maior producido para
obtencdo de melhor salario. De fato, a produtividade reduzida, interfere
diretamente na renda desses trabalhadores que, para elevar seus ganhos tendem
a trabalhar cada vez mais. Segundo Fehlberg (2001), a redugdo de horas de
trabalho, sem afetar na renda, e a satisfacdo de uma atividade socialmente
valorizada poderiam reduzir os acidentes de trabalho.

Interessante, a analise dos dados agregados mostrou que a maioria dos
individuos relatou apenas uma parceria sexual nos ultimos 12 meses e uma baixa
frequéncia de uso de preservativo em todas as relagbes sexuais. Ainda, pouco
mais de 10% dos individuos relataram alguma IST prévia e 5,5% dos homens
estudados referiram se relacionar com pessoa do mesmo sexo. Por outro lado,
quando analisamos isoladamente cada Estado, observa-se diferencas
significantes relacionadas ao numero de parcerias sexuais, uso de preservativo,
consumo de alcool e consumo de cocaina. Em Goias, a frequéncia desses
comportamentos foi superior em praticamente todas as variaveis, que poderia ser
justificado provavelmente pela migragdo e consequentemente isolamento familiar
e de sua rede social original.

O isolamento familiar decorrente da migracdo pode contribuir para

comportamentos sexuais de risco. Distantes de sua rede de apoio e familiares,
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esses trabalhadores vivem, em geral, em alojamentos das usinas ou casas
alugadas compartilhadas por outros trabalhadores, préximas as usinas (COVER,
2011). Este distanciamento de sua rede social, pode desencadear sintomas
depressivos, e consumo de alcool e outras drogas psicoativas que, por sua vez,
pode desencadear comportamentos sexuais de risco e consequentemente a
aquisigdo de IST (GUIMARAES; MARTIN; QUIRINO, 2007; PRIULI; MORAES,
2011; SILVA, 2013).

Estudos internacionais apontam que os migrantes desempenham um papel
critico na dindmica das doencgas infecciosas. Em geral, eles apresentam maior
comportamento sexual de risco que nao migrantes, e as multiplas parcerias
sexuais nas areas de destino sdo consideradas o principal fator explicativo do
papel da migragdo na disseminagao do HIV e outras IST. Os homens migrantes
adquirem infecgdes na regidao de trabalho, e ao retornarem para o seu local de
origem podem contaminar suas parcerias ao se relacionarem sexualmente sem
preservativos, disseminando assim a infec¢gao de areas de destino para lugares
de origem (AGADJANIAN; MARKOSYAN, 2016; MA, 2015; SAGGURTI et al.,
2011).

Um dado que chama a atencgao foi a baixa frequéncia de uso regular de
preservativos durante relagdes sexuais. Contudo, em Goias, onde se concentra
uma maior propor¢ao de cortadores de cana migrantes, observou-se que o uso de
preservativo foi maior, sugerindo maior adesdao ao preservativo com parcerias
eventuais. De fato, estudos mostram que o uso regular do preservativo &€ mais
frequente entre parcerias eventuais (LAISAAR et al., 2015; MILROD; MONTO,
2016; PINYOPORNPANISH et al., 2017).

Embora o desenho desse estudo ndao nos permita inferir causalidade,
podemos sugerir que o elevado consumo de alcool pode ter contribuido para a
baixa adesdo ao preservativo, além de relato de IST (ALMEIDA, 2019). O
consumo de alcool foi referido por quase 80% dos participantes e este
comportamento parece ser comum nesta populagdo, conforme mostra os
resultados encontrados na Bahia (50%) (BECK FILHO; AMORIM; MAIA; 2016), e
em Sao Paulo, especificamente nos municipios de Sao José do Rio Preto (77,3%)
(COSTA et al., 2017) e Ribeirdo Preto (34,5%) (GONCALVES; VILLAR LUIS,
2000).
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De acordo com Beck Filho; Amorim; Maia (2016), os principais fatores
associados ao consumo do alcool e drogas em cortadores de cana sédo a
insatisfagédo com o trabalho, o sentimento de tristeza no final da jornada e a baixa
qualidade de vida. Assim, podemos supor que o0 uso de drogas psicoativas
poderia funcionar como atenuador das dores fisicas e psiquicas durante o
processo de trabalho nos canaviais (REIS, 2017).

Neste estudo, estimou-se uma prevaléncia global para HIV de 0,3% (IC
95% (0,1-1,0), mostrando-se semelhante a prevaléncia estimada para populagao
adulta brasileira (0,6%: IC 95: 0,4 - 0,8%) e global (0,8%; IC 95%: 0,7 - 0,9%)
(WHO, 2018b). Por outro lado, se considerarmos a populagdo masculina jovem,
um estudo entre conscritos, evidenciou uma prevaléncia de anti-HIV de 0,12% (IC
95%: 0,07-0,19%) (SPERHACKE et al., 2018).

Embora a prevaléncia seja baixa, deve-se ressaltar a circulagao viral nessa
populagcdo migrante de regides do interior do pais, considerando que estudos
apontam que a migracao pode ser um fator disseminador do HIV em &reas rurais
(GUIMARAES; MARTIN; QUIRINO,2007; KERR-PONTES et al., 2004; MA et al.,
2015).

Fatores sociais e culturais estdo intimamente relacionados a
disseminagao da infecgédo pelo HIV no ambiente rural, tais como: pobreza, baixa
escolaridade e renda, servicos de saude nao disponiveis, associados ao
isolamento geografico dos grandes centros urbanos contribuem para distanciar a
populagdo rural de informagdes acerca da aids e de praticas de prevencao
(FURTADO et al., 2015; GUIMARAES; MARTIN; QUIRINO, 2007). De fato, alguns
estudos mostram que a populagcdo rural ainda acredita que a doenca esta
condicionada a grupos populacionais especificos, como homossexuais (LOBO,
2011) e que a aids é doenga do “outro” (ALVES, 2003; FURTADO, 2015) e de
“cidade grande” (GUIMARAES; MARTIN; QUIRINO, 2007).

No Brasil, os dados sobre a infec¢cdo pelo HIV ainda sdo escassos na
populagao rural. Existe apenas um estudo em gestantes de uma éarea rural no
Para, que identificou uma prevaléncia de 2,44% (ARAUJO; MONTE; HABER,
2018). Contudo, o numero de participantes foi muito pequeno (n=41) e o desenho

metodoldgico limitado.
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Investigagbes em populagdes rurais conduzidos no exterior ttm mostrado
prevaléncias variaveis para o HIV. Em Kericho, Quénia, Shaffer et al., (2010)
realizaram um estudo de coorte em agricultores e seus dependentes entre os
anos de 2003 a 2006, encontrando uma incidéncia do HIV de 1,41% (IC95%
0,95-2,02%), 1,16% (1C95% 0,86-1,54%) e 1% (IC 95% = 0,77-1,28%) no
primeiro, segundo e terceiro ano de seguimento, respectivamente. Por outro lado,
um estudo conduzido no mesmo periodo (2003-2005) no oeste do Pais, mostrou
uma prevaléncia de 14,6% (IC95% 13,3-16,0) (ZEH et al., 2016). Na China, Zou et
al. (2014), estimaram uma prevaléncia de 0,23% (IC95%: 0,20-0,27%) em
migrantes da zona rural para a urbana, enquanto Zhang et al. (2014) encontraram
uma positividade de 1,9% em homens que tiveram relagbes sexuais com
mulheres profissionais do sexo. Por outro lado, no Haiti, nenhuma positividade ao
HIV foi encontrada em mulheres (JOBE et al., 2014).

