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RESUMO

Introduciio: A coinfec¢do entre o virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e o virus da
hepatite C (HCV) ocorre em numero consideravel de casos e pode ser explicada pelas vias
de transmissdo comuns a esses virus, tais como a sexual, vertical e sanguinea. A coinfec¢ao
HIV/HCV acelera a progressdo para a Aids e para a fibrose hepatica em pacientes com
hepatite C cronica, piorando o prognodstico e a condicdo clinica destas doengas virais.
Objetivo: Identificar os fatores de risco associados a coinfeccdo pelo HCV em pacientes
infectados pelo HIV atendidos no servigo publico municipal de trés cidades do Sul de Santa
Catarina. Métodos: Estudo caso-controle pareado por sexo e idade que incluiu adultos
infectados pelo HIV e HCV (casos - coinfectados) e apenas os infectados pelo HIV
(moinfectados - controles) por amostragem intencional (conveniéncia). Os individuos que
aceitaram participar mediante anuéncia foram submetidos a entrevista em ambiente
reservado. Foram revisados os prontuarios médicos para coleta de dados clinicos e
laboratoriais. As variaveis categoricas foram comparadas pelos testes de qui-quadrado de
Pearson e as continuas pelo teste t de Student ou U de Wilcoxon-Mann-Whitney. Para se
determinar a razdo de chance entre as varidveis foi calculado o odds ratio (OR) e respectivos
intervalos de confianga (95%). Foram incluidas na andlise multivariada as varidveis que
apresentaram valor de p<0,20, permanecendo no modelo final varidveis com valor de p<0,05
e/ou aquelas que desempenharem papel de ajustamento no modelo por regressdo logistica
condicional. Resultados: Foram estudados 165 pacientes, sendo 55 casos e 110 controles. A
meédia de idade foi de 43,6+8,2 anos de idade entre os casos e 43,7+8,6 anos de idade entre
os controles, sendo 70,9% do sexo masculino em ambos os grupos. Morar ou ter morado
com portador de hepatite C, ter sido preso, possuir tatuagem, uso de drogas injetaveis,
transfusdo sanguinea e parceiro sexual usudrio de drogas injetaveis (UDI) foram
considerados fatores de risco para a coinfec¢do HIV/HCV. Apos o ajuste das variaveis de
confusdo morar(ou) com portador de HCV [OR=22,99(3,37-156,71)], transfusdo sanguinea
[OR=15,93(2,55-99,46)], UDI [OR=14,65(1,42-151,59)] e parceiro sexual com histdria de
UDI [OR=6,97(1,21-40,32)] foram fatores de risco independentes para a infec¢do pelo HCV
em pessoas vivendo com HIV. Conclusdo: Os fatores de risco associados a coinfecgio
HIV/HCV foram morar com portador de HCV, transfusio sanguinea, UDI e parceiro sexual
UDIL.

Palavras-chave: Fatores de risco. Hepatite C. HIV. Coinfeccdo. Estudos de Casos e

Controles.



ABSTRACT

Introduction: Human immunodeficiency virus (HIV) and hepatitis C virus (HCV) co-
infection occurs in a significant number of cases, and can be explained by transmission
routes common to these viruses, such as sexual contact, exposure to contaminated blood,
and vertical transmission. HIV/HCV co-infection accelerates the progression to AIDS and
liver fibrosis in patients with chronic hepatitis C, worsening the prognosis and clinical
condition of both viral diseases. Objective: To identify the risk factors associated with HCV
co-infection in HIV-infected patients treated at the municipal public health service in three
cities in southern Santa Catarina. Methods: A paired case-control study that included HIV-
infected adults (controls) and co-infected with HCV (cases) by using intentional
(convenience) sampling was performed. Individuals who agreed to participate by consent
underwent an interview in a private room. Medical records were reviewed to collect clinical
and laboratory data. Chi-square test was used to compare categorical variables and Student t
test or Wilcoxon U-Mann-Whitney test was used to compare continuous variables. Odds
ratios (OR) were calculated to determine the association between variables, and confidence
intervals were set at 95%. Variables with p<0.20 were included in the multivariate analysis;
variables with p<0.05 and/or those that were significant in the adjustment model remained in
the final model. Results: We studied 165 patients; 55 cases and 110 controls. Mean age was
43.6+£8.4 years; 70.9% male. Living with or had lived with hepatitis C carrier, had been
arrested, tattooing, injection drug use, blood transfusion and having injection drug users
(IDUs) as sexual partners were considered risk factors for HIV/HCV co-infection. After
adjusting for confounding variables, living or had lived with HCV carrier [OR = 22.99 (3.37
to 156.71)], blood transfusion [OR = 15.93 (2.55 to 99.46)], IDUs [OR = 14.65 (1.42 to
151.59)] and having IDUs as sexual partners [OR = 6.97 (1.21 to 40.32)] were independent
risk factors for HCV infection in HIV-infected patients. Conclusion: The risk factors
associated with HIV/HCV co-infection were living with HCV carriers, blood transfusion,

IDUs and having IDUs as sexual partners.

Keywords: Risk Factors, Hepatitis C, HIV, Coinfection, Case-Control Studies.
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1 INTRODUCAO

A sindrome da imunodeficiéncia adquirida (Aids) constitui grave problema de
saude publica devido ao grande ntimero de casos notificados, a progressdo da doenca e ao
impacto social € econdmico nos paises atingidos (BRASIL, 2010; VICTORIA et al., 2010).

Atualmente, a transmiss@o sexual ¢ responsavel pela maior parte dos casos de
infec¢do pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV) (VICTORIA, 2010). A coinfec¢ao
entre HIV e o virus da hepatite C (HCV) ocorre em nimero consideravel de casos e pode ser
explicada pelas vias de transmissdo comuns a esses virus, tais como: sexual, vertical e

parenteral (ALTER, 1995; SORIANO et al., 1999).

1.1 CONSIDERACOES GERAIS SOBRE O HIV

O HIV ¢ o virus causador da Aids, classificado como retrovirus, pertencente a
subfamilia dos Lentiviridae. Este virus apresenta tropismo pelos linfocitos T CD4+,
infectando-os e destruindo-os. Geralmente, a infec¢do pelo HIV leva a imunossupressdo
progressiva, especialmente da imunidade celular, e ao desarranjo imunoldgico. Isto
possibilita a ocorréncia de infec¢des e neoplasias, as chamadas doengas oportunistas
(COLEBUNDERS et al., 1991).

A infecgdo pelo HIV € clinicamente um processo trifasico caracterizado por
infecgdo aguda, fase assintomatica e fase clinica sintomatica ou cronica (WEBER, 2001). A fase
da infeccdo aguda ou sindrome retroviral aguda ocorre entre 40-90% dos individuos
infectados pelo HIV, entre cinco e 15 dias apos a exposi¢ado viral. Nesta fase, seja qual for a
via de contdgio, detecta-se a soroconversdo associada a replicacdo viral intensa e queda
transitdria, porém especifica, da contagem de linfocitos T CD4+. As manifestagdes clinicas
mais frequentes s@o febre, linfoadenopatia generalizada, faringite e exantema. Outros
sintomas podem ocorrer, tais como mialgias, artralgias, nduseas, diarreia, cefaleia, meningite
e encefalopatia. Alteracdes laboratoriais como anemia, leucopenia e trombocitopenia
também podem ser encontradas nesta fase. A inespecificidade do quadro clinico impede, por
vezes, o diagndstico nesta fase da infec¢do (NIU et al., 1993).

Na fase assintomdtica da infeccdo pelo HIV o estado clinico ¢ minimo ou
inexistente. Nesta fase 50 a 70% dos individuos infectados desenvolverdo linfadenopatia de
forma generalizada persistente, flutuante e indolor (METROKA et al., 1983). Nesta fase os

exames soroldgicos para o HIV apresentam-se reagentes e a contagem de linfécitos T CD4+
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pode estar estavel ou diminuida (MOSS; BACCHETTI, 1989). A fase assintomatica consiste
no periodo de interacdo das células de defesa e da mutacdo do HIV. Essa fase pode ter
duragdo de oito a dez anos, aproximadamente (BACCHETTI; MOSS, 1989).

A fase sintomatica inicial caracteriza-se pela alta redug@o dos linfécitos T CD4+
e elevagdo da carga viral plasmatica. Nesta fase os sintomas apresentados sdo diarreia
cronica, cefaleia, alteragdes neuroldgicas, infecgdes bacterianas (tais como pneumonia,
sinusite e bronquite), lesdes orais como a leucoplasia pilosa e candidiase. A candidiase oral
e a leucoplasia pilosa sdo considerados marcadores clinicos precoces de imunosupressao,
assim como a pneumonia por Prneumocystis jiroveci, sendo preditores de progressdo para a
Aids (POLK et al., 1987).

Com a progressdo da doenca, devido a imunossupressdo, sdo observadas
infecgdes oportunistas como pneumonia, toxoplasmose do sistema nervoso central,
tuberculose pulmonar ou extrapulmonar, meningite criptocdcica e retinite por
citomegalovirus; neoplasias como sarcoma de Kaposi, linfomas Hodgkin e cancer de colo do
utero, dentre outras. Nestas situagdes, a carga viral plasmatica elevada com a redugdo da
contagem de linfécitos T CD4+ prediz a progressdo para Aids e morte, sendo considerados
marcadores de prognostico (MELLORS et al.,1997).

Estima-se que em 2011 existiam no mundo 34,2 (31,8 — 35,9) milhdes de
pessoas entre homens, mulheres e criangas infectadas pelo HIV, com 2,5 milhdes de novas
infeccdes e 1,9 milhdes de mortes anuais. O continente africano, especialmente a Africa
Subsaariana, ¢ a regido mais atingida, com 66% do total de casos, seguido da Asia e
América Latina (UNAIDS, 2011).

No Brasil, de acordo com o Boletim Epidemiologico do Ministério da Saude, de
1980 até junho de 2011 havia 608.230 casos de Aids notificados, alcangando uma taxa de
incidéncia de 17,9/100.000 habitantes. A Regido Sudeste possui a maior concentracdo dos
casos de Aids com 56,4% do total de casos, seguida da Regido Sul com 20,2%, Nordeste
com 12,9%, Centro-Oeste 5,8% e Norte com 4,7%. Desde o inicio da epidemia sdo
contabilizadas 241.469 mortes relacionadas a Aids no pais (BRASIL, 2011).

Em Santa Catarina, desde o primeiro caso notificado em 1980 até 2011, o
numero de casos de Aids totaliza 30.284 notificag¢des entre individuos com 13 anos ou mais

de idade (Brasil, 2012).

1.2 CONSIDERACOES GERAIS SOBRE O HVC
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O HCV foi identificado por Choo ef al. no ano de 1989. E um virus constituido
por acido ribonucleico (RNA) de fita simples e pertence a familia Flaviviridae (CHOO et
al., 1989). A descoberta foi realizada pelo isolamento do virus no soro humano de uma
pessoa com hepatite ndo-A e ndo-B (LAUER et al., 2001). O desenvolvimento de testes que
possibilitaram a identificacdo do anti-HCV, em 1992, registra um marco importante no
combate a infec¢do por este virus, proporcionando maior seguranga € controle nas
transfusdes sanguineas (LAUER; WALKER, 2001).

O HCV ¢ um virus transmitido principalmente por via parenteral, hepatotropico,
que causa hepatite aguda e cronica (ALTER et al., 1992).

A fase aguda da hepatite C geralmente cursa de forma assintomatica, porém
fadiga, anorexia, nduseas, mal-estar geral e adinamia podem estar presentes, além de coluria,
hipocolia fecal e ictericia que caracterizam o quadro agudo nos pacientes sintomaticos.
Aproximadamente 20 a 30% dos adultos com infec¢do pelo HCV na fase aguda podem
desenvolver os sintomas clinicos. Estes sintomas possuem intervalos de inicio entre trés e 12
semanas pos-exposicdo (ALTER; SEEF, 2000; THIMME et al., 2001). Além da
sintomatologia clinica, alteragdes laboratoriais podem ser evidenciadas, como o aumento
nos niveis séricos de aminotransferases: alanina aminotransferase (ALT) e aspartato
aminotransferase (AST), que sdo marcadores com alta sensibilidade em lesdes hepdticas,
caracterizando a fase aguda da infeccdo. Porém, ndo possuem especificidade para o
diagndstico de hepatite viral. Durante esta fase, o Unico marcador capaz de estabelecer o
diagndstico da infecgdo ¢ o HCV-RNA, o qual pode ser identificado no soro do paciente
cerca de duas semanas apds exposi¢do ao virus (THIMME; 2001; FARCI et al., 1991). A
infec¢do aguda pelo HCV pode apresentar gravidade, porém insuficiéncia hepatica
fulminante ¢ bastante rara (FARCI et al., 1996).

A fase cronica da hepatite C geralmente ¢ assintomatica ou oligossintomatica e o
diagnostico € realizado, na maioria das vezes, por exames de rotina por ocasido da doacdo de
sangue (THOMAS et al., 2000). A hepatite C é uma doenca auto-limitada em uma pequena
parcela dos infectados, aproximadamente entre 15% e 25% dos pacientes, nos quais as
aminotransferases apresentam valores dentro dos parametros da normalidade e HCV-RNA
indetectavel no soro. Os pacientes infectados que ndo conseguem a eliminagdo espontinea
do virus nos primeiros seis meses provavelmente desenvolverdo hepatite cronica. Estima-se
que este percentual ¢ de aproximadamente 75% a 85% dos infectados (CHEN; MORGAN,
20006).
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Além da cronicidade, o potencial evolutivo para cirrose e hepatocarcinoma, a
inexisténcia de imunoprofilaxia aliada as caracteristicas de ser uma infec¢do desconhecida
pelo seu portador, faz com que a infeccdo pelo HCV constitua-se em um importante
problema de saude publica (STRAUSS, 2001).

O diagnostico do HCV pode ser baseado em dados clinicos, porém a
sintomatologia pode apresentar quadro com manifestagdes caracteristicas de outras hepatites
virais, sendo necessarios exames laboratoriais soroldgicos e de biologia molecular para o
diagnostico definitivo (THIMME et al., 2001; VILLANO et al., 1999). O diagndstico
laboratorial por testes sorologicos baseia-se na deteccdo de anticorpos (anti-HCV por
imunoensaio enzimatico) no sangue dos pacientes entre quatro e seis semanas apos a
infeccdo (GRETCH, 1997). Este exame ndo define infectividade ativa, porém se traduz
como infec¢do passada ou presente, sendo necessdrios testes moleculares de detecgcdo de
acidos nucleicos do HCV para confirmagéo diagnéstica (BRANDAO et al., 2001; DESMET
et al,, 1994). A determinacio do HCV-RNA, realizado com o emprego de técnicas de
biologia molecular como reacdo em cadeia da polimerase (PCR) ¢ usado para diagndstico
confirmatorio, cuja positividade indica infec¢@o ativa pela alta sensibilidade e especificidade
do teste. Pode ser qualitativo quando detecta o RNA ou quantitativo quando determina o
nimero de cépias de RNA viral (NAINAN et al.,, 2006). O anti-HCV recombinant
immunoblot assay (RIBA) ¢ um exame confirmatorio sendo determinante na presenca de
discordancia entre os resultados de anti-HCV e HCV-RNA (LOK; GUNARATNAM, 1997).

A infecgdo pelo HCV atinge aproximadamente de 2 a 3% da populagio, ou seja,
170 milhdes de pessoas em todo o mundo (SHEPARD et al., 2005; ALTER, 2007). A
prevaléncia estimada da infec¢do pelo HCV difere de acordo com as regides geograficas
estudadas, variando de taxas inferiores a 1% como no Norte da Europa até dreas com
elevadas prevaléncias como o Norte da Africa. A maior prevaléncia encontrada foi no Egito,
onde se estima que até 20% da populacdo seja portadora do HCV, e as menores prevaléncias
foram registradas em paises do Reino Unido e Escandindvia com indices variando entre
0,01% a 0,1% (ALTER, 2007).

No Brasil, de acordo com Organizagdo Mundial da Saide (OMS), a prevaléncia
de individuos infectados pelo HCV varia entre 2,5 ¢ 10% da populagio, sendo considerado
um pais de endemicidade intermedidria (WHO, 2002). Diferindo dos dados apresentados
pelo recente levantamento do Ministério da Saude, com estimativa de que 1,38% da
populagdo esteja infectada pelo HCV e, portanto, considerado um pais de baixa

endemicidade (BRASIL, 2012). Estes dados podem ser explicados pelo fato de que no Brasil
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o sistema de vigilancia para os casos de hepatite viral é baseado em dados de notificagdo
compulsoria, em que sdo considerados apenas os casos suspeitos e confirmados. Dessa
forma, a confiabilidade para estimar a prevaléncia da infec¢do por hepatite C na populacao
em geral apresenta-se pouco eficiente, pois ndo sdo contabilizados os casos assintomaticos.
Além disso, alguns destes dados s@o obtidos por padrdes epidemioldgicos envolvendo
populagdes especificas como estudos de soroprevaléncia em doadores de sangue voluntarios
e/ou areas geograficas restritas (HAGAN et al., 2002; ROBOTIN et al., 2004).

Baseando-se em dados epidemiologicos da rede de hemocentros brasileiros,
realizados com pré-doadores de sangue no ano de 2002, verifica-se que a infecgdo pelo HCV
varia de acordo com as regides geograficas. As prevaléncias encontradas foram 0,62% na
Regido Norte, 0,55% no Nordeste, 0,28% no Centro-Oeste, 0,43% no Sudeste e 0,46% na
Regido Sul (PALTANIN; REICHE, 2002). Apesar da relevancia destes dados, ¢ provavel
que estes valores ndo representem de forma adequada a prevaléncia na populagdo geral por
se tratar de uma populacdo especifica, submetida a triagem pré-doag@o. No Brasil, de acordo
com recente levantamento do Ministério da Saude, estima-se que 1,38% da populacdo esteja
infectada pelo HCV (BRASIL, 2012).

O HCV representa um importante problema de satide publica no Estado de Santa
Catarina. A prevaléncia pelo virus em 1999, 2000 e 2001 foi de 0,38%, 0,31% ¢ 0,34%,
respectivamente (ROSSINI et al., 2003). De acordo com estudo realizado a partir dos dados
apresentados pelo Boletim Epidemioldgico de Hepatites Virais desde 1999, foram
notificados 4.691 casos de infec¢do pelo HCV, com taxa de incidéncia de 9,8/100.000
habitantes somente em 2011. A cidade de Florianopolis ¢ a segunda capital brasileira com
maior numero de notificacdo de casos de hepatite C perfazendo um total de 824 casos
(BRASIL, 2012).

A hepatite C no Estado de Santa Catarina esta distribuida geograficamente com
concentragdo principalmente na regido litordnea. Isto se deve possivelmente as
caracteristicas da estruturagdo de ambulatdrios especializados, sensibiliza¢do da vigilancia
epidemioldgica, tratamentos simultdneos com pacientes coinfectados pelo HIV, além da

existéncia de regides portudrias e ao trafico de drogas da regido (DIVE, 2011).

1.3 FATORES DE RISCO PARA HEPATITE C E HIV

O HIV e o HCV compartilham da mesma rota de transmissao tornando a coinfec¢io

uma condicao clinica grave para ambas as doengas virais (PEREIRA et al., 2006).
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O HIV ¢ transmitido por via sexual (principal forma de transmissio), sanguinea,
ocupacional através de materiais perfurocortantes e vertical (SORIANO et al., 1999). De
forma semelhante o HCV ¢ transmitido por via sanguinea (principal forma de transmissao),
mas também ¢é evidenciada a transmissdo por via sexual e vertical (YEN; KEEFFE;
AHMED, 2003).

Entre os fatores de risco para a aquisi¢do do HCV destacam-se: transfusdo de
sangue ¢ hemoderivados, transplante de d6rgdos solidos de doadores infectados, uso de
drogas injetaveis, exposi¢ao ocupacional ao sangue, injecdes terapéuticas por métodos nao
seguros, sexo com parceiro infectado, relagdes com multiplos parceiros e transmissdo
vertical (ALTER, 2002; CDC, 1998). Outras formas de contaminacdo parenteral sdo os
procedimentos médicos hospitalares, acupuntura e tatuagem ou piercing. Destaca-se,
também, que o compartilhamento de objetos de higiene pessoal, tais como alicate de unha,
lamina de barbear e escova dental, podem atuar como veiculo transmissor do HCV de uma
pessoa para outra (STRAUSS, 2001). Fatores como alcoolismo (GALPERIM et al., 2006) e
encarceramento sdo considerados formas que contribuem para a transmissdo do HCV
(HOSSEINI et al., 2010; BURTON; REILLY; PENMAN, 2010).

Tais fatores de risco apresentam relevancia varidvel de acordo com as
caracteristicas da populag@o estudada, assim como o percentual de risco varia conforme a
exposicdo aos diversos fatores, sendo de aproximadamente 0,6% entre doadores de sangue
voluntarios e até 80% em usuarios de drogas injetaveis (YEN; KEEFFE; AHMED, 2003).

A coinfeccdo HIV/HCV ¢ fator de risco para a fibrose hepatica. A
soropositividade para HIV e baixa contagem de linfocitos T CD4+ parece acelerar este
processo (RAGNI; BELLE, 2001; BENHAMOU et al., 1999). Em contrapartida, a infec¢@o
pelo HCV tem se mostrado associada a uma maior rapidez na progressdo para a Aids
(LESENS et al., 1999). A progressao para fibrose em coinfectados HIV/HCV ocorre com
alta frequéncia durante um tempo estimado em trés anos (MACIAS et al., 2009). Em uma
coorte francesa realizada entre 2006 e 2010, de um total de 1.048 individuos coinfectados
HIV/HCV cronicamente doentes, a cirrose foi detectada em 25% dos casos. Durante 16,7
meses de acompanhamento apresentou 13 novos casos de cirrose descompensada, nove
individuos com carcinoma hepatocelular ¢ 20 mortes relacionadas ao HCV, registrando
assim, um efeito cumulativo. A maior taxa de mortalidade parece estar presente em
pacientes com cirrose hepatica e naqueles com baixa contagem de linfécitos T CD4+

(LOKO et al., 2010).
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A seguir serdo apresentados os fatores de risco associados a infec¢do pelo HCV

e pelo HIV.

1.3.1Transfusiio Sanguinea e Hemocomponentes

Relacionado a transfusdo de sangue e hemocomponentes, as infeccdes pelo HIV
parecem estar menos associadas, de modo que, no Hemocentro de Sao Paulo os dados
obtidos na investigacdo com doadores de sangue no ano de 2001 apresentaram prevaléncia
de infec¢do pelo HIV de 0,04% (SALLES et al., 2003). Desde 1996 a Food and Drug
Administration (FDA) traz em seu protocolo recomendagdes sobre detec¢ao do HIV-p24 por
testes de screening em todas as bolsas de sangue e plasma doados. Desse modo, a taxa de
transmissdo por esta via é considerada muito baixa, variando entre 1:450.000 e 1:660.000
por bolsa sangue doadas (CDC, 1998).

As transfusdes de sangue e hemocomponentes estdo associadas as infecg¢des
mais frequentes pelo HCV (SCHREIBER, et al., 1996). Em 1992, a introdugdo de testes
para deteccdo do virus e testes sorologicos (LAUER; WALKER, 2001) determinou um
processo de padronizagdo dos exames de triagem nos bancos de sangue, reduzindo
significativamente a transmissdo do HCV por esta via (BUSCH et al., 2006). Em datas
anteriores a 1991, a infecgdo ocorria em aproximadamente 5% a 15% dos casos entre
pacientes receptores de sangue contaminados pelo HCV, pela falta de diagndstico e triagem
entre os doadores de sangue. Atualmente, estima-se que o risco para infec¢do pelo HCV esta
presente em aproximadamente 0,001% por bolsa de sangue transfundida (DONAHUE et al.,
1992).

Apesar das medidas adotadas para reduzir os riscos de infec¢do pelo HCV, um
estudo realizado no Centro de Hematologia e Hemoterapia de Santa Catarina (HEMOSC)
analisou registros de doadores de sangue no periodo de 1991 a 2001 e apresentou estimativa
de uma bolsa de sangue infectada pelo HCV a cada 13.721 doagdes. Apesar da reducgdo
significativa do risco residual de HCV a partir da década de 1990, o valor apresentado ¢ 10

vezes maior do que o encontrado em paises desenvolvidos (KUPEK, 2004).

1.3.2 Uso de drogas injetaveis

O uso de drogas injetaveis também ¢ uma importante via de transmissido do

HCV e do HIV (NAPOLI et al., 2010). Essa alta transmissibilidade pode ser explicada pelo
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compartilhamento de seringas e agulhas durante o uso de drogas ilicitas injetaveis,
misturando o sangue dos usudrios e facilitando a transmissdo sanguinea (YAN et al., 2011).
O uso de drogas ocupa o primeiro lugar como forma de transmissdo do HCV e
do HIV no Brasil, e os dados apontam que entre os casos confirmados de hepatite C, 30%
estdo associados a esta pratica (BRASIL, 2012). A prevaléncia encontrada para infecc¢ao

pelo HIV foi de 5,9% relacionado a esta via de transmissdo (BRASIL, 2011).

1.3.3 Relac¢ao Sexual

Para o HIV a via sexual se resume na principal forma de transmissdo do virus
em todo o mundo (BOTTIEAU et al., 2010). A exposicdo ao HIV por relagdes
homossexuais ainda € responsavel pelo maior numero de casos (BRASIL, 2011), sendo esta
uma caracteristica dos paises em desenvolvimento, muito embora a contaminac¢do por
relagdes heterossexuais tenha aumentando significativamente na dindmica da epidemia.
Neste caso, os fatores determinantes do risco de transmissdo do HIV incluem relagdes
sexuais desprotegidas, relacdo sexual anal (URBANUS et al.,, 2009), relacdo sexual
traumatica, alta viremia, imunodeficiéncia avangada e presenca de doengas sexualmente
transmissiveis (DST) ulcerativas (RAUCH et al.,2005; PELGROM; VOGELAERS; COLLE
et al., 2008).

A transmissdo do HCV por contato sexual tem sido implicada, embora possa ser
modo de transmissdo ineficiente e bastante controverso (ALTER, 2002). O risco de
transmissdo por este virus possui distingdo pelo tipo de relacdo sexual. Individuos com
parceiro sexual Unico possuem risco menor de infec¢do, com estimativa de 0-0,6% ao ano,
diferindo dos que possuem multiplos parceiros, podendo variar entre 0,4%-1,8% ao ano. Ja
entre individuos com presenga de DST, a média ¢ de 4%, potencializando a infec¢do por esta
via (TERRAULT, 2002). A transmissdo homem-mulher parece ocorrer de forma mais facil
que a transmissdo mulher-homem (MAGDER et al., 2005). Thomas et al. (1995)
determinaram que entre os casais estudados, as mulheres com parceiro HCV positivo tinham
3,7 vezes mais chance de infec¢do pela hepatite C do que as mulheres cujo parceiro ¢ HCV
negativo (THOMAS et al., 1995).

Entretanto, cabe ressaltar que diferencas nas praticas sexuais como
homossexualismo masculino, promiscuidade, e ndo adesdo ao uso de preservativo contribui

para a transmissao sexual (TEDDER et al., 1991).
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A prevaléncia do HCV atinge de 30 a 50% dos pacientes portadores de HIV
(BABICK; HOLODNIY, 2003). Muito embora o contato sexual como via de transmisso
tenha se mostrado pouco eficiente em relagdo a casais heterossexuais, alguns estudos tem
mostrado que esta ¢ a rota provavel de aquisi¢do de coinfeccio HIV/HCV (BOTTIEAU et
al., 2010).

1.3.4 Transmissao Vertical

Para o HIV a transmissdo vertical ¢ decorrente da exposi¢cdo do bebé durante a
gestagcdo, parto ou aleitamento materno (SILVA et al., 2010). No Brasil, em um estudo
multicéntrico do Ministério da Saide conduzido pela Sociedade Brasileira de Pediatria, a
taxa estimada de infec¢do pelo HIV no ano de 2004 relacionada a infecc¢do vertical foi de
6,8%. Em 2010 a taxa de deteccdo de HIV em gestantes foi de dois casos por 1.000 nascidos
vivos no pais. Santa Catarina compde o panorama dos Estados com maior indice de
transmissao vertical, somando 5,6% dos casos no mesmo ano (BRASIL, 2011).

A transmissdo vertical do HCV ocorre em aproximadamente 4% a 7% por
gravidez. O risco de transmissdo do HCV esta relacionado com a presenca de viremia do
HCV materna no parto, muito embora os dados relacionados sobre o efeito da concentragdo
do virus sdo inconsistentes (ROBERTS EA; YEUNG L, 2002). Nao ha evidéncias de
transmissdo do HCV relacionado ao tipo de parto, tdo pouco ao aleitamento materno
(TAJIRI et al., 2001). Na presenca de coinfec¢do materna HIV/HCV, a taxa de transmissao
¢ de quatro a cinco vezes maior (ALTER, 2007).

1.3.5 Demais exposicoes

A infec¢do pelo HIV relacionada aos riscos de transmiss@o por acidentes com
perfurocortantes ou por exposi¢cdo de mucosa ¢ estimada em 0,3% e 0,1%, respectivamente
(IPPOLITO; PURO; DE CARLI, 1993). Isto porque o virus é mais labil no meio externo,
podendo ser inativado por agentes fisicos e quimicos, além da quimioprofilaxia disponivel
que deve ser iniciada nas primeiras 72 horas pds-exposi¢do (CARDO et al., 1997). Com a
profilaxia antirretroviral € possivel reduzir a transmissdo do HIV em até 81%, mesmo
considerando acidentes com lesdes profundas que envolvam agulhas utilizadas em artérias

ou veias de paciente-fonte com doenga avancada pelo HIV (CARDO et al., 1997).
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A transmissdo do HCV por exposi¢do ocupacional estd relacionada aos
profissionais de saide que se acidentam com material penetrante infectado. A incidéncia de
soroconversdo ¢ de aproximadamente 1,8% quando hd contato direto com sangue
contaminado em lesdes profundas (YAZDANOANAH et al.,, 2005). Relacionado aos
procedimentos médicos hospitalares, estima-se que as terapias injetaveis por métodos nao
seguros (contaminados) sejam responsaveis por aproximadamente dois milhdes de pessoas
infectadas anualmente (HAURI; ARMSTRONG; HUTIN, 2004). Neste montante, somam-
se a escassez ou auséncia de materiais esterilizados, ou ainda terapias injetaveis realizadas
por pessoas ndo habilitadas em locais externos ao ambiente hospitalar (HAURI;
ARMSTRONG; HUTIN, 2004), assim como a reutilizagdo de materiais injetaveis (seringas
de vidro). A reutilizagdo de seringas nas campanhas de vacina para esquistossomose no
Egito nas décadas de 1960 e 1980 (FRANK et al., 2000) e calazar na India contribuiram
para o aumento da prevaléncia de infec¢do pelo HCV nessas regides (SINGH et al., 2000).

Os fatores de risco relacionados a hemodidlise contemplam o compartilhamento
de instrumentos e equipamentos, pouca ou auséncia de adesdo a medidas operacionais
padrdo e materiais esterilizados (ZAMPIERON et al., 2004).

Existem, ainda, outros modos de transmissdo biologica plausiveis como
procedimentos cosméticos tais como piercing e tatuagem, uso de drogas inalatorias como a
cocaina por contaminagdo e compartilhamento de instrumentos utilizados para aspiracio,
dentre outros. Porém, os dados encontrados envolvendo estes meios de transmissdo sdo
considerados insuficientes na determinagdo destes fatores como de risco mensuravel para a

transmissdo do HCV (ALTER, 2002; HWANG et al., 2006).

1.4 INFECCAO PELO HCV NOS PORTADORES DE HIV

Pacientes infectados pelo HIV podem estar coinfectados pelo HCV devido a
similaridade nas formas de transmissdo comuns a estes dois agentes etioldgicos
(SHERMAN et al., 2002), como ja descrito anteriormente.