Quando investigamos grupos populacionais em situagbes de
vulnerabilidade para o HIV em nosso pais, as prevaléncias sao superiores a
encontrada em nosso estudo, como HSH (6,5%) (BRIGNOL et al., 2015), pessoas
em situacdo de rua 4,9% (GRANGEIRO et al., 2012) e 1,2% (BRUNINI et al.,
2018), mulheres profissionais do sexo (CAETANO et al.,2013) e em pessoas
privadas de liberdade (EL MAERRAWI; CARVALHO, 2015) 1,8%; usuarios de
crack (2,8%) (FRANCA et al., 2018) e mulheres transgenéros (31,2%)
(GRINSZTEJN et al., 2017).

Neste estudo, o potencial de disseminacdo do HIV pode ser avaliado por
meio da prevaléncia de outras ISTs na populagdo. Em nosso estudo, utilizamos o
TR para identificacdo dos casos de sifilis na vida. A OMS, desde 2006,
recomenda esse teste para triagem dessa infecgao (WHO, 2006).

Ao contrario do HIV, a prevaléncia de sifilis na vida encontrada em nosso
estudo foi de 2,4% (IC95%: 1,6-3,6%), ou seja, duas vezes maior que a
prevaléncia global estimada em 154 paises (1,11%; IC 95%: 0,99-1,22) (SMOLAK
et al., 2017), e cinco vezes maior do que em conscritos do Brasil (0,53%; IC 95%:
0,45-0,61) (SPERHACKE et al., 2018).

Por outro lado, assim como a infec¢ao pelo HIV, pouco se sabe sobre a
prevaléncia de sifilis na vida na populagcdo rural brasileira, e as poucas

informacdes referem-se ao sexo feminino. Em um estudo conduzido em 341
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mulheres de comunidades rurais da Bahia, verificou-se prevaléncia de 2,6% (IC
95%: 1,3 — 5,1) (SOARES et al., 2003). Em indigenas do Amazonas (n=45.967),
Benzaken et al. (2017) encontraram prevaléncia de 1,8% (IC 95%: 1,69-1,94), e
na populagdo em geral (n=1752) de areas urbanas remotas do mesmo Estado,
Ribeiro et al. (2015) estimaram prevaléncia de 2,13% (IC95%: 1,46 - 2,99).

Ja as prevaléncias encontradas em populagdes-chaves, podem variar de
quatro a cinco vezes maior que a encontrada em nosso estudo como em
populacdo em situagao de rua (10,2%; 1C95%: 7,8-13,2) (BARROS et al., 2018);
usuarios de crack (13,8%; 1C95%: 11,3-16,8%) (GUIMARAES, 2016) e individuos
em unidade de acolhimento em Sao Paulo (13,0%; 1C95%: 11,3-14,9) (PINTO et
al., 2014).

Quanto a sifilis ativa, neste estudo, a prevaléncia foi de 1,2% (1C95%: 0,6-
2,1%). Nos dois estudos existentes conduzidos em populagao rural, ambos se
referem ao sexo feminino. Nesses, enquanto no Para nao foi detectado casos de
positividade (ARAUJO; MONTE; HABER, 2018), no Ceara, a prevaléncia foi de
0,2% (1C95%: 0,0-1,1%) (OLIVEIRA et al., 2007).

Ja na populacdo em geral da Bahia (1,3%; IC 95%: 0,95-1,74) (NUNES et
al., 2017) e do Amazonas (2,8%; IC 95%: 1,7- 4,5%)(BENZAKEN et al., 2012) a
frequéncia encontrada foi semelhante a de nosso estudo. Em doadores de
sangue a frequéncia variou de 1% (IC 95%: 0,28-3,62) em Sao Paulo (FERREIRA
et al., 2014), 0,9% (IC 95%: 0,88-0,91) em Minas Gerais (SILVA et al., 2016) e
0,1% (IC 95%: 0,08-0,12) em Santa Catarina (BAIAO; KUPEK; PETRY, 2014). J&
em caminhoneiros, no Parang, a prevaléncia foi quase quatro vezes maior que a
nossa (4,5%; 1C95%: 3,6 - 5,4%) (PINHO et al., 2011).

Por outro lado, assim como observado com a sifilis na vida, em
populagdes vulneraveis as prevaléncias sdo superiores, variando de 4,5% (IC
95%: 3,1-6,5%) em usuarios de crack (GUIMARAES, 2016); 5,4% (1C95%: 3,7-
7,8%) em populacdo em situagdo de rua (BARROS et al., 2018); 5,3% ( 1C95%:
3,5-7,6%) (EL MAERRAWI; CARVALHO, 2015), 10,5% (IC95%: 9,6-11,7%)
(CORREA et al., 2017) e 11,8% (IC95%:7,8-17,3) (NAVES, 2018) em homens
privados de liberdade; alcancando uma prevaléncia 16 vezes maior que a
encontrada em nosso estudo em mulheres profissionais do sexo que foi de 19,7%
(TREVISOL et al., 2013).
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Considerando os achados deste estudo, podemos sugerir que o0s
cortadores de cana representam potenciais disseminadores de IST para suas
parcerias sexuais. De fato, a identificacdo de comportamentos de risco nesta
populagcado ratifica essa suspeicdo. Além disso, deve-se ressaltar que a sifilis
facilita a infeccéo pelo HIV ocasionadas pelas lesdes ulcerativas provocadas pelo
T. pallidum. As chances tanto para transmissao como para aquisicao do HIV
durante um unico ato sexual chegam a ser trés vezes maior quando se tem
ulceras genitais (PATEL et al., 2014). Ainda, a sifilis esta associada a elevagao da
carga viral do HIV, bem como reducédo de células TCD4, consequentemente, o
individuo se torna mais vulneravel, com maior risco de transmissé&o viral, mesmo
em pacientes que estdo recebendo a TARV (JARZEBOWSKI et al., 2012;
KOTSAFTI et al., 2016; Ll et al., 2017).