Estima-se que um ter¢o das pessoas vivendo com HIV estdo coinfectados pelo
HCV em todo o mundo (BRUNO et al., 2002). A prevaléncia de coinfec¢do pelo HCV ¢
bastante alta, com risco 13 vezes maior em pacientes soropositivos ao HIV (BALOGUN;
EMMANUEL; WRIGHT, 2010).

Em um estudo realizado na Regido Norte do Brasil com 406 portadores de HIV,

16% apresentavam coinfeccdo pelo HCV, sendo mais frequente entre individuos com 50
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anos de idade ou mais. Deste total, 83,7% dos infectados eram usudrios de drogas injetaveis
e 22,1% realizaram transfus@o de sangue no passado (MONTEIRO et al., 2004). Estimativa
proporcionalmente semelhante foi observada numa investigagdo na Regido Sul do Brasil em
2006. Dos 1.143 portadores de HIV investigados, a soroprevaléncia encontrada foi de 31,2%
para hepatite C (WOLFF et al., 2010).

No Brasil, estudos sobre a prevaléncia de coinfec¢do a partir de amostras obtidas
em servigos de saude estdo estimadas entre 9,2% e 54,7% (PEREIRA et al., 2006;
MONTEIRO et al., 2004; TREITINGER et al., 1999; MARINS et al., 2005). Entre 2007 e
2010 a coinfeccdo HIV/HCV apresentou percentual de 11,4% do total de casos confirmados
(BRASIL, 2012).

Estudo de revisdo sobre este assunto encontrou prevaléncia de coinfecgdo
HIV/HCV de 20,3%, variando entre 3,3% (amostras soroldgicas) a 82,4% (usudrios de
drogas), a partir de estudos realizados no Brasil com individuos vivendo com HIV

(KUEHLKAMP; SCHUELTER-TREVISOL, 2013).

1.5 JUSTIFICATIVA

A coinfec¢do HIV/HCV ¢ uma importante causa de morbidade ¢ mortalidade em
todo o mundo. A complexidade relacionada aos dados referentes a determinagio dos fatores de
risco associados a coinfec¢do HIV/HCV demonstra um dos obstaculos enfrentados pelos
gestores e profissionais de saude na luta pela prevengao e controle da doenga.

As pesquisas geralmente se concentram em grandes centros ¢ ha lacunas no
conhecimento quanto aos fatores de risco para a coinfeccdo HIV/HCV entre os pacientes
atendidos pelo sistema publico de saude de localidades menores como € o caso das cidades
integrantes da Associa¢do dos Municipios da Regido de Laguna (AMUREL), no Sul de Santa
Catarina.

Por esse motivo este estudo ¢ considerado relevante em termos de satide publica,
pois a partir dos dados obtidos serd possivel comparar a realidade local com outras regides do
Brasil e do mundo, permitindo criar estratégias de prevengao, educagdo e assisténcia a saude da
populag@o estudada.

Os resultados do presente estudo poderdo servir de subsidio para implantagdo e/ou
implementag¢ao de politicas publicas de saude direcionadas a ampliagdo do acesso ao diagndstico

e tratamento, assim como da prevencdo de novas infec¢des e da coinfecgdo HIV/HCV.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Identificar os fatores associados a coinfec¢do pelo HCV em pacientes infectados
pelo HIV atendidos no servigo publico dos municipios da Regido da AMUREL em Santa

Catarina.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Comparar os portadores de coinfec¢do HIV/HCV aos monoinfectados pelo
HIV quanto as caracteristicas demograficas, socioecondmicas e clinicas.

b) Investigar doencgas tais como alcoolismo e uso de drogas assim como uso de
piercing e tatuagem em pacientes infectados pelo HIV, comparando-os com os
coinfectados pelo HCV.

c) Estudar o comportamento de exposi¢do sexual em pacientes infectados pelo
HIV, comparando-os com os coinfectados pelo HCV.

d) Avaliar varidveis de exposicdo relacionados a procedimentos médicos em
pacientes infectados pelo HIV, comparando-os com os coinfectados pelo

HCV.
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3 METODOS

Este estudo foi realizado com auxilio do Programa de Suporte a Pés-Graduagao
de Instituicdes de Ensino Particulares (PROSUP) e ¢ parte integrante do estudo
“Comorbidades e perfil de utilizagdo de medicamentos em pacientes portadores de HIV da
Associacdo de Municipios da Regido de Laguna (AMUREL)”, realizado por um grupo de
alunos e professores do Programa de Mestrado em Ciéncias da Saide da Universidade do

Sul de Santa Catarina (UNISUL).

3.1 TIPO DE ESTUDO

Estudo epidemioldgico do tipo caso-controle aninhado a um estudo transversal

(casos prevalentes).

3.2 POPULACAO E AMOSTRAGEM

A populagdo em estudo foi composta por individuos infectados pelo HIV,
maiores de 18 anos, residentes nas cidades integrantes da AMUREL, atendidos no Centro de
Atendimento Especializado de Saude (CAES) de Tubardo, e nos ambulatorios
especializados dos Municipios de Capivari de Baixo e Imbituba. Atualmente existem 600
pacientes em atendimento no CAES, 56 no ambulatorio de Capivari de Baixo e 245 no
ambulatério de Imbituba.

A AMUREL fica localizada na Regido Sul do Estado de Santa Catarina ¢
composta por dezessete municipios: Armazém, Brago do Norte, Capivari de Baixo, Grio
Pard, Imarui, Imbituba, Gravatal, Jaguaruna, Laguna, Pedras Grandes, Rio Fortuna, Sangio,
Santa Rosa de Lima, Sdo Ludgero, Sdo Martinho, Treze de Maio e Tubarao.

Para o célculo do tamanho de amostra foi considerada prevaléncia de 30% em
pacientes infectados pelo HCV (BRASIL, 2012) e 5,9% (BRASIL, 2011) em pacientes com
HIV referente aos usudrios de drogas injetaveis, para um nivel de confianga de 95%, poder
do teste de 80%, resultando em 48 casos e 96 controles, numa propor¢do 1:2, totalizando a
amostra minima em 144 pacientes para a realizacdo do estudo. Foi acrescido 10% no total da
amostra para eventuais perdas. Para o cdlculo de tamanho de amostra foi utilizado o

programa OpenEpi versao 2.3.1 (DEAN; SULLIVAN; SOE, 2011).
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O uso de drogas injetaveis nos Estados Unidos € considerado a principal via para
infeccdo pelo HCV (THOMAS et al., 1995). No Brasil € via fundamental para infec¢do pelo
HCV em pessoas vivendo com HIV (MENDES-CORREA et al., 2005) .

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos pacientes com idade maior ou igual 18 anos, de ambos os sexos,
com diagnostico laboratorial da infeccdo pelo HIV, em acompanhamento ambulatorial ha
pelo menos quatro meses no servigo de saude e que aceitarem participar do estudo.

Os critérios de exclusdo foram: auséncia de exames sorologicos para hepatite C,
pacientes com deméncia, fun¢do cognitiva alterada ou outra condi¢do que impediu a

participagdo no estudo, determinada pela equipe de pesquisa ou a equipe médica do servigo.

3.4 DEFINICAO DE CASO E CONTROLE

Foram considerados casos todos os pacientes coinfectados pelo HIV/HCV e
controles os que apresentaram apenas infeccdo pelo HIV. O diagndstico da infeccdo pelo
HIV foi definida pela comprovagao laboratorial seguindo a Portaria 151/2009 do Ministério
da Saude do Brasil. O diagnoéstico de infec¢do pelo HCV foi definido pela soropositividade
ao teste anti-HCV. Neste contexto, os controles deveriam ter resultado positivo de HIV e
negativo para HCV (anti-HCV negativo). Os pacientes sem dados laboratoriais de anti-HCV

ndo foram incluidos neste estudo.

3.5 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS E VARIAVEIS EM ESTUDO

O instrumento elaborado para coleta de dados consistiu em um questiondrio
estruturado (Apéndice A) aplicado na forma de entrevista e que contemplou todas as
variaveis de interesse para os objetivos do estudo entre HCV e HIV (Apéndice 1). Além
disso, foi feita andlise documental dos prontudrios médicos para registro de resultados

laboratoriais e estadiamento da doenca.

3.5.1 Variaveis independentes

Os quadros a seguir, mostram as classificagdes das varidveis neste estudo:



Quadro 1 - Variaveis demograficas e socioecondmicas

29

VARIAVEIS OPERACIONALIZACAO
Variavel Classificagdo
Sexo Qualitativa nominal 1. Masculino
dicotdmica 2. Feminino
Idade Quantitativa Em anos completos
continua
Cor da pele Qualitativa nominal 1. Branca
policotomica 2. Mista/Mulata
3. Negra
4. Oriental
5. India

6. Negro + fl}dio
7. Branco + Indio

Estado civil Qualitativa nominal 1.Casado
Policotomica 2.Separado
3.Viuvo
4.Solteiro
Procedéncia Qualitativa nominal | Cidade onde reside
politdmica
Escolaridade Quantitativa discreta | Anos completos de estudo

Com quem reside

Qualitativa nominal
politdmica

1.Sozinho
2.Familia
3.Amigos
4 Institui¢ao

Pessoas residentes no domicilio

Quantitativa discreta

Em numeros absolutos

Renda familiar

Quantitativa
continua

Anos completos de estudo

Fonte: Elaboragao do autor, 2012.

Quadro 2 — Variaveis comportamentais de exposi¢do sexual

VARIAVEIS OPERACIONALIZACAO

Variavel Classificacdo

Orientagdo sexual Qualitativa 1. Heterossexual
politdmica 2. Homossexual

3. Bissexual

DST pregressa Qualitativa nominal 1. Sim
dicotdmica 2. Nao

Sexo sem preservativo Qualitativa nominal 1. Sim
dicotdmica 2. Nao

Sexo casual sem preservativo Qualitativa nominal 1. Sim
dicotomica 2. Nio

Sexo anal Qualitativa nominal 1. Sim
dicotomica 2. Nao

Fonte: Elaboragéo do autor, 2012.




Quadro 3 — Variaveis comportamentais pessoais.
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VARIAVEIS OPERACIONALIZACAO
Varidvel Classificagdo
Compartilhamento objetos uso pessoal | Qualitativa nominal 1. Sim
dicotomica 2. Nao
Mora com portador de HCV+ Qualitativa nominal 1. Sim
dicotdmica 2. Nao
Ja este preso Qualitativa nominal 1. Sim
dicotomica 2. Nao
Usou/usa piercing Qualitativa nominal I. Sim
dicotomica 2. Nao
Possui tatuagem Qualitativa nominal I. Sim
dicotomica 2. Nao
Usuadrio de drogas injetaveis Qualitativa nominal 3. Sim
dicotomica 4. Nao
Usou (a) cocaina Qualitativa nominal 1. Sim
dicotdmica 2. Nao
Usou (a) crack Qualitativa nominal 1. Sim
dicotomica 2. Nao
Alcoolismo Qualitativa nominal 1. Sim
dicotdmica 2. Nao
Parceiro sexual UDI Qualitativa nominal 1. Sim
dicotomica 2. Nao
Parceiro sexual usudrio de drogas Qualitativa nominal 1. Sim
inalatorias dicotomica 2. Nao
Parceiro sexual com histéria de Qualitativa nominal 1. Sim
transfusdo sanguinea politomica 2. Nao
3. Naio sabe

Fonte: Elaboragao do autor, 2012.

Quadro 4 — Varidveis de exposi¢do e risco relacionados aos procedimentos médicos.

VARIAVEIS OPERACIONALIZACAO
Varidvel Classificagdo
Transfusao sanguinea Qualitativa nominal 1. Sim
politomica 2. Nio
Trabalhar com perfurocortantes Qualitativa nominal I. Sim
dicotomica 2. Nao
Receber injecdo por método ndo seguro | Qualitativa nominal 1. Sim
dicotémica 2. Nao
88. Ndo sabe
Realizou cirurgia em ambiente Qualitativa nominal I. Sim
hospitalar dicotdmica 2. Nao
Realizou endoscopia pregressa Qualitativa nominal 1. Sim
dicotomica 2. Nao

Fonte: Elaboragéo do autor, 2012.
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3.6 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Os sujeitos da pesquisa foram encaminhados pela equipe do servico de satude
para a abordagem dos pesquisadores. Os pacientes foram convidados a participar do estudo
pelos pesquisadores antes ou depois dos atendimentos de rotina nos servigos publicos
municipais citados como locais de estudo, sendo realizada amostragem por demanda. Os
individuos que aceitaram participar deram sua anuéncia mediante assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido (Apéndice B). A entrevista foi feita individualmente, em
uma unica ocasido, em ambiente reservado. Posteriormente foi feita analise documental dos
prontudrios médicos para registro de resultados laboratoriais relacionados ao HIV/HCV e

dados clinicos.

3.7 ESTUDO PILOTO

Um estudo piloto foi conduzido com o objetivo de testar a metodologia proposta.
Envolveu 10% do tamanho da amostra da pesquisa PROSUP. Como ndo foram detectados
problemas, os dados dos pacientes do estudo piloto fizeram parte da amostra final

apresentada neste trabalho.

3.8 ANALISE ESTATISTICA

Os dados coletados foram digitados no programa Epidata versdo 3.1 (EpiData
Association, Odense, Denmark) e analisados no software Statistical Package for Social
Sciences (SPSS for Windows versdo 19; Chicago, IL, USA). Utilizou-se o Microsoft Office
Excel 2007 (Microsoft Corporation) para realizacdo do pareamento manual por idade e sexo.
O pareamento foi realizado incluindo um individuo (caso) do mesmo sexo e idade para cada
dois (controle) até o limite de trés anos de idade de diferenga. As variaveis foram descritas
com medidas de tendéncia central e dispers@o, no caso de varidveis continuas. As varidveis
categoricas foram descritas em numeros absolutos e propor¢des. Foi realizada andlise
univariada para testar a associacdo de cada varidvel independente e o desfecho estudado, por
intermédio do teste qui-quadrado de Pearson com relagdo as varidveis demograficas e
socioecondmicas da amostra. A comparagdo entre médias foi realizada pelo teste de t de
Student e no caso de variaveis com distribui¢do assimétrica foi utilizado a estatistica nao

paramétrica com emprego do teste de U de Wilcoxon-Mann-Whitney.
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Para se determinar a razio de chance entre as varidveis comportamentais e
clinicas associadas a coinfeccdo HIV/HCV foi calculado o odds ratio (OR) e respectivos
intervalos de confianga. Para testar a independéncia da associacdo entre os desfechos com as
variaveis explanatdrias estudadas, foi realizada andlise bruta e ajustada através da Regressao
Logistica Condicional para estimar o OR e respectivos intervalos de confianca de 95%, no
programa Stata/SE 9.0 (StataCorp, 1985). Foram incluidas na andlise ajustada as variaveis
que apresentaram valor de p<0,20 pelo teste de qui-quadrado, sendo incluidas uma a uma no
modelo. Permaneceram no modelo final as varidveis com valor de p<0,05 e/ou aquelas que

desempenharem papel de ajustamento dos modelos.

3.9 CONSIDERACOES ETICAS DA PESQUISA

Este estudo obedeceu as questdes éticas que envolvem as pesquisas com seres
humanos que estdo contidas na Resolug¢do n° 196 de 10/10/1996 do Conselho Nacional de
Saude de acordo com legislagdo vigente no Brasil.

Foi apresentado aos integrantes da pesquisa o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, assegurando o sigilo absoluto relacionado a identidade, respeitando, assim, os
aspectos da confidencialidade, privacidade e anonimato.

Este projeto foi submetido a apreciagio do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade do Sul de Santa Catarina e aprovado sob registro n° 11.060.4.01.111. (Anexo
A).
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4 RESULTADOS

4.1 CARACTERISTICAS DA CASUISTICA

A figura 1 apresenta as caracteristicas de inclusdo, motivos de exclusdo e

amostra final do estudo.

Figura 1: Fluxograma com as caracteristicas de inclusdo, motivos de exclusdo e amostra
final.

Pacientes entrevistados
381 (estudo transversal)

Foram excluidos 99
por auséncia do teste
anti-HCV

A

A 4

282 elegiveis:
55 coinfectados e
227 monoinfectados

Foram excluidos 117
moinfectados por ndo
pareamento

A

A 4

Inclusao:
165 pacientes
55 casos
110 controles

Fonte: Elaborado pela autora, 2012
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4.2 DESCRICAO DA AMOSTRA ESTUDADA

Foram incluidos no estudo 165 individuos infectados pelo HIV atendidos nos
servicos de referéncia municipal para o acompanhamento de Aids na regido da AMUREL.
Deste total, 55 foram considerados como casos (coinfectados HIV/HCV) e 110 controles
(monoinfectados pelo HIV), sendo pareados por idade e sexo.

A figura 2 mostra o numero total de individuos estudados distribuidos por

unidade de saude.

Figura 2: Distribui¢do dos individuos incluidos no estudo de acordo com unidade de satde
de procedéncia (n=165).

9 (6%)

B Tubarao
B [mbituba

Capivari de Baixo

Fonte: Elaborado pela autora, 2012.

A figura 3 apresenta a distribuicdo dos participantes da pesquisa de acordo com

a cidade de residéncia atual.
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Figura 3: Distribui¢do dos individuos incluidos no estudo de acordo com municipio de
residéncia (n=165).

46,1%
19.4%
9,1%7 99, 040
I 2763.6% D"‘1001 2%1,2%1.,2%1,2%0.6%0,6%0.6%0.6%
B B s o n m
N d W @ 0 0 D S Y
C TSI TEL LSS
& \x@\ & & % ¥ & ()‘b@ & \»\}b ¢ &&
>0 . N ¢ SN
; & @QO ¢ & <
G‘?:-Q Vb

Fonte: Elaborado pela autora, 2012.

O local com maior numero de residentes foi o Municipio de Tubardo, sendo que
o maior nimero de participantes da amostra foram provenientes do servigo publico deste
mesmo municipio, que apresenta o maior nimero de individuos vivendo com HIV na regido
da AMUREL.

Os individuos pesquisados apresentaram meédia de idade de 43,6 = 8,4 anos,
variando entre 19 e 64 anos de idade. A média de idade foi de 43,6+8,2 anos de idade entre
os casos e 43,7+8,6 anos de idade entre os controles, sendo 70,9% do sexo masculino em
ambos os grupos. Porém, estas varidveis ndo apresentaram associagdo com coinfec¢do pelo

HCYV por causa do pareamento utilizado.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas demograficas e socioeconomicas da

amostra e a diferenga entre os grupos: casos e controles.
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Tabela 1: Distribui¢do das caracteristicas demograficas e socioecondmicas dos casos e

controles (n=165).

Caracteristicas n (%) p*
Total Casos Controles
Idade (em anos) 0,733
18-35 29 (17,6) 8 (14,5) 21 (19,1)
36-50 102 (61,8) 36 (65,5) 66 (60,0)
>50 34 (20,6) 11(20,0) 23 (20,9)
Sexo 0,575
Masculino 117 (70,9) 39 (70,9) 78 (70,9)
Feminino 48 (29,1) 16 (29,1) 32 (29,1)
Cor da pele 0,050
Brancos 136 (82.,4) 41 (74,5) 95 (86,4)
Nao brancos 29 (17,6) 14 (25,5) 15 (13,6)
Estado civil 0,053
Com companheiro 68 (41,2) 28 (50,9) 40 (36,4)
Sem companheiro 97 (58.8) 27 (49,1) 70 (63,6)
Escolaridade (n=164) 0,008
0-8 anos 103 (62,8) 42 (76,5) 61 (56,0)
>9 anos 61 (37,2) 13 (23,6) 48 (44,0)
Renda familiar (n=159) 0,038
R$ 0,00-1.300,00 82 (51,6) 32 (62,7) 50 (46,3)
R$ >1.300,00 77 (48,4) 19 (37,3) 58 (53,7)

Fonte: elaborado pela autora, 2012.

*Teste de qui-quadrado de Pearson, IC=95%.

Na comparacdo entre o0s

grupos

a escolaridade apresentou diferenca

estatisticamente significativa. Houve predominio de baixa escolaridade nos dois grupos

(casos e controles), mas os controles apresentaram maior percentual de individuos com

escolaridade igual ou inferior a oito anos completos. Na comparacéo entre médias ndo houve

diferenca quanto a escolaridade (6,842,9 anos de estudo entre os casos versus 8,2+3,6 anos

de estudo entre os controles, p=0,095).

Houve tendéncia de associagdo entre cor da pele e renda entre os grupos. Os

casos apresentaram maior percentual de ndo brancos na composi¢do da amostra e menor
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renda, diferente dos controles em que houve predominio de individuos de cor branca e com
maior renda familiar.

A renda familiar e o numero de parceiros sexuais ao longo da vida apresentaram
distribuicdo assimétrica. Na comparagdo entre os grupos com relagdo a comparacdo entre
medianas verificou-se que os casos apresentaram menor renda familiar (p=0,011) e maior
nimero de parceiros sexuais (p=0,047).

O nimero de moradores por domicilio variou entre um (o prdprio entrevistado) e
12, com média de 2,8+1,67 moradores por domicilio. A Figura 4 apresenta com quem 0s

participantes residiam no momento da entrevista.

Figura 4: Distribui¢do dos individuos incluidos no estudo de acordo com quem residia no

momento da entrevista.

m Familia

m Sozinho

M ANMIgos

M Instituigao

Fonte: elaborado pela autora, 2012.

4.3 ANALISE UNIVARIADA DOS FATORES RELACIONADOS A COINFECCAO
HIV/HCV

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo e razdo de chances das variaveis

comportamentais relacionados a exposi¢do sexual de casos e controles.
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Tabela 2: Aspectos comportamentais relacionados a exposi¢ao sexual dos casos e controles

(n=165).
Comportamento n (%)
Total Casos | Controles | OR (IC95%) P
Orientacdo sexual 0,38 (0,15-0,93) 0,033
Homo/Bissexual 36 (21,8)  7(12,7)  29(264)
Heterossexual 129 (78,2) 48 (87,3) 81 (73,6)
Historico de DST 1,67 (0,85-3,28) 0,079
Sim 64 (38,8) 26(47,3) 38(34,5)
Nao 101 (61,2) 29(52,7) 72(65,5)
Sexo desprotegido 1,5 (0,34-6,70) 0,429
Sim 158 (95,8) 52(94,5) 106 (96,4)
Nao 7 (4,2) 3(5,5) 4 (3,6)
Sexo casual 1,81(0,88-3,74) 0,79
desprotegido 100 (60,6) 38(69,1) 62 (56,4)
Sim 65(39,4) 17(30,9) 48 (43,6)
Nao
Sexo anal 0,92 (0,47-1,83) 0,523
Sim 89 (54,0) 30(54,5) 59(53,6)
Nao 76 (46,0) 25 (45,5) 51(46,4)

Fonte: elaborado pela autora, 2012.

A orientacdo sexual apresentou-se como fator de protecdo para a ocorréncia da
coinfec¢do, uma vez que ser homossexual ou bissexual apresentou maior propor¢do entre os
controles.

A Tabela 3 apresenta a distribui¢do e razio de chances entre as variaveis
comportamentais relacionadas a habitos de vida individuais que podem ser associados a

infeccdo pelo HIV, HCV ou ambos.



Tabela 3: Aspectos comportamentais pessoais dos casos e controles (n=165).
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Comportamento n (%)
Total Casos Controles OR (IC95%) P

Compartilha objetos 0,90 (0,48-1,69) 0,390
Sim 74 (44,8) 26 (47,3) 48 (43,6)
Nao 91(55,2) 29(52,7) 62 (56,4)

Mora com HCV+ 4,11 (1,57-10,78) 0,003
Sim 25(15,2) 15(27,3) 10 (9,1)
Nao 140 (84,8) 40 (72,7) 100 (90,9)

Ja esteve preso 6,44 (2,61-1591)  <0,001
Sim 46 (27,9) 28(50,9) 18 (16,4)
Nao 119 (72,1) 27 (49,1) 92 (83,6)

Colocou piercing 1,00 (0,29-3,50) 0,603
Sim 15(9,1) 509,1) 10 (9,1)
Nao 150 (90,9) 50 (90,9) 100(90,9)

Fez tatuagem 2,24 (1,07-4,68) 0,014
Sim 41(24,8) 20 (36,4) 21 (19,1)
Nao 124 (75,2) 35 (63,6) 89 (80,9)

UDIt 41,55 (5,59- <0,001
Sim 28 (17,0) 24 (43,6) 4(3,6) 308,67)
Nao 137 (83,0) 31(56,4) 106 (96,4)

Usou(a) cocaina 7,13 (2,93-17,33)  <0,001
Sim 65(39,4) 37(67,3) 28 (25.5)
Nao 100 (60,6) 18 (32,7) 82 (74,5)

Usou(a) crack 5,60 (2,24-14,03)  <0,001
Sim 38(23,0) 23 (41.,8) 15 (13,6)
Nao 127 (77,0)  32(58,2) 95 (86,4)

Alcoolismo 2,40 (1,03-5,58) 0,052
Sim 48 (29,1) 21 (38,2) 27 (24,5)
Nao 117 (39,4) 34 (61,8) 83 (75.5)

"UDI = usudrio de droga injetavel.
Fonte: elaborado pela autora, 2012.
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Com relag@o aos aspectos comportamentais pessoais como morar ou ter morado
com alguém portador de HCV, ter sido preso, ter feito tatuagem, e doengas como: uso de
drogas injetaveis, uso de cocaina aspirada, uso de crack e alcoolismo foram considerados
fatores de risco para coinfeccio HCV/HIV.

A Tabela 4 apresenta a associagdo entre as variaveis de exposi¢do relacionadas a

procedimentos médico-hospitalares entre casos e controles.

Tabela 4: Aspectos de exposi¢do e risco relacionados a procedimentos médicos dos casos e

controles (n=165).

n (%)
Comportamento de risco
Total Casos | Controles OR (I1C95%) P
Contato perfurocortante 1,84 (0,93-3,63) 0,088
Sim 53(32,1) 22(40,0) 31(28,2)
Nao 112 (67,9) 33 (60,0) 79 (71,8)
Inje¢do por ndo
profissional 0,67 (0,31-1,43) 0,159
Sim 36 (21,8) 15(27,3) 21(19,1)
Nao 129 (78,1) 40 (72,7) 89 (80,9)
Transfusdo de sangue 5,30 (2,09-3,41) <0,001
Sim 34 (20,6) 21(38,2) 13 (1L,8)
Nao 131(79,4) 34 (61,8) 97 (88,2)
Cirurgia pregressa 0,70 (0,33-1,44) 0,272
Sim 80 (48,4) 29(52,7) 51(46/4)
Nao 85(51,5) 26(47,3) 59(53,6)
Endoscopia pregressa 0,86 (0,44-1,67) 0,389
Sim 68 (41,2) 24 (43,6) 44 (40,0)
Nao 97 (58,7) 31(56,4) 66 (60,0)

Fonte: elaborado pela autora, 2012.

A historia de transfusdo de sangue e hemoderivados apresentou significancia
estatistica na analise univariada (p<0,001). As demais varidveis ndo se apresentaram como
fatores associados para coinfeccdo HIV/HCV. Dos 34 pacientes com histdria pregressa de

transfusdo de sangue, 11 (32,4%) fizeram a primeira transfusdo até 1992.
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A Tabela 5 apresenta as caracteristicas de risco envolvendo os parceiros sexuais

da amostra estudada.

Tabela 5: Caracteristicas de risco dos parceiros sexuais para a coinfec¢do pelo HIV/HCV.

Comportamento de risco n (%)
Total Casos | Controles OR (I1C95%) P
Parceiro sexual UDI 1,84 (0,93-3,63) <0,001
Sim 40(24,2) 23(41,8) 17(15,5)
Nao 125(75,8) 32(58,2)  93(84.5)
Parceiro sexual
drogas inalatorias 0,67 (0,31-1,43) 0,002
Sim 80(48,5) 36(65,5)  44(40,0)
Nao 85(51,5) 19(34,5)  66(60,0)
Parceiro sexual
Transfusao sangue 5,30 (2,09-3,41) 0,189
Sim 10 (6,1) 4(7,3) 6 (5,5)
Nao 103 (62,4) 29 (52,7) 74(67,3)
Nao sabe 52 (31,5) 22 (40,0) 30(27,3)

*OR=4,65[1,94-11,13] p<0,001; **OR=2,61[1,34-5,08] p=0,005

Fonte: elaborado pela autora, 2012.

Percebe-se que embora o maior percentual referente aos parceiros sexuais com

histérico de uso de drogas inalatdrias esta entre os controles (40%), e os UDI esta entre os

casos HIV/HCV (41,8%), ambos fatores aumentaram a chance de coinfeccao.

4.4 ANALISE MULTIVARIADA DOS FATORES ASSOCIADOS A COINFECCAO DO

HIV/HCV

Os resultados do modelo de regressao logistica com os respectivos OR ajustados

para as variaveis selecionadas estdo apresentados na Tabela 6.
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Tabela 6: Modelo final da anélise de regressdo logistica dos fatores associados a coinfecgio

HIV/HCV.

Variavel OR ajustada IC 95% P

Mora(ou) com HCV+ 22,99 3,37-156,71 0,001
Transfusao de sangue 15,93 2,55-99.46 <0,001
UDIt 14,65 1,42-151,59 0,002
Parceiro sexual UDI* 6,97 1,21-40,32 0,030

TUDI = usuarios de drogas injetaveis
Fonte: elaborado pela autora, 2012.

Observa-se que mora(ou) com HCV+, historico de transfusdo de sangue e
hemoderivados, usudrios de drogas intravenosas e parceiro sexual UDI foram fatores
associados de forma independente a infeccdo pelo HCV em pacientes infectados pelo HIV

apds o ajuste das varidveis de confusdo.
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5 DISCUSSAO

A importancia de se estudar fatores de risco associados a coinfec¢do HIV/HCV
se da pela estimativa de que um ter¢o das pessoas vivendo com HIV estdo coinfectadas pelo
HCV, sendo este um fator agravante, uma vez que esta condi¢do de saide permite a
progressao da hepatite C cronica para formas graves da doenga como cirrose e insuficiéncia
hepatica (EYSTER et al.,, 1994). Da mesma forma, ocorrem alteragdes no sistema
imunologico causadas pelo HCV que parece acelerar a progressdo da Aids (LESENS et al.,
1999).

Apesar de ndo ter sido objetivo do estudo estimar a prevaléncia de coinfecgdo,
dos 282 individuos entrevistados, 55 casos apresentaram resultado anti-HCV positivo,
perfazendo um percentual de 19,5% de coinfeccio HIV/HCV (dados ndo apresentados).
Valor semelhante ao indice nacional com 11,4% entre 2007 e 2010 (BRASIL, 2012).
Estudos semelhantes realizados em Cuiaba e Sdo Paulo encontraram prevaléncia de infec¢ao
pelo HCV em pacientes infectados pelo HIV de 10,9% e 17,7%, respectivamente (MUSSI et
al., 2007; MENDES-CORREA; BARONE; GUASTINI, 2001).

5.1 DESCRICAO DA AMOSTRA ESTUDADA

Foram incluidos neste estudo 165 individuos infectados pelo HIV localizados
nos em trés servigos de referéncia municipal para o acompanhamento de Aids na Regido
Sul de Santa Catarina. Deste total, 55 foram considerados casos (coinfectados HIV/HCV) e
110 controles (monoinfectados pelo HIV), sendo pareados na proporcao de 1:2 por idade e

sexo, cumprindo assim, com a meta proposta no plano amostral.