Neste estudo, ter religido foi um fator protetor para sifilis (OR ajustado:
0,38 (IC 95%: 0,17 - 0,87%). Muitas religides estdo associadas a comportamentos
conservadores, sendo recomendado sexo somente apds a cerimOnia de
casamento e monogamia (BRELSFORD et al., 2011; HAGLUND, FEHRING,
2010; SUMER, 2015). Assim, acredita-se que pessoas que praticam essas
religides iniciam a atividade sexual mais tardiamente do que as nao praticantes, e
ndo se relacionam extraconjugalmente, e assim teriam menos risco de IST
(MARTIN; BARALE; GARRIDO-ORTEGA, 2017). Por outro lado, deve-se
ressaltar que esses comportamentos conservadores em relacdo ao sexo também
podem contribuir para falta de conhecimento em saude sexual e reprodutiva e
falta de preparagao para tomada de decisao sexual saudavel e bem informada.

Ao contrario da religido, a maconha foi um fator preditor para sifilis na vida
neste estudo. Do total de cortadores, 11,7% (IC 95%: 9,8-12,0) referiram uso de
maconha, um percentual semelhante a encontrada na populagado em geral urbana
e rural (8,8%; IC 95%: 6-11,6%), considerando os intervalos de confianga
(CEBRID, 2006). Os usos de substancias psicoativas sédo capazes de
comprometer a capacidade de percepcao de riscos e, consequentemente, a
capacidade de tomar decisbes, o que pode levar a praticas de risco, como
multiplas parcerias sexuais e sexo desprotegido (BOHORA, et al, 2017,
GILLMAN et al., 2017), aumentando o risco de IST, dentre ela, a sifilis (BAILEY;
TURKOVA; THORNE, 2017; FUSTA et al., 2017; MACEDO et al., 2017).
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Todos os 11 cortadores de cana que apresentaram sifilis ativa, bem como
os trés que apresentaram diagndstico de HIV, relataram comportamentos de risco
para as IST. Deve-se ressaltar que a maioria era casada e o uso de preservativo
nas relagdes sexuais, em geral, foi um evento incomum relatado pelos cortadores
de cana, evidenciando o potencial de disseminagdo desses agentes em sua rede
social, seja no lugar onde estdo temporariamente exercendo sua profissdo, e/ou
em sua cidade natal.

Esta investigagao apresenta algumas limitagdes, que sao caracteristicas
de estudos transversais, como a dificuldade no estabelecimento de relagdes
causais entre as variaveis investigadas, além da amostra de conveniéncia estar
relacionada as empresas que permitiram a coleta. Ainda, vale ressaltar que em
alguns momentos as respostas podem ter sido enviesadas, como os dados sobre
comportamento poderiam gerar constrangimento devido a entrevista ter sido
realizada realizada face a face e as respostas auto-relatadas, em alguns
momentos as respostam ndo serem socialmente aceitas, e subestimarem a real
prevaléncia de variaveis sensiveis como o uso de preservativo, sexo com pessoas
do mesmo sexo, uso de drogas ilicitas, etc, além de depender da memoria
(BRUNINI et al., 2018). Contudo ressaltamos que as entrevistas foram conduzidas
por auxiliares de pesquisa previamente treinados, garantindo-se o anonimato e a
auséncia de qualquer manifestacao de juizo de valor.

O estudo foi realizado em apenas dois Estados, embora as
caracteristicas dos cortadores manuais de cana foram semelhantes a de outros
estudos evidenciando validade externa. A sazonalidade do cultivo de cana limitou
a coleta na Paraiba, Regidao Nordeste, ao periodo final da safra de cana-de-
agucar e, sendo assim apenas uma usina foi incluida no estudo. Porém,

ressaltamos que esta usina € a maior da regi&o.
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7. CONCLUSOES

e Os cortadores manuais de cana dos Estados de Goias e Paraiba sdo
homens, majoritariamente adultos jovens, casados, nordestinos e de baixa
renda;

o Verificou-se diferengas estatisticamente significantes das caracteristicas
dos cortadores de cana de Goias e Paraiba, considerando idade,
escolaridade, situagao conjugal, renda, antecedentes prisionais, nimero de
parcerias sexuais nos ultimos 12 meses, uso de preservativo, fazer sexo
com pessoa do mesmo sexo, € uso de cocaina. Essas variaveis estado
provavelmente relacionadas a migragao sazonal;

e \Verificou-se uma prevaléncia de HIV de 0,3% (IC95%: 0,1-1,0%),
mostrando-se semelhante a prevaléncia encontrada na populacdo adulta
brasileira (0,6%; 1C 95%: 0,4-0,8%);

e Estimou-se uma prevaléncia de sifilis na vida de 2,4% (IC95%: 1,6-3,6%), e
de sifilis ativa de 1,2% (IC 95%: 0,6-2,1%).

e Religido foi um fator protetor para sifilis na vida (OR:0,38) enquanto a
maconha foi associada a essa infec¢ao (OR: 2,94).
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8. CONSIDERAGOES FINAIS

Os dados sobre IST em populagdes rurais no Brasil sdo escassos, muito
provavelmente pelos desafios que nossa equipe enfrentou para realizagdo da
presente investigacdo como: dificuldade de acesso, custo elevado, necessidade
de equipe grande e capacitada para realizagdo de todas as etapas de coleta de
dados (entrevista, coleta de sangue, testes rapidos, processamento das amostras,
etc), estabelecimento de parcerias locais, dentre outras. Portanto, a realizagéo
deste estudo foi um grande desafio para todos.

Apesar de todas as dificuldades encontradas € bastante claro o quanto
essa populagao necessita de uma atencao especial, por se tratarem de homens,
que historicamente nao frequentam servicos de saude e também por serem
trabalhadores que migram em funcdo de trabalho, sendo necessario politicas
especificas para esses individuos.

Neste trabalho foi possivel rastrear a infecgcao pelo HIV em quase 1000
trabalhadores rurais, colaborando, assim, para o alcance da “meta 90-90-90” da
Organizagcdo Mundial de Saude, ou seja até 2020, 90% de todas as pessoas que
vivem com HIV saibam o seu estado sorologico; 90% de todas as pessoas com
infeccdo diagnosticada pelo HIV recebam terapia antirretroviral; e 90% de todas
as pessoas em tratamento tenham supressao viral.