5.1.1 Descricio das caracteristicas demograficas e socioeconomicas

Os individuos pesquisados apresentaram meédia de idade de 43,6 = 8,4 anos,
variando entre 19 e 64 anos de idade. Média de idade semelhante a observada foi relatada
em um estudo com a finalidade de estimar a prevaléncia de HIV, Hepatites B e C e sifilis em
pessoas moradoras de rua em S@o Paulo (BRITO et al., 2007). A faixa etaria mais cometida

pela Aids no Brasil ¢ a de adultos jovens (BRASIL, 2011). Supde-se que este perfil deva
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estar relacionado ao fato de a populacdo nessa faixa etdria estar mais exposta aos fatores de
risco, principalmente sexo inseguro com multiplos parceiros sexuais e uso de drogas.

Em relagdo ao sexo, houve predominio do sexo masculino (70,9%), achado
concordante com dados nacionais e internacionais de que os homens sdo a parcela mais
acometida pelo HIV, HCV e, consequentemente, nos casos de coinfec¢do destas duas
doengas (BRASIL, 2011; SEGURADO et al., 2004; CARVALHO et al., 2009; MENDES-
CORREA; BARONE, GUASTINI, 2001; VICTORIA et al., 2010 LOKO et al., 2010;
MBOTO et al., 2009). Neste contexto, o predominio de infec¢do pelo HIV, assim como do
HCYV e coinfeccdo HIV/HCV entre homens pode ser explicada observando-se a histdria da
Aids no Brasil, quando a proporcdo de casos de infeccdo pelo HIV era de 26 homens para
cada uma mulher. Em 2010 a essa propor¢ao caiu para 1,7:1. Embora, a razdo entre os sexos
venha diminuindo ao longo dos tempos, o sexo masculino € ainda o mais acometido pelas
infecgcdes por HIV e HCV (BRASIL, 2011; BRASIL, 2012). A propor¢ao de usudrios de
droga injetdvel também ¢ maior na populacdo masculina (MARCHESINI et al., 2007).
Entretanto, idade e sexo ndo apresentaram associacdo com a coinfeccdo por causa do
pareamento utilizado.

No que se refere a escolaridade, na comparacao entre os grupos, houve diferenca
estatisticamente significativa. Predominou a baixa escolaridade nos dois grupos (casos ¢
controles), mas os controles apresentaram maior percentual de individuos com escolaridade
igual ou inferior a oito anos completos de estudo. Estes dados estdo em consonancia com
estudos realizados em Sao Paulo nos anos de 2003 e 2005 com pacientes vivendo com HIV
que descreveram esta parcela da populagdo com baixos niveis educacionais (MARCHESINI
et al., 2007; ROZMAN et al., 2008).

No que diz respeito a cor da pele e renda, houve tendéncia de associagdo entre os
grupos. Os casos apresentaram maior percentual de ndo brancos na composi¢ao da amostra e
menor renda, diferente dos controles em que houve predominio de individuos de cor branca
e com maior renda familiar. Estes achados podem ser explicados pela situacdo
socioecondmica com profundas desigualdades na sociedade brasileira acometendo
principalmente individuos com baixo poder aquisitivo, geralmente mais susceptiveis a
doengas endémicas, o que explica a pauperizagdo da epidemia na evolugdo temporal da Aids
(BRITO; CASTILHO; SZWAREWALD, 2000).

Relacionado ao ntimero de moradores por domicilio, este estudo apresentou
variagdo entre um (o proprio entrevistado) e 12, com média de 2,8+1,67 moradores por

domicilio. Estes dados aproximam-se dos apresentados no censo de 2010 em que o nimero
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médio foi de 3,3 pessoas por domicilio (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2011).

5.2 DESCRICAO DOS ASPECTOS COMPORTAMENTAIS PESSOAIS ASSOCIADOS
A COINFECCAO HIV/HCV

No presente estudo os resultados apresentados indicam que entre os casos, 60%
relatou morar ou ter morado com portador crénico de HCV, sendo este um fator associado
independente para a coinfec¢do, apresentando 23 vezes mais chance de risco de infeccdo
pelo HCV. Outros estudos observaram prevaléncia diferenciada para o HCV entre
contactantes domiciliares com portadores de hepatite C cronica. No Ird um estudo
apresentou infec¢do de 1,33% de soropositividade entre contactantes familiares sem que
houvesse fatores de risco para hepatite C (HAJIANI et al., 2006). Do mesmo modo, estudo
francés observou 10,6% de infec¢do entre parceiros sexuais portadores de HCV (DAVID et
al., 1995). Em uma revisdo sistematica com 25 trabalhos a respeito deste tema, foi
encontrado prevaléncia geral agrupada de 9% de soropositividade entre contactantes
familiares com variagdo entre 7,1% e 11,1%, (WAURE et al, 2010). No Chile, um estudo com
243 membros de familia de pacientes com doenga hepatica, dos quais 12 apresentaram
soropositividade para o HCV, cuja estimativa de HCV ¢é de 5% entre contactantes domiciliares.
Porém, os autores consideraram como rara a infeccdo pelo HCV de forma intrafamiliar nesta
populag@o quando ndo associada a relagdo sexual (VELASCO et al., 2003).

Estes achados podem ser explicados pelo compartilhamento de objetos pessoais
como lamina de barbear, escova de dente e alicate para cuticulas, os quais sugerem a
possibilidade de transmissdo da infec¢do pelo HCV de forma intrafamiliar (CAVALHEIRO
et al., 2009). Ha que se considerar que taxas de transmissdo intrafamiliar sfo
significativamente mais elevadas entre os parceiros sexuais do que entre os outros membros
da familia (VELASCO et al., 2003; DEMELIA et al., 1996). No presente estudo, ao se
questionar sobre o uso de compartilhamento de objetos de higiene pessoal ndo houve
diferenca entre os grupos, ndo sendo um fator de risco independente para a coinfecgao.

Dentre os individuos que relataram fazer uso de drogas injetaveis, 85,7%
encontram-se no grupo dos casos HIV/HCV, sendo considerado, também, fator de risco
independente para a coinfec¢do, resultando em 14,7 vezes mais chance de risco de infecc¢ao
pelo HCV apos o ajuste das varidveis de confusdo. Resultado semelhante ao presente estudo

foi observado numa investigacdo em Sao Paulo com usudrios de drogas injetaveis infectados
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pelo HIV em tratamento no departamento de satide municipal de DST/Aids com percentual
de 82,4% de coinfec¢do HIV/HCV (MARCHESINI, et al., 2007). Wolff et al., (2008), em
um estudo caso-controle comparando individuos com HIV e coinfectados pelo HCV,
verificaram que os usudrios de drogas injetdveis apresentaram 21,6 vezes mais chance de
infec¢do pelo HCV quando comparados aos monoinfectados pelo HIV. Nos Estados Unidos
da América e Europa, percentuais entre 50% e 90% de UDI infectados pelos HIV sdo
coinfectados pelo HCV (SULKOWSLI; THOMAS, 2003; THOMAS, 2002).

Em um estudo realizado na Sui¢a, o percentual de infeccdo pelo HCV em
pacientes com HIV foi 30 vezes maior em UDI quando comparados aos que relataram nao
fazer uso de drogas ilicitas injetdveis (RAUCH et al., 2005). Essa alta transmissibilidade
pode ser explicada pelo compartilhamento de seringas e agulhas durante o uso de drogas
ilicitas injetaveis, misturando o sangue dos usudrios e facilitando a transmissdo sanguinea
(YAN et al., 2011). O uso de drogas injetdveis ¢ uma importante via de transmissdo do HCV
e do HIV (NAPOLI et al., 2010).

Outra varidvel que apresentou significancia estatistica para a coinfec¢do pelo
HCV esta relacionada aos parceiros sexuais usudrios de drogas injetaveis. Estudos vém
confirmar que ter parceiro sexual UDI ¢ fator de risco para coinfeccdo HIV/HCV (BRITO et
al., 2007; MENDES-CORREA et al., 2005). No presente estudo, ter parceiro com historia de
uso de drogas injetaveis apresentou uma chance de seis vezes para a coinfec¢do (HIV/HCV)
quando comparados aos monoinfectados (HIV), sendo fator de risco independente para a
coinfec¢do. A literatura cita com razodvel constdncia o fato da atividade sexual,
principalmente em mulheres com parceiros sexuais UDI, como meio para obtengdo de mais
drogas, assim como o compartilhamento de equipamentos para aplicagdo das drogas,
expondo-se, dessa forma, a duas fontes de exposi¢do. Ao passo que, a tendéncia do ndo uso
do preservativo aumenta de forma consideravel esse risco (ASTEMBORSKI et al., 1994).

A restricdo de liberdade no passado resultou em seis vezes mais chance de
coinfec¢do do que os controles. O confinamento € considerado fator de risco devido a
aglomerag@o em pequenos recintos, comportamentos sexuais de risco como promiscuidade e
estupro, uso de drogas ilicitas e compartilhamento de objetos de higiene pessoal. Condi¢des
estas favoraveis para a infec¢do pelo HIV, HCV e coinfec¢do (GOIS et al., 2012),
principalmente para transmissdo do HCV (HOSSEINI et al., 2010; BURTON; REILLY;
PENMAN, 2010). Contudo, apds o ajuste das variaveis de confusdo, ter sido preso no

passado perdeu a significancia estatistica como fator de risco independente a coinfecgao.
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Ter feito tatuagem também foi um fator de risco associado a coinfec¢do na
analise univariada. Um estudo realizado em Maceid em 2005 com amostras de sangue de
pacientes com infec¢do pelo HIV concluiu que individuos tatuados apresentaram cinco
vezes mais chance de infec¢do pelo HCV (SANTOS et al., 2008). Contudo, na analise
multivariada a presenga de tatuagem perdeu a significancia estatistica.

Sobre o uso de drogas inalatdrias, a cocaina aspirada e o crack apresentaram
valores significativos em relacdo aos coinfectados. Estes resultados sdo concordantes com
estudos em que uso de drogas inaladas sdo fator de risco para a coinfec¢do pelo HCV em
individuos com HIV (MENDES-CORREA; BARONI, GIANINI, 2005; RHODES et al.,
2005). Isto pode ser explicado pelo fato de que utensilios utilizados para o uso destes tipos
de droga, como canudos para inalar cocaina e cachimbos para fumar crack, podem facilitar a
transmissdo de ambos os virus, com maior potencial para o HCV, predispondo a outros
comportamentos de risco como promiscuidade, ndo uso de preservativo, relagdo sexual
homossexual, entre outros (TEDDER et al., 1991), além de sobreposi¢do desses fatores pelo
fato de a atividade sexual ser um meio para conseguir mais drogas (ASTEMBORSKI et al.,
1994; MONTOYA; ATKINSON, 1996). Contudo, apos o ajuste das variaveis de confusio,
o uso de drogas inalatdrias ndo foi fator independente associado a coinfecgao.

Neste estudo, o alcoolismo se apresentou como fator de risco para coinfecgio
HIV/HCV. Estes dados podem ser explicados pelo fato de que o alcool predispde as praticas
sexuais desprotegidas. Estudos tém demonstrado que o uso do alcool de forma moderada ou
intensa estd associado a pratica de sexo sem preservativo, multiplos parceiros, relagdes
sexuais casuais, pratica sexual com profissionais do sexo e uso de drogas (BAGNALL;
PLANT, WARWICK, 1990; HALPERN-FELSHER; MILLSTEIN; ELLEN, 1996; LEIGH;
TEMPLE; TROCKI, 1994; MADHIVANAN et al., 2005). Contudo, na analise multivariada
o abuso de dalcool ndo foi considerado fator de risco independente para a coinfec¢ao
HIV/HCV.

No presente estudo o uso de piercing ndo se apresentou como fator de risco para

a coinfecgdo.

5.3 DESCRICAO DO COMPORTAMENTO DE EXPOSICAO SEXUAL ASSOCIADOS
A COINFECCAO HIV/HCV

De acordo com a avalia¢do dos fatores de risco comportamentais de exposigao tais
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como: sexual, histérico de DST, sexo desprotegido com parceiro fixo, sexo casual
desprotegido e sexo anal, os dados apontaram para percentuais elevados entre os controles.
O que vem corroborar com a literatura em que a transmissdo sexual € a principal forma de
transmissdo do HIV (BRASIL, 2011; SORIANO et al., 1999). A transmissdo sexual como
via de infec¢do pelo HCV ndo possui papel bem definido. Porém, os dados dos relatorios
sobre as ultimas décadas principalmente na Europa tém demonstrado que a infec¢do pelo
HCV tem implicado nesta via de transmissdo entre homens que fazem sexo com homens
infectados pelo HIV (VAN DER HELM et al., 2011). Um estudo entre 2005 e 2010 no
Monte Sinai com um total de 74 individuos infectados pelo HIV com homens que faziam
sexo com homens e sem relato de uso de drogas injetaveis foram avaliados. Os resultados
mostraram que o alto risco deste tipo de comportamento sexual foi 0 modo mais provavel de
transmissdo do HCV neste grupo (CDC, 2011).

Durante a entrevista, quando questionados sobre a orientagdo sexual, 78,2%
responderam ser heterossexual. Comparando casos e controles, os casos apresentaram o
maior percentual referente a orientacdo heterossexual (37,2%) e nos controles ha predominio
de pratica homossexual/bissexual (80,6%), apesar de a frequéncia absoluta também indicar
maior numero de individuos heterossexuais entre os monoinfectados pelo HIV. Na transi¢ao
epidemioldgica durante a epidemia da Aids observa-se o processo de heterossexualizacio,
havendo atualmente maior propor¢do de infeccdo pelo HIV entre homens e mulheres com
pratica heterossexual, como observado neste estudo e por outros autores (MONTEIRO et al.,
2004; BRITO; CASTILHO; SZWAREWALD, 2000). Neste estudo, ser
homossexual/bissexual se mostrou como fator de protecdo para a coinfec¢do, o que reforga a
transmissdo sexual mais fortemente associada ao HIV, também provavelmente atribuida ao
pequeno nimero de individuos nesta categoria, pois ndo ha plausibilidade bioldgica nesta
constatacdo. Apos o ajuste das varidveis de confusdo, no entanto, a orientagdo sexual ndo foi

considerada fator de risco (prote¢do) independente para a coinfecgdo HIV/HCV.

5.4 DESCRICAO DE EXPOSICAO A PROCEDIMENTOS MEDICOS ASSOCIADOS A
COINFECCAO HIV/HCV

Quanto a avaliacdo dos fatores de risco associados por exposicdo a

procedimentos médicos como trabalhar ou ter trabalhado com perfurocortante, injecdo
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aplicada por profissional ndo habilitado, cirurgia e endoscopia digestiva pregressa ndo se
apresentaram como fatores associados para coinfeccdo HIV/HCV neste estudo.

O histoérico de transfusdo de sangue foi confirmado por 20,6% dos participantes
do presente estudo. Destes, o maior percentual (61,8%) encontra-se no grupo de
coinfectados HIV/HCV. Esse achado concorda com os dados de Pavan et al. (2003) que
encontraram 14,6% de transfundidos entre pacientes infectados pelo HIV e por hepatites
virais B e C e Sifilis. Monteiro et al. (2004) verificaram que a transfusdo de sangue
corresponde a 4,7 vezes mais chance de coinfec¢do pelo HCV entre pacientes com HIV. A
chance de infec¢do pelo HCV nos casos foi 16 vezes maior quando comparada aos
controles, sendo fator de risco independente para a coinfec¢do. Entre os participantes que
relataram transfusdo de sangue pregressa, 35,3% realizaram a primeira transfusdo antes de
1992 (dados ndo apresentados), periodo em que ndo havia rastreamento de infec¢do pelo

HCV nas bolsas de sangue e hemoderivados.

5.5 LIMITACOES DO ESTUDO

A proposta inicial deste estudo era determinar os fatores de risco para a
coinfec¢do HIV/HCV entre os individuos infectados pelo HIV atendidos pelos ambulatérios
especializados nos municipios integrantes da Associagdo de Municipios da Regido de
Laguna (AMUREL). Inicialmente, apesar de ter sido vista a viabilidade do estudo frente aos
gestores de saude, houve resisténcia por parte dos servicos em permitir o inicio da coleta de
dados e um dos servigos ndo aceitou fazer parte do estudo.

Apesar do nimero de entrevistados ser bastante expressivo, parte deles precisou
ser excluida da andlise devido a registros incompletos e auséncia de dados referentes aos
resultados de anti-HCV nos prontudrios. Além disso, pacientes anti-HCV negativos tinham
registros muitos antigos desta sorologia, podendo atualmente serem coinfectados.

A inclusdo de pacientes com sorologia positiva para o anti-HCV pode ter
superestimado o percentual de coinfec¢do, pela ocorréncia de resultados falso-positivos.
Uma vez que este exame ndo define infectividade ativa, sendo necessarios testes de biologia
molecular como o HCV-RNA para diagndstico confirmatério. Mesmo assim, foi
considerado a sorologia positiva como critério de definicdo de caso, forma encontrada para

possibilitar a amostra minima necessaria para a realizagdo deste estudo.
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O delineamento do estudo indica a necessidade de pareamento dos casos e
controles, método importante para evitar viés de selecdo, porém contribuiu com redugdo do
tamanho amostral pela inviabilidade de combinagdo entre os pares. Além disso, o estudo do
tipo caso-controle pode resultar em viés de memoria, além do fendmeno de colinearidade
por sobreposicdo de variaveis. Para a reducdo deste fenomeno, tornou-se necessaria a
utilizacdo de andlise multivariada por regressao logistica condicional.

O tamanho amostral reduzido, apesar de apresentar poder superior a 80% e
sendo uma amostra significativa, repercutiu em grandes intervalos de confianga no célculo
da razdo de chances, o que indica falta de precis@o dos dados, uma vez que em alguns casos
houve poucos individuos nos grupos mediante a distribui¢do nas caselas. Contudo, trata-se
de um delineamento com maior for¢a de evidéncia, e com andlise estatistica complexa, cujo
pareamento compensa a falta de precisdo por reduzir a viabilidade de viés, resultando em

robustez e atingindo os objetivos propostos para este estudo.
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6 CONCLUSAO

Os casos (coinfectados HIV/HCV) apresentaram menor percentual de individuos
com escolaridade igual ou inferior a oito anos completos de estudo, assim como maior
percentual de ndo brancos e menor renda familiar quando comparados aos controles
(monoinfectados pelo HIV).

Alcoolismo, uso de drogas inalatorias (como cocaina e crack) e injetaveis, além
de encarceramento pregresso, foram fatores associados para a coinfeccdo pelo HCV,
apresentando os maiores percentuais quanto comparados aos controles.

Com relacdo as caracteristicas de comportamento e exposi¢cdo sexual, historico
de DST, sexo sem preservativo e pratica de sexo anal apresentaram os maiores percentuais
entre os controles, porém sem significancia estatistica. Ser homossexual ou bissexual se
apresentou como fator de protegdo para a ocorréncia da coinfec¢io pelo HCV.

Os fatores de risco independentes associados a coinfeccio HIV/HCV foram
morar com portador de HCV [OR=22,99(3,37-156,71) p=0,001], transfusdo sanguinea
[OR=15,93(2,55-99,46) p<0,001], UDI [OR=14,65(1,42-151,59) p=0,002] e parceiro sexual
UDI [OR=6,97(1,21-40,32) valor de p = 0,03].

6.1 PERSCPECTIVAS FUTURAS

O presente trabalho representa um avango acerca do conhecimento quanto aos
fatores associados a coinfeccdo HIV/HCV entre os pacientes atendidos pelo sistema publico
de satude das cidades integrantes da AMUREL, na Regido Sul de Santa Catarina, uma vez
que as pesquisas relacionadas sobre este tema geralmente concentram-se nas capitais e
grandes centros urbanos. Dessa forma, ¢ possivel conhecer a realidade local e comparar
estes achados com dados de outras regides do Brasil e do mundo.

Contudo, cabe ressaltar a necessidade de que todos os pacientes infectados pelo
HIV e atendidos na regido tenham registro de sorologia para anti-HCV atualizada, bem
como novos estudos longitudinais sdo necessarios para a comprovagdo dos fatores

associados a coinfec¢do, como fatores de risco.



52

REFERENCIAS

Alter MJ, Margolis HS, Krawczynski K, Judson FN, Mares A, Alexander WJ, et al. The
natural history of community-acquired hepatitis C in the United States. The Sentinel
Counties Chronic non-A, non-B Hepatitis Study Team. N Engl J Med. 1992;327(27):1899-
905.

Alter MJ. Epidemiology of hepatitis C in the West. Semin Liver Dis. 1995;15(1):5-14.

Alter MJ. Epidemiology of hepatitis C virus infection. World J Gastroenterol. May 7
2007;13(17):2436-41.

Alter MJ. Prevention of spread of hepatitis C. Hepatology. 2002;36(5 Suppl 1):S93-8.

Astemborski J, Vlahov D, Warren L, Salomon L, Nelson KE. The trading of sex for drugs or
money and HIV seropositivity among female intravenous drug users. Am J Public Health
1994; 84: 382-7.

Babik JM, Holodniy M. Impact of highly active antiretroviral therapy and immunologic
status on hepatitis C virus quasispecies diversity in human immunodeficiency virus/hepatitis
C virus-coinfected patients. J Virol. 2003;77(3):1940-50.

Bacchetti P, Moss AR. Incubation period of AIDS in San Francisco. Nature.
1989;338(6212):251-3.

Bagnall G, Plant M, Warwick W. Alcohol, drugs and AIDS-related risks: results from a
prospective study. AIDS Care 1990;2(4):309-17.

Balogun TM, Emmanuel S, Wright KO. Hepatitis C virus co infection in HIV positive
patients. Nig Q J Hosp Med. 2010;20(3):117-20.

Benhamou Y, Bochet M, Di Martino V, et al. Liver fibrosis progression in human
immunodeficiency virus and hepatitis C virus coinfected patients. The Multivirc Group.
Hepatology. 1999;30(4):1054-8.

Bottieau E, Apers L, Van Esbroeck M, Vandenbruaene M, Florence E. Hepatitis C virus
infection in HIV-infected men who have sex with men: sustained rising incidence in
Antwerp, Belgium, 2001-2009. Euro Surveill. 2010;15(39):19673.

Brandao AB, Fuchs SC, Silva MA, Emer LF. Diagnosis of hepatitis C in clinical practice:
review of the literature. Rev Panam Salud Publica. 2001;9(3):161-8.

Brasil. Ministério da Satde. Coordenagéo Nacional HIV/DST/AIDS. Boletim
Epidemioldgico Aids DST 27 a 52% semanas epidemiologicas - Julho a dezembro de 2010

01* a 26* semanas epidemioldgicas - Janeiro a Junho de 2011. Brasilia: Ministério da Saude;
2011.

Brasil. Ministério da Saude. Departamento de Aids, DST e Hepatites Virais. Boletim
Epidemioldgico Hepatites Virais. 2011. Brasilia: Ministério da Saude; 2012.



53

Brito AM, Castilho EA, Szwarewald, CL. AIDS e infec¢do pelo HIV no Brasil: Uma
epidemia multifacetada. Rev Soc Bras de Med Trop. 2001; 34(2):207-17.

Brito VO, Parra D, Facchini R, Buchalla CM. HIV infection, hepatitis B and C and syphilis
in homeless people, in the city of Sao Paulo, Brazil. Revista de saude publica. 2007;41
(Suppl 2):47-56.

Bruno R, Sacchi P, Puoti M, Soriano V, Filice G. HCV chronic hepatitis in patients with
HIV: clinical management issues. Am J Gastroenterol 2002; 97(7):1598-606.

Busch MP, Glynn SA, Stramer SL, Orland J, Murphy EL, Wright DT, et al. Correlates of
hepatitis C virus (HCV) RNA negativity among HCV-seropositive blood donors.
Transfusion. 2006;46(3):469-75.

Cardo DM, Culver DH, Ciesielski CA, Srivastava PU, Marcus R, Abiteboul D et al. A case-
control study of HIV seroconversion in health care workers after percutaneous exposure.
Centers for Disease Control and Prevention Needlestick Surveillance Group. N Engl J Med.
20 1997;337(21):1485-90.

Carvalho FH, Coelho MR, Vilella Tde A, Silva JL, Melo HR. HIV/HCV coinfection at an
university hospital in Recife, Brazil. Revista de saude publica. 2009;43(1):133-9.

Cavalheiro NP, La Rosa A, Elagin S, Tengan FM, Araujo de ESA, Barone AA. Hepatitis C:
sexual or intrafamilial transmission? Epidemiological and phylogenetic analysis of hepatitis
C virus in 24 infected couples. Rev Soc Bras Med Trop 2009;42(3):239-44.

Centers for Disease Control and Prevention. Recommendations for prevention and control of
hepatitis C virus (HCV) infection and HCV-related chronic disease. MMWR Recomm Rep.
1998; 47:1-39

Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Sexual transmission of

hepatitis C virus among HIV-infected men who have sex with men--New York City,
2005-2010. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2011 22;60(28):945-50. PubMed PMID:
21775948.

Chen SL, Morgan TR. The natural history of hepatitis C virus (HCV) infection. Int ] Med
Sci. 2006;3(2):47-52.

Choo QL, Kuo G, Weiner AJ, Overby LR, Bradley DW, Houghton M. Isolation of a cDNA
clone derived from a blood-borne non-A, non-B viral hepatitis genome. Science.
1989;244(4902):359-62.

Colebunders RL, Latif AS. Natural history and clinical presentation of HIV-1 infection in
adults. Aids. 1991;5 (Suppl 1):S103-112.

Dean AG, Sullivan KM, Soe MM. OpenEpi: Open Source Epidemiologic Statistics for
Public Health, Version 2.3.1 updated 2011/23/06. [Acesso em: 10 dez 2011]. Disponivel em:
http://www.openepi.com/OE2.3/Menu/OpenEpiMenu.htm




54

David XR, Blanc P, Pageaux GP, Desprez D, Diaz D, Lemaire JM, et al. Familial
transmission of hepatitis C virus. Gatroenterol Clin Biol 1995;19(2):150-5.

Desmet VJ, Gerber M, Hoofnagle JH, Manns M, Scheuer PJ. Classification of chronic
hepatitis: diagnosis, grading and staging. Hepatology. 1994;19(6):1513-20.

Demelia L, Vallebona E, Poma R, Sanna G, Masia G, Coppola RC. HCV transmission in
family members of subjects with HCV related chronic liver disease. Eur J Epidemiol
1996;12(1):45-50.

Donahue JG, Munoz A, Ness PM, et al. The declining risk of post-transfusion hepatitis C
virus infection. N Engl J Med. 1992;327(6):369-73.

Farci P, Alter HJ, Shimoda A, Govindarajan S, Cheung LC, Melpolder JC et al. Hepatitis C
virus-associated fulminant hepatic failure. N Engl ] Med. 1996;335(9):631-4.

Farci P, Alter HJ, Wong D, Millere RH, Shih JW, Purcell RH. A long-term study of
hepatitis C virus replication in non-A, non-B hepatitis. N Engl ] Med. 1991;325(2):98-104.

Frank C, Mohamed MK, Strickland GT, Lavanchy D, Arthur RR, Margder LS et al. The role
of parenteral antischistosomal therapy in the spread of hepatitis C virus in Egypt. Lancet.
2000;355(9207):887-91.

Galperim B, Cheinquer H, Stein A, Fonseca UM, Lunge V, Ikuta N. Prevalence of hepatitis
C in alcoholic patients: the role of parenteral risk factors. Arq. Gastroenterol. 2006;
46(2):81-4.

Gretch DR. Diagnostic tests for hepatitis C. Hepatology. Sep 1997;26(3 Suppl 1):S43-7.

Hagan H, Snyder N, Hough E, Yu T, McKeirnan, Boase J et al. Case-reporting of acute
hepatitis B and C among injection drug users. J Urban Health. 2002;79(4):579-85.

Hajiani E, Masiedjzadeh R, Hasehmi J, Azmi M, Rajabi T. Hepatitis C virus transmission
and its risk factors within families of patients infected with hepatitis C virus in southern
Iran: Khuzestan. World J Gastroenterol 2006;12(43):7025-8.

Halpern-Felsher BL, Millstein SG, Ellen JM. Relationship of alcohol use and risky sexual
behavior: a review and analysis of findings. J Adolesc Health 1996;19(5) 331-6.

Hauri AM, Armstrong GL, Hutin YJ. The global burden of disease attributable to
contaminated injections given in health care settings. Int J STD AIDS. 2004;15(1):7-16.

Hosseini M, SeyedAlinaghi S, Kheirandish P, Esmaeli Javid G, Shirzad H, Karami N, et al.
Prevalence and correlates of co-infection with human immunodeficiency virus and hepatitis
C virus in male injection drug users in Iran. Arch Iran Med. 2010;13(4):318-23.

Hwang LY, Kramer JR, Troisi C, Bull L, Grimes CZ, Lyerla R, et al. Relationship of
cosmetic procedures and drug use to hepatitis C and hepatitis B virus infections in a low-risk
population. Hepatology. 2006;44(2):341-51.



55

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Carcteristicas da Populagao e dos Domicilios.
Disponivel em:
em:http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/caracteristicas da popula
cao/resultados do universo.pdf. Acesso em: 01Nov. 2012. 2011.

Ippolito G, Puro V, De Carli G. The risk of occupational human immunodeficiency virus
infection in health care workers. Italian Multicenter Study. The Italian Study Group on
Occupational Risk of HIV infection. Arch Intern Med. 1993;153(12):1451-8.

Kuehlkamp VM, Schuelter-Trevisol F. Prevalence of HIV/HCV co-infection in Brazil and
associated factors: a review. Braz J Infect Dis 2013: in press.

Kupek E. Transfusion risk for hepatitis B, hepatitis C and HIV in the state of Santa Catarina,
Brazil, 1991-2001. Braz J Infect Dis. 2004;8(3):236-40.

Lauer GM, Walker BD. Hepatitis C virus infection. N Engl J Med. 2001;345(1):41-52.

Leigh BC, Temple MT, Trocki KF. The relationship of alcohol use to sexual activity in a
U.S. national sample. Soc Sci Med. 1994;39(11):1527-35.

Lesens O, Deschenes M, Steben M, Belanger G, Tsoukas CM. Hepatitis C virus is related to
progressive liver disease in human immunodeficiency virus-positive hemophiliacs and
should be treated as an opportunistic infection. J Infect Dis. 1999;179(5):1254-8.

Lok AS, Gunaratnam NT. Diagnostics of hepatitis C. Hepatology. 1997;26(3 Suppl 1):S48-
S56.

Loko MA, Salmon D, Carrieri P, Winnock M, Mora M, Merchadou L, et al. The French
national prospective cohort of patients co-infected with HIV and HCV (ANRS CO13
HEPAVIH): early findings, 2006-2010. BMC Infect Dis. 2010;10:303.

Macias J, Berenguer J, Japon MA, Girdn JA, Rivero A, Lépez-Cortés LF et al. Fast fibrosis
progression between repeated liver biopsies in patients coinfected with human
immunodeficiency virus/hepatitis C virus. Hepatology. 2009;50(4):1056-63.

Madhivanan P, Hernandez A, Gogate A, Stein E, Gregorich S, Setia M., et al. Alcohol use
by men is a risk factor for the acquisition of sexually transmitted infections and human

immunodeficiency virus from female sex workers in Mumbai, India. Sex Transm Dis. 2005;
32(11):685-90.

Magder LS, Fix AD, Mikhail NN, Mohamed MK, Abdel-Hamid M, Abdel-Aziz F, et al.
Estimation of the risk of transmission of hepatitis C between spouses in Egypt based on
seroprevalence data. Int J Epidemiol. 2005;34(1):160-5.

Marchesini AM, Pra-Baldi ZP, Mesquita F, Bueno R, Buchalla CM. Hepatitis B and C
among injecting drug users living with HIV in Sao Paulo, Brazil. Revista de saude publica.
2007;41(Suppl 2):57-63.



56

Marins JR, Barros MB, Machado H, Chen S, Jamal LF, Hearst N. Characteristics and
survival of AIDS patients with hepatitis C: the Brazilian National Cohort of 1995-1996.
AIDS. 2005;19 (Suppl 4):S27-30.