Vale ressartar o importante papel da enfermagem neste cenario, podendo
atuar nas agdes de promogao a saude, orientando as formas de prevengao e
controle da doenca, além de ter papel fundamental na execucao de testes
rapidos, contribuindo para o diagndstico das infecgbes. Ainda, gestores de saude
devem elaborar e implementar estratégias especificas para essa populagao,
caracterizada por homens, trabalhadores rurais que migram conforme oferta de
emprego, para que tenham acesso aos servicos de saude, seja pelo modo
tradicional de unidades de saude, ou mesmo parcerias com as empresas que 0S
contratam, para que o diagnostico seja precoce e o tratamento em tempo
oportuno, de forma a interromper a cadeia de transmissdo. Um enfermeiro
especialista em saude do trabalhador teria um importante papel no planejamento

e execucgdes de agdes direcionadas as IST nesses servicos.
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APENDICE A- Termo de consentimento livre e esclarecido

3

UFG

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS
FACULDADE DE ENFERMAGEM
Fua 227, Crl 58 &, 5. Leste Universitano, CEPT4605-060, Golania, Goiss.
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado Senhor (a),

Voce esta sende convidado para participar, come voluntario, em uma pesquisa. Meu
nome & Sheda Araujo Teles, sou professora da Faculdade de Enfermagem da
Universidade Federal de Goias & pesquisadora responsavel. Minha area de atuago
& epidemiologia, prevengdo e confrole das doengas sexualmente ransmissiveis.
Este documento ird e famecer informagdes importantes sobre o estudo. Por favor,
leia as instrugdes abaivo com atencao e, em caso de dividas, pergunte-as junto a
equipe de pesquisa, para decidir se participa cu n3o do estude. Mo caso de aceitar
fazer parte desta proposta. assine ao final deste documento, que esta em duas vias.
Uma delas & sua & a outra & do pesquisador responsavel. Se ainda permanecer
dividas, voce podera entrar em contato com o pesquisador fistado abaixo & em caso
de duvidas sobre o5 seus direitos como participante nests pesquisa, voce podera
entrar em contato com o Comité de Elica em Pesquisa {CEP) da Universidade
Federal de Goias, no telefone (62)3521-1215.

Titulo da pesquisa: Epidemiclogia das hepatites virais B e C, HIV/aids e sffilis em
cortadores de cana de aglcar: base para agoes de promog3o da salde.

Pesquisador responsavel: Profa. Shela Arauio Teles.
Telefone para contato: (62) 2200-8280 Ramal: 208

Objetivo da pesquisa: mvesbigar a epidemiclogia das hepaties virais B e C.
HIV/aids e silis, bem como a situagae vacinal em cortadores de cana em Goias e
Paraiba;

Condugao do estudo: vooe sera orientado (a) sobre a impaortancia, objetivos, riscos
& beneficios da participagdo neste estudo. Seu nome nao serd divulgade, mantendo
assim © seu anonimato. Voceé tera garanta de sigilo e direto de retirar seu
consentimento a qualquer tempo, sem nenhum prefuizo 3 continuidade da pesquisa.



Sua participagao sera em uma (nica etapa, por um periode aproimade de 1 hora,
no qual conversaremos sobre o tema em questao. Pedimos sua autorizagao para
que responda ao instrumento de coleta de dados contendo perguntas sobre
caracteristicas sociodemograficas e comportamentos de risco para as infecgdes:
hepatites B & C, sffilis & HIV. Em caso de divida no preenchimento do instruments, o
entrevistador permanecera ao seu lado para os devidos esclarecmenios. Apos 3
coleta de dados, wooé serd onentado, por meio de apdes educativas, sobre
Drevengac & controle das doengas de transmissao sexual. Ainda, seu dedo da mao
sera furado com uma agubha para realizar os testes rapido de hepatites B & C, sifilis
2 HIV, em seguida s2r30 coletados 10 ml de sangue de sua veia para comprovar as
nfecpies: hepatites B e C. sifilis e HIV. Os tubos, contende os sangues, serao
guardados em caixas termicas e transportados para o Laboratono Municipal da
regian, onde o5 sangues (soros) serao separados e estocades 3 -20°C ate serem
transportados para laboratorios das respectivas unwersidades, ate a realizagdo dos
ensaios. Se apds a realizagdo desses testes, ainda restar algum “sangue” (soro),
e55e permanecera congelado, podendo ser utilizado em futuras pesquisas com
outros agentes infecciosos. mediante a sua autorizag3o e aprovagao dofs) novols)
projetofs) pelo CEP da UFG e, quando for o caso, da Comissao Nacional de Efica
em Pesquisa (COMEP).

Riscos: os riscos da sua participagdo no estudo referem-se 3 coleta de sangue, que
sera realizada de duas formas, a primeira & uma picada no dedo, & a segunda se
refirara sangue da veia do brago, como a que vocé faz quando precisa fazer outros
exames laboratoriais que necessitam de sangue para sua realizagdo. Em alguns
POUCDS casos, pode ocorer a formagao de uma area amoxeadalescurecida no local
da injecdo do brago (hematoma), o qual desaparece apos alguns dias. As vacinas
administradas podem fazer voce sentir dor e tambem ficar um pouco mais duro e
vermelho no local da vacna, mas que tambem desaparecem em poucos dias. Essas
tecnicas serao realizadas por um profissional capacitado, e todos o5 materiais
utilizados durante os testes rapido, coleta de sangue no brago e vacinagdo serao
estereis & descartaveis, alem de garanfidos todas as medidas para prevencao de
nfecgao no local da pungao e vacinag3o. Alem desse desconforto fisico, vocé pode
se sentr incomodade em responder algumas perguntas de sua intimidade. Assam,
vocé pode escolher o local que considerar methor e mais aconchegante no local do

sindicato para responder as perguntas.

Beneficios: os beneficios indiretos com a parficipagdo neste estudo incluem o
conhecimento sobre 3 epidemiclogia atual das hepatites viras B & C. bem comoe da
sfilis & HIV em uma populagio que vive a injustiga social e de sadde; informagdes
que seran valiosas na elaboragdc de medidas educativas-preventivas que
contribuirdo para a melhora da qualidade de vida deste grupo de frabahadores
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rurais. Ainda, entre o5 beneficios diretos, vocés serdo encaminhados ao tratamento
e ao acompanhaments imediato caso o teste sorologico seja positivo para alguma
das infecgdes. Por meic da Educagde em Saide, vocEs tambem receberso
nformagdes, podendo esclarecer dividas com relagao 3 sua salde e como prevenir
as Doengas Sexualmente Transmissiveis (DSTHIVIAds). Por fim, a vacinagso
oferecida & o Unico meio eficaz de prevengao da hepatite B, tetano, ubeola, febre
amarela & por meio deste projeto vocé recebera gratuitamente estas vacinas.

Confidencialidade & periodo de participagao: sua parficipag3o se dara no periodo
da enfrevista, nos testes rapido, coleta de sangue pelo brago, vacinagao e atividades
educativas. Se voce consentr em participar deste estudo, as informagdes obfidas
serao registradas em formularic proprio e serao mantidas em maior siglo por um
pericdo de cinco anos. Portanto, seu nome nao estara nos formularios, registros ou
publicacdes. Ainda, vocé tem liberdade de refirar sua permissao a qualquer tempo, &
mesmo diante sua saida do projeto, voce tera diredo a tratamento, caso seja seu
caso.

Ressarcimento de despesas: wocs nao tera custo ao parficipar deste estudo, como
também nao recebera pagamento ou qualquer gratificagao financeira. Caso voce se
sinta lesado, podera solicitar junto aos orgaos competentes. indenizagdo, que serd
concedida, por determinagao legal, caso seja comprovado a ocoméncia de eventuais
danos decomentes da sua participagao nesta pesquisa.

Nome e Assinatura do pesquisador

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAD DA PESSOA COMO SUJEITO DA
PESGLISA

Eu, RGICPF___
, abaixe assinado, concordo em participar do estudo, sob a
responsabididade da Profa. Sheila Araujo Teles como sujeito woluntaro. Fui
cevidaments informado g esclarecioo pelo
pesquisador sobre
a pesquisa, o5 procedimentos nela envolvidos, assim como oS possivels rscos &
beneficios decomentes de minha participag3o. Foi me garantido que posso retirar
mey consenfiments a qualquer momento, sem gue iste leve a qualquer penalidade
ou interrupgao de meu acompanhamento! assisténcial tratamento.

Local e data
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MNome & Assinabura do sujsity ou responsasvel:

Assinahara Dactiloscopica:

FPresenciamos a solicitagio de consentimente, esclarecimento sobre a pesguisa e
aceile do sujeito em participar. Testemunhas [(nao ligadas a eguipse de

pesaquirs adores o

Mome:
Assinatura:

Mome:
Assinatura:




APENDICE B - Instrumento de coleta de dados
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o ‘ PROJETO: CORTADORES DE CANA > @
¢ 0 , o\ o
.‘ QUESTIONARIO ID: - '
U FG Data da entrevista: / /
SECAD - DADOS PESS0AIS
1- Esiadoe onde trabalha — :I
canreg | ]
2-  Cldade onde trabalha: cancid | |
3- Mome do canavialiusina cana | ]
4~ Moms (noma e sobrengma)
§- %ewo: 1- Masculno [ ) 2- Femining | BaX | ]
G- Ted: - Tl 2: - fons | i
7- [Diata de nascimanto: i [ dnasc [ I
8- Aonde vocs nasceu [cldade & natest | !
gatado]? natreg i ]
9- Voo ssfudou até que sérls (sspecifiqua em anos de agcol )
gaiudo?
10- Em relagio & cor da sua pels, como vood g8 congldera? - Branco | ) 2-Pardo | ) 3 cor | ]
Preto { L 4-Amaredo {orental); 5-Vermelho {indigenail |
11- Vocd tem Religi2o? 1- Sem RelgiSo | | 2-Catdlca| ) 3-Evangelca| & d4-Espiia| J; ol | |
Ouira [ ) especicar
12- @ual o 8su sztado civil? 1- Casadoiunido consensual | | 3- Solfem| ) 3- Separadoj ) 4
: - - estciv | i
Viivol )
13- Quantos filhos possul; nfliho | j
14- Renda mensal: R§ randa | j
15- Ha quanto tempo vock trabalha como coriador de cana (sapecifiqus sm anos)? fempocan| j
SECAD N- DADOS DA MORADIA ATUAL
18- Onds wocd moraresids afualmenta? 1- cidade onde Fabalha | | 2-oulra cidade | ), qual? miora | ]
moracid | j
17- Tipo de moradla na cldada: 1- mora com famila | | 2- mora em alojamenta do frabaiho | ), 3 moratipo | |
moea sozinho | |; 4-mora com amigos | | 5-Duims | ) especiigue: i
18- Momero de quarios da casa? nquarto | j
13- MOm&ros de pEES0AE qUS MOTAM Na 383 ou
alojamento? SRR ]
20- Como & o fornecimento da gua na reglie? 1- Popos/minastegresas-resanaltdo | );
- encanada-cistemna | ) 3 Encanada-poco anesiano | | 4- Encanadadagosrepresasing agua ]
[ | 5- Encanada-=moresa-SANEAGD [ 1 6-Miosabe| |
21- Tratamento dado & agua coneumida: 1-Firaagua | | 2- Feveaagua( | 3- Hiotmta| tagua | |
4-outro |, espacifique:
22- Mests domicillo existe banhalno ou sanitarke? 1- Hll:l [ k2-3im[ | ganlti |
23- Para onds wA0 o8 dejeton dests banhelro ou sanitarie? - Fossasdplica| 1 2- Fossa
nudimentar | [ 3- Direbo pararig, lago, represa | ), 4-Esgota| L5 Oumos| ) loceank] ]
gzpeciigue:
24- Qual o desfino o xo? 1- Cuemado | [ 2-Entemado| K 3-Coeta| pL4-Ouiro| ) Iz | )
gspeciigue;
SECAD - DADOS DE MORADNA EM OUTRAS CIDADES DE TRABALHOS ANTERIORES
25- Exclulndo a cldade que vocd mora, quale chdadealastados vood [ trabalhou? (considers oucidad ]
Qualjuer Ipo g2 trabalha) oucidad? | ]
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[ DU | )
| 3% Relacions & clidads wtm-:-m-:qn i-mgra ggmiamilia | [ 2- mo
1 . 3miges | 5-0ue | ] Spotiaari |__)
| 7~ Rslacions § cidads B 0 fipo de moradia; - mor omiamia | I3-moa
e dojamento do ¥bano | © Fromeaiho| [ 4momcomamigos | [Cume( | | woees@l )
H Rslaciong a cidads @0 tipo de moredla; 1= moR omiamia) §; 2 mom
i g | [ &-mgxs com amigos |t 5-Dures () Spoiiem|____|
:E-MIEM W-ml#m i- rrmmﬁlrl‘ian: ]? e
5 aro : om 3miges | 5-0uTos | | Spociasi|_)
| H- mmmmmmmm:mnw | mesea| Bmpocid | ]
| SECAD IV~ CONHECIMENTD E OFINIAD
| 31- ioed |4 dindu falic 06 hepaiies virsls MIrca, amaml8e)? 1-Sm i ¢ 2 NBo () conibeg | )
| %2 Vioos zabenia me dRTar oMo 53 trarenits [Com Pegs) 33 hepatites? -paremeral (20 mept | !
sanguel| [ e | Meca-oricomizaoufexscoriamianas| | 4-Oum| | w2 | )
epecrigue Fhname| |
| Moo o tranEmisao rekaan” parsriard (pel) 5N | |
nmumlmﬂmmu 00 MGG e e talou? qualhipg | )
A B [ [ | sspectne
WHMMMI k
| 54 wlmﬂamm &5 P O MOE0 Qus s falou? Quaanepe | J
| -Henale A | 3-Heoatte B ) hendile O] [ AU henale | | seecsine
mmmmwmwwmm (
i PR O X0 QU ik w7 qualnepe )
| 1- Pepallie A 'E-ﬂﬂll!:“ [ 3-Pepatie C ([ 2-Oulry hendiie | ), soecioue
| Mooy 6 fraarceoaleadi relalacior UMD Modo de Tansmicsa | )
| 36 Qs hepats vocd Cha qUE 54 Paga 9 MOaS GUS b [0U7 qislhepois |
| 4 pnaitie A |3 Manatte B ) Mbsnatie O] [ S-Oulr hepane | | sesectoue
| 57- A cass o8 hapalits (Bnica, amarsiio) na baii? 1-M% 0 13- S| | Caonss | )
| ¥ Semim L laca? 1-Pa 2-MEe Lr:iman] D& -
QU & P t k i) { Ka-Comugue| [ Cum, partep | )
'ﬁ-M%ﬂnwmimm Senusimants Transmissds (D5T,
185 N3, 05041 O3 MUNOa| m milnersa? MU )
Eseeia 05 SMES O SNoeras
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= dnmﬁ mmwmmmmmmm : '