Mboto CI, Fielder M, Davies-Russell A, Jewell AP. Prevalence of HIV-1, HIV-2, hepatitis
C and co-infection in The Gambia. West African journal of medicine. 2009;28(1):16-9.

Mellors JW, Munoz A, Giorgi JV, et al. Plasma viral load and CD4+ lymphocytes as
prognostic markers of HIV-1 infection. Ann Intern Med. 15 1997;126(12):946-54.

Mendes-Correa MC, Barone AA, Gianini RJ. Risk factors associated with hepatitis C among
patients co-infected with human immunodeficiency virus: a case-control study. Am J Trop
Med Hyg. 2005;72(6):762-7.

Mendes-Correa MC, Barone AA, Guastini C. Hepatitis C virus seroprevalence and risk
factors among patients with HIV infection. Revista do Instituto de Medicina Tropical de Sao
Paulo. 2001;43(1):15-9.

Metroka CE, Cunningham-Rundles S, Pollack MS, et al. Generalized lymphadenopathy in
homosexual men. Ann Intern Med. 1983;99(5):585-91.

Monteiro MRCC, Nascimento MMP, Passos ADC, Figueiredo JFC. Hepatite C: prevaléncia
e fatores de risco entre portadores do VIH/SIDA em Belém, Pard. Rev Soc Bras Med Trop.
2004;37(2):40-6.

Montoya ID, Atkinson JS. Determinants of HIV seroprevalence rates among sites
participating in a community-based study of drug users. J Acquir Immune Defic Syndr Hum
Retrovirol 1996 O 1;13(2):169-76.

Moss AR, Bacchetti P. Natural history of HIV infection. Aids. 1989;3(2):55-61.

Mussi AD, Pereira RA, Correa e Silva Vde A, Martins RM, Souto FJ. Epidemiological
aspects of hepatitis C virus infection among HIV-infected individuals in Mato Grosso State,
Central Brazil. Acta Trop. 2007;104(2-3):116-21.

Nainan OV, Alter MJ, Kruszon-Moran D, Gao FX, Xia G, McQuillan G, et al. Hepatitis C
virus genotypes and viral concentrations in participants of a general population survey in the
United States. Gastroenterology. 2006;131(2):478-84.

Napoli C, Tafuri S, Pignataro N, Tedesco G, Maria AS, Quarto M. Risk factors for
HBV/HIV/HCYV in drug addicts: a survey of attendees of a department of pathological
dependence. J Prev Med Hyg. 2010;51(3):101-4.

Niu MT, Stein DS, Schnittman SM. Primary human immunodeficiency virus type 1
infection: review of pathogenesis and early treatment intervention in humans and animal
retrovirus infections. J Infect Dis. 1993;168(6):1490-1501.

Paltanin LF, Reiche EM. Seroprevalence of anti-hepatitis C virus antibodies among blood
donors, Brazil. Rev Saude Publica. 2002;36(4):393-9.



57

Pavan MH, Aoki FH, Monteiro DT, Goncales NS, Escanhoela CA, Goncales Junior FL.
Viral hepatitis in patients infected with human immunodeficiency virus. Braz J Infect Dis.
2003;7(4):253-61.

Pelgrom JM, Vogelaers D, Colle I. Hepatitis C-seroconversion within three to six months
after having contracted clinical syphilis and/or lymphogranuloma venereum rectitis in five
homosexually active, HIV seropositive men. Acta Clin Belg. 2008;63(5):335-8.

Pereira GA, Stefani MM, Martelli CM, Turchi MD, Siqueira EM, Carneiro MA, et al.
Human immunodeficiency virus type 1 and hepatitis C virus co-infection and viral subtypes
at an HIV testing center in Brazil. ] Med Virol. 2006;78(6):719-23.

Polk BF, Fox R, Brookmeyer R, Kanchanaraksa S, Kaslow R, Visscher B, et al. Predictors
of the acquired immunodeficiency syndrome developing in a cohort of seropositive
homosexual men. N Engl J Med. 8 1987;316(2):61-6.

Ragni MV, Belle SH. Impact of human immunodeficiency virus infection on progression to
end-stage liver disease in individuals with hemophilia and hepatitis C virus infection. J
Infect Dis. 2001;183(7):1112-5.

Rauch A, Rickenbach M, Weber R, Hirschel B, Tarr PE, Bucher HC, et al. Unsafe sex and
increased incidence of hepatitis C virus infection among HIV-infected men who have sex
with men: the Swiss HIV Cohort Study. Clin Infect Dis. 2005;41(3):395-402.

Rhodes T, Platt L, Judd A, Mikhailova LA, Sarang A, Wallis N, et al. Hepatitis C virus
infection, HIV co-infection, and associated risk among injecting drug users in Togliatti,
Russia. Int ] STD AIDS. 2005;16(11):749-54.

Roberts EA, Yeung L. Maternal-infant transmission of hepatitis C virus. Hepatologia
2002;36:S106-S113.

Robotin MC, Copland J, Tallis G, Coleman D, Giele C, Carter L, et al. Surveillance for
newly acquired hepatitis C in Australia. J Gastroenterol Hepatol. 2004;19(3):283-8.

Rosini N, Mousse D, Spada C, Treitinger A. Seroprevalence of HbsAg, Anti-HBc and anti-
HCV in Southern Brazil, 1999-2001. Braz J Infect Dis. 2003;7(4):262-7.

Rozman MA, Alves IS, Porto MA, Gomes PO, Ribeiro NM, Nogueira LA, et al. HIV
infection and related risk behaviors in a community of recyclable waste collectors of Santos,
Brazil. Revista de saude publica. 2008;42(5):838-843.

Salles NA, Sabino EC, Barreto CC, Barreto AM, Otani MM, Chamone DF. The discarding
of blood units and the prevalence of infectious diseases in donors at the Pro-Blood

Foundation/Blood Center of Sao Paulo, Sao Paulo, Brazil. Rev Panam Salud Publica. Feb-
2003;13(2-3):111-6.

Diretoria de Vigilancia Epidemioldgica de Santa Catarina (DIVE). Relatério Anual da
Vigilancia das Hepatites Virais. Floriandpolis: Secretaria de Vigilancia Epidemioldgica de
Santa Catarina, 2011.



58

Santos EO, Coelho MRCD, Vilella TAS, Silva JLA, Neto EPAL. Ocorréncia e fatores de
risco para co-infec¢do pelo virus da hepatite C (HCV) em pacientes com o virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) em Maceio, Brasil. Rev para med. 2008;22(3).

Schreiber GB, Busch MP, Kleinman SH, Korelitz JJ. The risk of transfusion-transmitted
viral infections. The Retrovirus Epidemiology Donor Study. N Engl J Med.
1996;334(26):1685-90.

Segurado AC, Braga P, Etzel A, Cardoso MR. Hepatitis C virus coinfection in a cohort of
HIV-infected individuals from Santos, Brazil: seroprevalence and associated factors. AIDS
patient care and STDs. 2004;18(3):135-43.

Shepard CW, Finelli L, Alter MJ. Global epidemiology of hepatitis C virus infection. Lancet
Infect Dis. 2005;5(9):558-67.

Sherman KE, Rouster SD, Chung RT, Rajicic N. Hepatitis C Virus prevalence among
patients infected with Human Immunodeficiency Virus: a cross-sectional analysis of the US
adult AIDS Clinical Trials Group. Clin Infect Dis. 15 2002;34(6):831-7.

Silva MJ, Mendes Wda S, Gama ME, Chein MB, Veras DS. Clinical and laboratory profile
of children living with vertically transmitted HIV/AIDS in a city in northeastern Brazily.
Rev Soc Bras Med Trop. 2010;43(1):32-5.

Singh S, Dwivedi SN, Sood R, Wali JP. Hepatitis B, C and human immunodeficiency virus
infections in multiply-injected kala-azar patients in Delhi. Scand J Infect Dis. 2000;32(1):3-
6.

Soriano V, Garcia-Samaniego J, Rodriguez-Rosado R, Gonzalez J, Pedreira J. Hepatitis C
and HIV infection: biological, clinical, and therapeutic implications. J Hepatol.
1999;31(Suppl 1):119-23.

Strauss E. Hepatitis C. Rev Soc Bras Med Trop. 2001;34(1):69-82.

Sulkowski MS, Thomas DL. Hepatitis C in the HIV-infected person. Ann Intern Med 2003;
138(3):197-207.

Tajiri H, Miyoshi Y, Funada S, Etani Y, Abe J, Onodera T, et al. Prospective study of
mother-to-infant transmission of hepatitis C virus. Pediatr Infect Dis J. 2001;20(1):10-4.

Tedder RS, Gilson RJ, Briggs M, Loveday C, Cameron CH, Garson JA, et al. Hepatitis C
virus: evidence for sexual transmission. BMJ. Jun 1 1991;302(6788):1299-302.

Terrault NA. Sexual activity as a risk factor for hepatitis C. Hepatology. 2002;36(5 Suppl
1):599-105.

Thimme R, Oldach D, Chang KM, Steiger C, Ray SC, Chisari FV. Determinants of viral
clearance and persistence during acute hepatitis C virus infection. J Exp Med. 19
2001;194(10):1395-406.



59

Thomas DL, Astemborski J, Rai RM, Anania FA, Schaeffer M, Galai N, et al. The natural
history of hepatitis C virus infection: host, viral, and environmental factors. JAMA.
2000;284(4):450-6.

Thomas DL, Zenilman JM, Alter HJ, Shih JW, Galai N, Carella AV, et al. Sexual
transmission of hepatitis C virus among patients attending sexually transmitted diseases
clinics in Baltimore--an analysis of 309 sex partnerships. J Infect Dis. 1995;171(4):768-75.

Thomas DL. Hepatitis C and human immunodeficiency virus infection. Hepatology 2002;
36(5):S201-S209.

Treitinger A, Spada C, Silva EL, Miranda AF, Oliveira OV, Silveira MV, et al. Prevalence
of Serologic Markers of HBV and HCV Infection in HIV-1 Seropositive Patients in
Florianopolis, Brazil. Braz J Infect Dis. 1999;3(1):1-5.

Unaids. Aidsinfo. Epidemiological Status. [Acesso em 5 nov. 2012]. Disponivel em:
http://www.unaids.org/en/dataanalysis/datatools/aidsinfo/.

Urbanus AT, van de Laar TJ, Stolte IG, Schinkel J, Heijman T, Coutinho RA, et al. Hepatitis
C virus infections among HIV-infected men who have sex with men: an expanding
epidemic. AIDS. 2009;23(12):F1-7.

Van Der Helm JJ, Prins M, Del Amo, Bucher HC, Chéne G, Dorrucci M, et al. The hepatitis
C epidemic among HIV-positive MSM: incidence estimates from 1990 to 2007. AIDS 2011;
25:1083 - 91

Velasco R, Poniachikt T, Alegria Q, Brahm J. Transmision familiar del virus de la hepatitis
C en un grupo de poblacion chilena. Rev med Chile 2003; 131(10):1123-7.

Victoria MB, Victoria Fda S, Torres KL, Kashima S, Covas DT, Malheiro A. Epidemiology
of HIV/HCYV coinfection in patients cared for at the Tropical Medicine Foundation of
Amazonas. The Brazilian journal of infectious diseases : an official publication of the
Brazilian Society of Infectious Diseases. 2010;14(2):135-140.

Villano SA, Vlahov D, Nelson KE, Cohn S, Thomas DL. Persistence of viremia and the
importance of long-term follow-up after acute hepatitis C infection. Hepatology.
1999;29(3):908-14.

Waure C, Cefalo C, Chiaradia G, Sferrazza A, Micle L,Gasbarrini G, et al. Intrafamilial
transmission of hepatitis C virus in Italy: a systematic review. J Epidemiol Community
Health 2010;64:843-8.

Weber J. The pathogenesis of HIV-1 infection. Br Med Bull. 2001;58:61-72.
Wolff FH, Fuchs SC, Barcellos NN, de Alencastro PR, Ikeda ML, Branddo AB, et al. Co-

infection by hepatitis C virus in HIV-infected patients in southern Brazil: genotype
distribution and clinical correlates. PloS One. 2010;5(5):e10494.



60

Wolff FH, Fuchs SC, Barcellos NT, Falavigna M, Cohen M, Brandrao ABM, et al. Risk
factors for hepatitis C virus infection in individuals infected with the HIV. Dig Liver Dis.
2008; 40(6):460-7.

World Health Organization (WHO). Hepatitis C. 2002. Available in: http://
www.who.int/csr/disease/hepatitis. Accessed 10 December 2011.

Yan YX, Gao YQ, Sun X, Wang W, Huang XJ, Zhang T, et al. Prevalence of hepatitis C
virus and hepatitis B virus infections in HIV-positive Chinese patients. Epidemiol Infect.
2011;139(3):354-60.

Yazdanpanah Y, De Carli G, Migueres B, Lot F, Campins M, Colombo C, et al. Risk factors
for hepatitis C virus transmission to health care workers after occupational exposure: a
European case-control study. Clin Infect Dis. 2005;41(10):1423-30.

Yen T, Keeffe EB, Ahmed A. The epidemiology of hepatitis C virus infection. J Clin
Gastroenterol. 2003;36(1):47-53.

Zampieron A, Jayasekera H, Elseviers M, Lindley E, De Vos JY, Visser R, et al. European
study on epidemiology and the management of HCV in the haemodialysis population--Part
1: centre policy. EDTNA ERCA J. 2004;30(2):84-90.



APENDICES

61



62

APENDICE A - Roteiro de Entrevista (> 18 anos)

Roteiro de Entrevista (= 18 anos)
Numero do entrevistado| | | | | |
Nuamero do prontuario| | | | |

Data da entrevista: / /
7" Versao
I - ASPECTOS DEMOGRAFICOS E SOCIOECONOMICOS
1 |Quantos anos vocé tem? IDADE
anos /]
2 Qual sua raga ou cor de pele? ETNIA
1. Branca 2. Mista/Mulata 3. Negra 4. Oriental 5. India / /
6. Negro+Indio 7. Mulata+indio 10. Branco+indio 99. Nao
respondeu
3 | Qual o seu estado civil? ESTCIV
(1) Casado(a) ou junto(a) (3) Viuvo(a) /o
(2) Separado(a)/desquitado(a)/divorciado(a) (4) Solteiro(a)
4 |Qual a cidade de residéncia? LOCRESI
/o
5 | Vocé estudou? ESTUDO
(1) Sim  (2)Nao /]
6 | Até que série vocé concluiu seus estudos? CONESTU
/
7 | Qual a sua ocupacio atual? OCUATUA
(1) Desempregado (4) Autonomo
(2) Aposentado/pensionista (5) Assalariado /o
(3) Estudante (6) Dona de casa
(7) Outros
8 | Vocé reside com: MORACOM
(1)  Sozinho (3) Amigos /]
(2) Familia (4) Instituicao
9 |Emrelagdo a renda de sua familia: Qual a renda familiar e qual o nimero | RENDAFA
de pessoas que moram na mesma casa? [ Lembrar que inclui salarios,
aluguéis, pensdes, auxilios, etc...] /]
Renda familiar: NUMPESS
Numero de pessoas: 0]
(88) Nao sabe (99) Nao respondeu /o

A partir desse momento vou fazer perguntas relacionadas a comportamento sexual, habitos
de vida e procedimentos médicos que vocé possa ter realizado durante a sua vida.