T mmmwmwmﬁmn Urid de Salcde Poblica [

- Corsiropatoular | [ Cuome( ) AN | }
SESCTE
| d2- Nos URImos 17 messs qQuanias vezes vood consultoy um profissional de alde? nasute | |
| &3 Wos eitimos 17 masss guantas veres wood fol 5o dentista 7 nickert 2 ]
fﬂn?fﬁtﬂﬂﬂ}lﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂpﬂlﬁ:{ﬂlﬁn:ﬂﬂ“ﬂ-‘ﬂu( k2 paas | )
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ANEXO C- Bula AlereTM Sifilis

ALERE SiFiiis
Cad. : DEFKE10

1. EXPLICAGCAD DD TESTE:
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d. COLETA DAS AMOSTRAS

Leguir aos procesdimenbon shaisc deacritos pmra o colels de samosics de e T T
Dol Earo ou ERarea.

BAMDIIUE TOTAL

Coleta por puUnGAo venasa ou arteriasl

1h Colotas o sangus fokal em fubc de colela (Corbondo [—=lg =]
por axemipho. wapaiina, EOTA o civaln da sidio) porc WEIrDEED
s igaral

23 Camn A amostes de sangue nlo sSsje  imedisbansnds besbtada,  deaces-ses
rar mrilree 2 a B5C,

B RN CongEorvadsa anbrne 2@ 8595 a amostm desve ser usada son atd S dioss.

4} Lltilizawr amastms de sangue ocleindos R mmals de 3 dias pode ooarsar

repcisEs inEsaecificas.

Coleta por pungao digital gaando lancrts

1 Limpas @ desasa ooy desdo & ser lancstscos cosm Slcood TO0%9h.

2} Mamsagmar o dedo o punconar a exiremiidade jateral oifi@ando a oot
bl cosreica reo i

S Soletar o :mﬁ ‘h:it-u-lmm = B B e chispEaslivo des Coleslss,  Sgpmries &

mtaﬂuLl MAo permita A formacBso de Doina. Fara dspensar 8 omosts
nowmrmenteE & o Sipaeln capelasr @aid quee Eedo oodvbeiledes  asg ik Seje
l:l_:q:::lh-l:l-n mee poco do disposiicvo e iesis de Toema cuidadosa, & lm ols switar

= formassn dig bolhg,

FLASMA E SO0ORO
Tl P - Colslac o saogaes bolel oo Bubo des oolets (oonbeoacko sliguoem

e [ e B e =, & seguicds cenrifugar o erosire pare  oblbor

wormmnbs o eoro sobhrmnacdarhs

2| Cano s ETe SO MAG Sejam Estacies smodiaamanie,

flango-pn fofrigoeemer ol 2 o 87C. Pars pariocos de Srmassmnarmssnio Frslorss

Cum T Semares, O & recorrEnacdacka. As amostras. dessen adingin

tmmuparmivrg amblonte (1 a 30°C) mnies de resdeacio do besie.

4] Amasirma Ol A0M0 PUE  SESLEEENST T Qs ol pitegdc

HESnr rasuliacdos | TS srmostrns deverm Ssar slirifoscas

e R i

=T S [ R e L T e I e i - e e I e e T T
AR = e ] e e . P T e SO T T e B

R P sl cles S i e O i e VR e Ol T Bl e rasbes ol

— = g

e L T i R B B = il == = S T P T e T

b
4
ol

R e e e PR - TR L e ST R ol e o i ro | sy e
- R e e .

Flrhnnp--lm-r:l-r [ R I e e S T e PR SR ] TN

S Gl ol e =S core ol Bevbiemmes TS o T T Eresecies mmeer ol B e e s s -
O s R e

Pl el e
Al mm SCearsireriss ST pmoactemras sesesr rrrsaise Sreecies cjimes om L ariraes B oassies T ew
Croaramicimrar o rossas lEEchor reeipes by ST gl i son e ol b e i

e T L i i e D e L I e e e L R e L ] -=-l=l|=--'|l|=ll-=l-_~ -
e =

146



Tasie Irmwalicio: Gumsrcio @ Limhaa Corviroiss 5] niles aparocar mae jEerelsa o
s UG OO O TErT e ralisgrnes oo lmiturss, o leesbe  feee s sl Sl Do ke raed o
Al o] . O LT, s Ea e el ey filicioes Sdfens il Saepas e oorratarran b s
Iesbrugites oo Lo bEaste coom @ datn doe salidnde oliraDeansaoyia s S et e
BrMESEsrsEcas o U oengeD Erarhedo. Cemco il aSas ok walciasr ot b,
rEpdbs o porosdesdiErmee b uliliEEn ooy s N disppeosilien e Deemrbes cooeT & Gode b e
ATV T T s b

= = b e =

T EREC AL O ES

A LR e RS e CariETen e QLS FLAFL EeRar S arTeOntrees @ Emwss S re e
B
£ 0

Eramte irbEecikErTieESs Coameer see Foemssse rEslcsoss  afecaseybEes. | e werr
FmcHpisrils de ey BecslSpgiea
O el rrdisrte e areeoert s of [Fe e e
By Ter caoakiachs gomra owilbar @ consarmimneciic: odo frasco  aguamsnels sl icicor s &
dijlummbs e mraasaes e caviddsces de smossra 15
100 ArgicaaSulanlos Sorfmss Rapafkmama. EDTA. S ciirasis de afaddise mdes sfstor o
rem i s el D By,
110 & st Han mreecssbreass P Dl s S, ot rboarm oA DO BN
Erasanrass che Pl e ursrellcsicles o s s e s e skl Becd o s oeres il s terters

E.LIMITACOES Dy TES TE

O A LERE BIFTLIS debcciss @ reesmnegem e @rioorpeca tS, b oo et Saarae o
Ty e e T e s Faeh e lra o e s Smemr oSl Gy o airsieo
para dessgnSstioes da Sistis

] oy e e i s o =1 Ao demss o ] o s remen uflS oo e Py
Pgumesticeryhcsmibs . Tal cose ceeoniscss Sors Bodces oo segroaaeaios,  WEE  cEoegreSaticos

=
sear BEdc Aapeereas  difseois gues ocdos oS daeckes  Glinksos @ labhoes Eoaeeees Tosnse T

e Bl B e

e = remulflscicy o Desesles e Pl REAGERITE = os ’ll—'ﬂ.ﬂ'ﬁ“ o= N P
pErSEERbrarT. lasieoan  achcconsis 6ol e e ommrei el roes =
T

mrrdackoos, Fleascakbescdos R RESOERMTES Lervdodsy sl Irr'l-p-n-r_'l-zl'h -9
Doanib@ il i UrE IRTe D S [aar & e el e AT

| M TEROLE IMTERRO [HE UL IS E
O demposivn de feste de Siflle posswl cdrsa YLinhe Teasia™ o Lirra o rthes
oribrcEe” sobre A supeermiche do fisposilied. e nac =SS vaslvels anes da

e, o aglees oo anggrecliEsrvleses mlieeces o os e ciiais coormecoeaetsbeas sscadliBes
a8 e e aar h  aTe aae reare fe onTe wh G VR TR TR Sl O MM TR SRt Pl

Ao, DENEBEMPERNFSC OO TESTE

FPairas &wal@sr o 2 O6s o M ERE SIS, forarT tElaeed s
B L e I o B e e e o e e e e o i e .~ Lt T
o EI0 aeTaomias Ol e ridmem: paures @ s
LD lette [T g B = T I."I‘F"'I-l--l'll-lllgI rewms
oo d i i IE i i
Pt B ol ol L A FEE L
[ =T [T T T T
REAGCRHTE Tz
| TERLA T -3 = "':I'
Teramd 1 L

S rumi Enllicigmcia = 1SN ES = BB 3
Esagoficidagas = 202 10 = 88 5

T P = }

£F mmate A EEER SHFIL EE ol cosrmeliffeies Snerm @i Saale ol Sihilia TRH, e dee

mercmdce & asmdicldes bofsd & sogoerioe e - T,

O P e Tk T e e M“MEFEEI'WLI ol Sermorertracin por aahuatess JIrTtrm -

T, P e e S Ol N e —SCT ] OEFT DENrieeis e el el el e D e

Crdiads e Cwaibcrress Terer ldrSess  wces Sild s da aeailagiho Ao Db ol
e,

R L O R,
M by PP e = I B R T T = ] b by B
e B mpphilie, Chirs CSbsefad CSpmacal 18 = RIS

2 Lafresves -, Besrllmrad -, Baeogrimad CREHES ST
L T e e T e e | nﬂurgg::ht-ln B @t Pl b T e
rlm_—‘i Ir':ﬁrf:i'i.l:... J e hdesstiisicd 2E: T 1707, 17980,

F Faray OO0, Fordss i, arsessns 5508, Cacrryy R 2 LT T -
Hekerd rroToenoscr bt ey for srmurieol ot din 06 msnc R T res panesrTes

. o TR BSorodchod 2000 1011 1.0, 1 eEd

o s
2 PmbmLhE Poflimaerm,  PMobuyel lea. Elchs LUMersoc risaaibAany  of Mo Fesivt

T resmm el arilbgeee sl G- T arilibodies o Poereer s Pl e
Fm-uu-d by Bl ESA. 4 Cliv Lok Scoamlysis 57 315-327 188F

Praarisar ks peer Stanclarch Cloeg s tia ina e ———
PEE- R, e ad-Dng . TEliFeseangg - P, voengl - S, Fopmregpge D, FPapeu biic: of orsa.

O3 fapberysmee @ oo OEamDUIlEor e SO PSS pOerSaTE R o Clemisgeuer peeed e,
ciestos ohe charos decormesatesm cereis o oalirfelarreaceviee o olizaofeey  ereceo el o

147




ANEXO D- Bula do V.D.R.L. test

@ A3

148

V.D.R.L. test

Suspensdo antigénica establlizada para realizar a prova
VDRL modificada (USR) de deteccdo de sifilis

SIGNIFICADD CLINICD

A sifilis & uma doenca venérea causada pelo Treponema
palfidum. que possul a capacidade de invadir a8 mucosas
intatas ou a pele em dreas de abrasdo. O contalo sexual &
a forma mais comum de transmissdo.

A deteccio e tratamento da doenga em seus estagios iniciais
& fundamental afim de evitar complicacbes graves como a
sifilis cardiovascular, a neurosifilis e a sifilis congénita.

O diagnéstico desta doenga sofre a caréncia de um método
para cultivar o microrganismo am meios de laboratdnio e a
dificuldade para detecta-lo nos estagios da doenga onde
naa se observam lestes epidémicas.

Apesar disso, desde o inicio da infeccdo aparecem no soro
do individuo infectado certas substancias denominadas “rea-
ginas® gue reagem com antigenos de cardiolipina, lecliina e
colesterol. Estas reaginas juntamente com os sinais clinlcos
£a0 o8 procedimentos mais rapidos e Uteis disponiveis para
o diagndstico da sifilis.

FUNDAMENTOS DO METODO

&5 "reaginas” gque se encontram presentes em individuos
Infectados por T palfidum, sio detectados no soro pela
reagao com um antlgeno cardiclipinico purificado & esta-
bilizado. 3¢ a amostra contém reagina esta se unird ao
antigeno produzindo uma floculagdo visivel ao microscopio.
As reagtes inespecificas s30 evitadas com o emprego de
antigeno altamente purificado e a adigio de cloreto de colina,
caracteristica da técnica USR (Unheated Serum Reagin, na
qual n&o & necessanio inativar a amostra.

REAGENTES FORNECIDOS

A. Reagente A: suspensio aquosa de antigeno de cardioll-
pina e lecitina purificados, em Tampao fosfatos com cloreto
de colina @ EDTA, de acordo com as indicagbes da O.M.5.

REAGENTES NAO FORNECIDOS

- Soluciao fisioldgica (para realizar a prova sembquantitativa).

- Solugio de cloreto de sodio 10 gidl (para realizar a prova
em liguido cefalorraguidianc).

ESTABILIDADE E INSTRUGOES DE
ARMAZENAMENTO

Reagente A: estavel sob refrigeraco (2-10¢C) alé a data de
vencimento indicada na embalagem. Mao congelar.

INSTRUGOES DE USO
Reagente A: pronto para uso. Agitar antes da execucio
da prova.

PRECAUCOES

O Reagenie A & para uso diagndstico "in vitro®.

Todas as amosiras de pacienies devem ser manipuladas
como se tratando de maternial infectante.

Utilizar os reagentes observando as precaucbes habituals
de frabalho no [aboratdrio de analises clinicas.

Todos os reagentes @ as amostras devem ser descarladas
conforme & regulacio local vigente.

MATERIAL NECESSARIO
1- Fornecido
=1 conta-gota

2- Ndo Fornecido

- Agitador rotatorio, ajustavel a 180 rp.m.

- Placa de widro lrangparenie com setores de aproximada-
mente 14 mm de didmetro cada um.

- Micropipetas capazes de medir oz volumes indicados.

= Microscopio

AMOSTRAS

Soro ou liquide cefalorraguidiana (LCR)

a) Coleta: obler da maneira usual. Nao Inativar.

b) Aditivos: ndo 280 necessarios.

c) Substinclas interferentes conhecldas: hemolize ou
hiperlipemia, podem ocasicnar resultados errdneos.

d) Estabilidade e Instrugdes de armazenamento: 02 Soros
néo processados imediatamente podem ser consenvados até
uma semana sob refrigeragio (2-104C).

PROCEDIMENTO
Tanto o= reagentes como ag amosiras devem estar a
lemperatura ambiente antes da realizacfo da prova.

- PROVA QUALITATIVA EM SORO
Em cada um dos selores delimitados da placa

colocar:

Amostra 50 ul
Com o conta-gota formecido colocar:

Reagante A 1gota

Agitar horizontalmenie a placa a 180 rp.m. duranie 4
minutos. Obsarvar imediatamente no mMicroscopio com
pouco aumenta (50 a 100 X).

I- PROVA SEMIQUANTITAT VA EM SORO
Preparar diluighes da amostra 1:2, 1:4, 1:8, 1716 e 1:32,

SRH2MO0S02 po 46



com solugdo fisiolbgica e realizar para cada diluigio a
prova como 2e descreve no item |

lll- PROVA QUALITATIVA PARA LCR
Diluir o Reagente A 1:2 com solugio de doreto de sédio
10 gfdl. Utilizar durante as 2 horas posteriores a sua
preparagao. Em cada setor delimitado da placa colocar:

Amostra 50 ul
Com aguiha calibre & adicionar:
Antigeno diluido 1 gota (10 ul)

Misturar bem e agitar a placa em forma horizontal
durante 8 minutos a 180 rpm. Ler os resultados em
microscoplo com pouco aumento (60 a 100 X).

INTERPRETAGAD DOS RESULTADOS

Reative: presenca de flocufacdo.

Mio reativo: auséncia completa de floculacao.

Prova semiquantitativa: o titulo & dado pelo inverso da
ditima diulcdo que e observar reativa. Ler atentamenta
LIMITAGOES DD PROCEDIMENTO.

METODO DE CONTROLE DE QUALIDADE

Para controlar a gualidade do sistema processar um Confrole
Positivo (somo seguramenie reativo) @ um Controle Negativo
(soro seguramente ndo realivo) wtiizando-os da mesma
forma que as amostras.

LIMITAGOES DO PROCEDIMENTO

“er Substincias Interferentes conhecidas em AMOSTRA.
Resultados falsamente posilivos podem ser cbservados
em individuos com quadros patoldgicos diversos como:
hepatite, gripe, brucelose, lepra, malaria, asma, tuberculose,
cancer, diabeles e doencas autoimunes. Estes casos nao
580 muitos comuns & geralmente apresentam reagoes com
fitulos baixos @ um histdrico clinico gue ndo coincide com
as caracteristicas da sifilis.

Por iss0 @ imprescindlvel que frente a toda prova gualitativa
reativa seja realizada a prova semiguantitativa.
Resultados falsamente negativos podem ser observados
guando se apresenta o fendmeno da prozona. Por este
mtivo & recomendavel repetir a prova com soro diluldo 1:5
em solugao fisioldgica. para conferr o resullado. Se nessa
condicao for observada floculacao, a amostra é reativa.
Apesar das vantagens desse método, seus resultados,
comao quakquer prova soroligica somente constitul um dada
auxiliar no diagnéstico & deve ser comparado com o histdrico
clinico do paciente.

DESEMPENHO

Depols de realizar 2140 amostras de um hospital, foram
ensaiadas utilizando V.D.R.L. test e imunofluorescéncia
como méiodo de referéncia, se observou uma concordancia
acima de 96%.

APRESENTAGAO
Kit para 250 determinagbes (Cdéd. 1853151).
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ANEXO F- Comité de Etica Paraiba

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA - UFPB |

HOSPITAL UNIVERSITARIO LAURO WANDERLEY - HULW
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS-CEP

CERTIDAO

Com base na Resolucao n* 466/12 do Conselho Naconal de Saude -
CNS, do Minsténo da Saude que regulamenta a #5Ca na pesquisa em seres
humanos. certificamos que o Colegiado do Comaé de Etica em Pesquisa do
Hospital Universitano Lauro Wanderiey - HULW, da Unversidade Federal da
Paraiba - UFPB, em Reunigo Ordindria realizada no dia 29 de marco de 2016
APROVOU o Projeto de Pesquisa nttulado “Epdemoiogis das hepatifes
virais B e C. HIV/ads e sifils em corladores de cana oe apucar base para
acdes de promoglo da sadde” estudo multicéninco. tendo como pesqusadon
responsavel Ana Cristina Olveira & Siva. com parecer de n® 1507737, com
Cerificado de Apresentacio para Apreciagio Esca — CAAE o°
53400516 8 0000 5181 conforme registros contdos na Plataforma Brasid

Ressatamos que aguardamos 0 envio do Relatono Final do estudo pama
emissho da Certxddo Definiva. para fins de comprovacdo quando oda
publicacao dos resultados.

Jo#o Pessoa. 18 de julho de 2018

Prof. Dr. Solangé Fétlma Beraido da Costa

Coordenadors Adurta do Comié de Ebca em Pesguisa-HULW
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ANEXO G - Artigo publicado

RESEARCH ARTICLE Open Access

Epidemiology of HIV, syphilis, and hepatitis Y-
B and C among manual cane cutters in
low-income regions of Brazil

Débcrai Feemeia Mo de Cm Pk, Luna Bochs s Corife Persa’, Carla e Almeichs S

Brurra Rodiguesde Oivere®, Tharen: Lovae Sha Marire!, Reging Moz Bringel Marsre”, Meres Sndré de Mans,
Megrmar Aparecida dis Saris Camei”, Liiara Portes Sawes’, Ana Critine de Ofvera e S,

Whircin Masi e Soum’, Rt L (oo, Kl Armtoriess Armorien Caena' ard Sl Arj T (3
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Anexo H - Financiamento

&0 ‘efom entz.onpg briefomeniniconacorfrmar DadosBancanos do

fleneg I

[ T e
Tiitflag g

3644531627T7465

TERMO DE ACEITACAO DE APOIO FINANCEIRO
A PROPOSTA DE NATUREZA CIENTIFICA, TECNOLOGICA E/OU DE
INOVACAD

Processo: 442404/ 20040

Titulo da Projeto: Epidemiclogia das hepatites virais 8 & C, HIV/aids e ufilis em cortadores de cana de agucar: base para agdes de
promacc da sauds

Tnstituido de Vinculo: Universidade Federal de Goias/URG-G0

CNP): 01367601000143

Instituiglo de Execugior Universidade Federal de Joids

CNPD: 01357601000143

Charmads: MCTL/CNPCY Universal 14/2014 - Faixa B - abé R £0.000,00

Eu, Sheila Araujo Teles , 746,933, 79700, declaro conhecer, concordar & abender integralmente &s exigéncias N CPF (ou
PASSAPORTE, se eshrangei) da Chamada acima especificada & ds Condiges Gerais pars Apoio Financeiro que regem a concessio
dos recurscs especificados abalon

AUXILIO FINANCEIRO
Custeio: Rg 46.400,00

Capltals RE 5,000,00

Valor Global; F5 5L.400,00