III - ASPECTOS COMPORTAMENTAIS E CLINICOS

10 | Qual a sua idade quando teve a primeira relagdo sexual? PRIRELA
anos. /]
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11 |Qual a sua orientagdo sexual? ORISEXU
(1)Heterossexual (2)Homossexual (3)Bissexual (99)ndo respondeu |/ /
12 | Em algum periodo de sua vida contraiu alguma doenga venérea? CONTDST
(1) Sim. Qual: [
(2) Nao
13 | Qual o numero de parceiros sexuais que vocé teve ao longo de sua vida? |PARSEXU
/o
14 | Vocé fez sexo sem preservativo com parceiro fixo em algum momento de | SPREFIXO
sua vida? /o
(1)Sim  (2)Nao
15 |Vocé fez sexo sem preservativo com parceiro eventual em algum|SPREVEN
momento de sua vida? /o
(1)Sim  (2)Nao
16 |Vocé alguma vez fez sexo anal sem preservativo? SEXOANA
(1) Sim (2) Nao L
/
17 | Vocé ja teve ou tem parceiro sexual com historia de uso de drogas PDRINTRA
injetaveis? /o
(1) Sim (2) Nao
18 | Vocé ja teve ou tem parceiro sexual com histéria de uso de drogas PARUDRO
inalatdrias? /o
(1) Sim (2) Nao
19 | Voceé ja teve ou tem parceiro sexual com histdria de transfusdo PARTRAS
sanguinea? /o
(1) Sim (2) Nao (88) Nao sabe
20 | Vocé ja trabalhou ou trabalha com materiais pérfuro-cortantes? PERCORT
(1) Sim (2)Nao /o
21 | Vocé ja compartilhou ou compartilha objetos de uso pessoal como|OBPESSO
lamina de barbear, escovas de dente, alicate para cuticulas? /]
(1) Sim (2)Nao
22 |Vocé ja recebeu injecdo ndo aplicada por profissional da saide e com | INAPROFS
método ndo-seguro? /]
(1)Sim  (2)Nao (88) Nao Sabe
23 | Vocé ja esteve preso?: PRESO
(1) Sim. Ano: (2) Nao [
24 | Vocé jausou ou usa piercing? PIERCING
(1)Sim  (2)Nao /
25 | Vocé possui tatuagem? TATUAGE
(1)Sim (2)Nao M
/]
26 | Vocé teve internagdes prévias relacionadas ao HIV? INTEHIV
(1) Sim.Quantas: (2)Nao (88)Nao sabe /A
27 |Jarecebeu transfusdo de sangue? TRANSAN
(1)Sim  (2)Nao Ano da 1?* transfusdo: /]
28 | Vocé ja realizou algum tipo de cirurgia em ambiente hospitalar? CIRURGIA
(1) Sim. Qual: Anoda I? /A
Cirurgia: (2)Nao
29 | Vocé ja realizou endoscopia digestiva? ENDIGES
(1) Sim. Ano: (2)Nao /]
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Agora vou fazer algumas perguntas sobre o uso de drogas.
30 | Vocé ja usou drogas? CRACK
(1) Nuncausou (2)Jausou/usa (99) ndo respondeu /]

31 | Vocé ja usou droga injetavel? DROENDO
(1) Sim (2) Nao /

32 | Vocé ja usou cocaina (aspirada)? COCAINA
(1) Sim (2) Nao /

33 | Vocé ja usou Crack? CRACK
(1) Sim (2) Nao /

Agora, vou fazer algumas perguntas referentes ao uso de bebida alcodlica.

34 | Voceé faz uso/usou bebida alcodlica?Mesmo de uso esporadico? USOBEBID
()Sim (2)Nao A
Se Nao, passe para a pergunta 39. /]

35 | Vocé ja sentiu necessidade de cortar a bebida alcodlica? CAGE 1
(1)Sim  (2)Nio /o

36 | Voceé ja se sentiu aborrecido por ser criticado por beber? CAGE 2
()Sim  (2)Nao /]

37 | Voceé ja se sentiu culpado em relag@o a bebida alcodlica? CAGE 3
(1)Sim  (2)Néo /[

38 | Alguma vez vocé ja bebeu logo ao acordar para acalmar os nervos ou | CAGE 4
curar uma ressaca? /]
(1)Sim  (2)Néo

Agora vou fazer perguntas referentes a diagndstico do HIV.

39 | De que forma vocé adquiriu o HIV? ADQHIV
(1) Transfusdo de sangue (4) Estupro /]

(2) Mae biologica HIV positiva (5) Relagdo sexual sem
preservativo

(3)Acidente ou contato com sangue infectado por HIV positivo
(88) Nao sabe (99) ndo respondeu

40 |Voce é portador do virus da hepatite C? HEPATIC
(1) Sim (2) Nao /]

41 | Vocé mora ou morou com alguém que tem Hepatite C? MORAHPC
(1) Sim (2) Nao /]

V — ASPECTOS MEDICAMENTOSOS

42 | Vocé costuma usar medicamentos sem prescricdo médica?

(1) Sim (2)Nao MEDSEMP
/
43 | Nos ultimos 15 dias vocé usou medicamentos sem prescricdo médica?
(1) Sim (2)Nao, Caso nio va questio 45 MESEP 15
/o
44 | Se sim, qual (is) e para qual (is) finalidade (s)? MEDFINA
NOME DO MEDICAMENTO FINALIDADE /A
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45 |Nos ultimos 15 dias vocé€ utilizou medicamentos com prescri¢do médica | MECPRES
que ndo sejam antirretrovirais? 15
(1) Sim  (2) Nao, Caso nao va para questio 47 /]

46 | Se sim, qual (is) e para qual (is) finalidade (s)? MPNANTF

NOME DO MEDICAMENTO FINALIDADE
/N
47 |Vocé utiliza algum tipo de terapia complementar? Como por exemplo | TERACOM
plantas medicinais(fitoterapia), acupuntura entre outras. /]
(1) Sim  (2) Nao, Caso nio va para questao 49
48 | Se sim, quais e para qual finalidade: TERAFINA
NOME DA TERAPIA COMPLEMENTAR FINALIDADE
/A

49 | Voce utiliza medicamentos antirretrovirais? USOANTI
(1) Sim (2) Nao, Caso néo, va para a questio 69 e 70 e encerraa|/ /
entrevista.

50 |Vocé ja realizou outros tratamentos antirretrovirais? OUTARV
(1) Sim. Numero de vezes: (2)Nao /]
(88) Ndo sabe  (99) Nao respondeu

51 | A quanto tempo esta com o tratamento atual? meses TRATUAL

/]

52 |Qual o numero de medicamentos antirretrovirais que vocé faz| NUMEMED
uso? /]

53 | Quem ¢é responsavel pela sua medicacdo? RESPMED
(1) Vocé (2) Vocé com auxilio de outra pessoa.|/ [/ /
Quem:

(88) Nao sabe  (99) Nao respondeu

54 | Como vocé identifica seus medicamentos? IDENTMED
(1) Nome (5) Sabor /o
(2) Formato do medicamento (6) Forma farmacéutica
(3) Cor do medicamento (7) Pela letra inicial do
medicamento

(4) Cheiro
(88) Nao sabe

(8) Pelo frasco
(99) Nao respondeu
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55 |Quantas doses de medicamento ndao foram tomadas nos ultimos 3| DONTOMA
dias? /]

56 |[Quais as dificuldades que vocé encontra para ingestdo dos|DIFITMED
medicamentos?
(1) Nao ha dificuldade (7) Sabor
(2) Efeitos colaterais (8) Odor
(3) Numero de medicamentos diferentes (9) Necessidade dos
cuidados alimentares
(4) Numero de tomadas diarias (10) Complexidade
da prescrigdo
(5) Numero de unidades tomadas por vez (11)Esquecimento
(6) Horario (88) Nao sabe (99)Nao respondeu

57 |No tratamento atual, alguma vez, vocé esquece de tomar seus|MORISKY1
medicamentos antirretrovirais? /o
(1)Sim  (2)Nio

58 |No tratamento atual, vocé é descuidado com os horarios? MORISKY?2
()Sim  (2)Nao /]

59 |No tratamento atual, quando vocé estd melhor, as vezes, deixa de tomar | MORISKY3

os medicamentos antirretrovirais?
(1)Sim  (2)Nao

/o

60

No tratamento atual, se vocé sente-se mal, modifica a forma de tomar
seus medicamentos (aumenta, diminui ou péara)?

MORISKY4
/o

(1)Sim  (2)Néo
61 |Descreva a sua rotina diaria com os medicamentos antirretrovirais, cite
inclusive cuidados com os alimentos:
MEDICAMENTO | DOSES/POSOL | HORAR | ALIMENTACAO [quanto
S OGIA 10 tempo antes ou depois da
medicagao?
A seguir serdo realizadas algumas questdes e vocé pode optar por
numeros de 1(avaliagdo ruim) a 5(avaliagdo 6tima), conforme o quadro.
Mostrar quadro de avalia¢do.
62 |Qual a sua avaliagdo sobre o seu tratamento quanto ao numero de | NUMMED
medicamentos? /o
1) 2) 3 & )
63 |Qual a sua avaliacdo sobre o seu tratamento quanto ao horario de tomada | HORTOM
de seus medicamentos? /]
1) 2) 3 @ )
64 | Qual a sua avaliacdo sobre o seu tratamento quanto as reacdes adversas? |REAADV
€] 2) 3 & &) [/
65 | O seu tratamento é adequado ao seu estilo de vida? ESTVIDA
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(1 2 3 & O [
66 |Como vocé julga o gosto dos seus medicamentos? GOSTOME
(1 2 3 & O }) /
67 |Como vocé julga o cheiro dos seus medicamentos? CHEIRMED
€] 2 3 & 6 [/
68 |Vocé esta utilizando a medicagdo antirretroviral da forma como foi|JULGADE
prescrita? /]
€] 2 B3 & 6
69 | Como vocé julga a sua saude? JULGSAU
€] 2 3 & 6 [/
70 | Como € a sua relagdo com a equipe de saude? RELEQSA
DA B @@ 6 [/
NUMERO TOTAL DE MEDICAMENTOS ANTIRRETROVIRAIS
NUMERO TOTAL DE MEDICAMENTOS PRESCRITOS QUE NAO
SEJAM ANTIRRETROVIRAIS
NUMERO TOTAL DE MEDICAMENTOS NAO PRESCRITOS
(AUTOMEDICACAO)
NUMERO TOTAL DE MEDICAMENTOS
ANALISE DOCUMENTAL:
71 | Sexo: SEXO
(1) Masculino (2) Feminino /]
72 | Data de diagnostico do HIV Data:  /  / DATADHI
\%
/]
/
73 | Tempo de diagndstico: meses [Calcular] TEMPDIA
G
/[
74 | Estagio Clinico da Doenga (CDC): ESTCLIN
(1) N — Assintomatico
(2) A — Sinais e/ou sintomas leves /]
(3) B — Sinais e/ou sintomas moderados
(4) C — Sinais e/ou sintomas graves
(5) Ignorado
75 | Estagio Imunolégico (CDC): ESTAIMU
(1) 1 — Ausente N
(2) 2 — Moderado
(3) 3 —Severa /o
(4) Ignorado
76 | CD4 atual mm® Data: /] (ultima disponivel) CD4ATU
77 | CDS8 atual mm° Data: /o CD4CD8
78 | Carga viral atual copias/ml Data: /[ CARVIR
79 | Nadir (CD4 mais baixo) /mm’ Data: /] NADIR
80 | CD4 pré-tratamento /mm° Data: / |/ CD4PRE
81 | Carga viral pré-tratamento copias/ml Data: /] CARGPRE
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82 | Anti-HCV: ANTHCV
(1)Positivo (2)Negativo (3)Nao disponivel Data: / / /]

83 | HCV PCR Genotipagem

84 | Datas das retiradas das medicagdes nos ultimos trés meses: DATARET
Data: /] 3
Data: /o
Data: /]

85 | Por qual motivo utiliza medicamentos antirretrovirais: MOTARV
(1) Por prevencao (3) Tratamento /]

(2) Imunoldgico(CD4<350) (77) Nao disponivel

86 | Quais antirretrovirais em uso, (medicamento, hordrios e doses da ultima | TIPOARV
prescri¢do): /]
(1) Zidovudina-AZT+Lamivudina+3TC(Biovir) /o
(2) Ritonavir
(3) Atazanavir
(4) Lamivudina-3TC
(5) Efavirenz(Stocrin)

(6) Tenofovir

(7) Lopinovir+Ritonavir(Kaletra)
(8) Didanosina-DDI

(9) Nevirapina

(10) Enfuvirtida

(11) Nelfinavir

(14) Outro.Qual:

87 | Qual foi o motivo da mudanca de tratamento antirretroviral: MUDTAR

(1) Faléncia clinica (3) Reagoes adversas \%
(2) Faléncia laboratorial (77) Nao disponivel /o
88 | Ha quanto tempo tratamento antirretroviral? meses TEMARV
/]

89 | Presenca de doengas oportunistas: PREDOEN
(1) Sim (2)Nao /

90 | Presenga de doengas oportunistas: QUAOPOR
(1)  Pneumonia (2) Tuberculose (3) Sarcoma de kaposi (4) /)
Neurotoxoplasmose (5) Candidiase (6) Citomegalovirose /N
(7) Neurocriptococose /)
Outras: /N

/
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APENDICE B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

/i
&

UNISUL

Universidade do Sul de Santa Catarina
Programa de P6s-Graduacio em Ciéncias da Saude
Programa de Suporte a Pos-Graduacio de Instituicdes de Ensino Particulares —
Prosup

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (maiores que 18 anos)

Vocé estd sendo convidado para participar da pesquisa “Comorbidades e perfil de
utilizacdo de medicamentos em pacientes HIV positivos da regido da Associagdo dos
Municipios da Regido de Laguna/SC — AMUREL”, sob a responsabilidade dos
pesquisadores Dr* Rosemeri Maurici da Silva, Dr. Jefferson Luiz Traebert, Dr* Jane da
Silva, Dra. Fabiana Schuelter Trevisol e Dr* Dayani Galato.

Na regido da AMUREL o Programa de DST/HIV/AIDS conta com mais de 1.000
pessoas cadastradas e nunca foi feito um levantamento sobre outras condi¢des de satude
desta populagdo. Nesta pesquisa estamos buscando identificar os fatores de risco associados
a coinfec¢do pelo HCV (hepatite) e conhecer os medicamentos em uso pelos pacientes
estimando os niveis de adesdo a terapia antirretroviral e analisando a pratica de
automedicacdo. Também solicitamos que vocé seda parte do sangue coletado em seus
exames de rotina para a realizagdo de andlises relacionadas ao projeto.

Para essa pesquisa € necessaria sua participagdo numa entrevista no qual suas
duvidas podem ser retiradas com um colaborador de pesquisa que ficard de prontidao para
auxilia-lo(a).

Vocé nio corre risco, nem terd desconforto, pois seus dados, preenchidos no roteiro
de entrevista, serdo utilizados apenas para a pesquisa e sua identidade sera preservada em
sigilo.

Vocé ndo terd beneficios financeiros participando da pesquisa, mas suas informagdes
seguramente contribuirdo para um melhor conhecimento do HIV/AIDS e poderdo ainda ser
uteis para o planejamento de politicas de saude de nossa regido. Se tiver interesse, vocé
poderd acompanhar os resultados da pesquisa, bastando para isso solicitar aos pesquisadores.

Sua participacdo na pesquisa € livre. Vocé pode recusar o preenchimento do
questionario e ndo dar seu consentimento para uso de seus dados a qualquer momento da
pesquisa. Sua negag¢do ndo lhe acarretarda nenhuma penalizag¢do ou prejuizo ao seu cuidado.

Se vocé aceitar participar, devera assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, o qual vocé receberd uma cdpia.

ESCLARECIMENTOS AO VOLUNTARIO:

* Serd necessario apenas um encontro para coleta de dados;
* Sera solicitado que respondam algumas perguntas que levantardo informacdes
sobre a sua doenga, estilo de vida e sobre os medicamentos que voce utiliza.
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* O questiondrio sera aplicado de forma individual, ndo sendo mencionado o nome
do paciente em nenhum momento, sendo mantido assim, sigilo completo;

* Durante a entrevista, os voluntarios contardo com a presenca e ajuda de pelo menos
um envolvido pelo projeto;

* Aos voluntérios ficardo assegurados quanto ao direito de se recusar a responder a
qualquer pergunta sem dar maiores explicagdes ou justificativas ao pesquisador;

* Os voluntarios que aceitarem participar deste estudo ndo serdo submetidos a
nenhum procedimento invasivo, doloroso ou que exponha a qualquer tipo de risco bioldgico;

* Os voluntdrios ndo receberdo nenhum valor em dinheiro e nem terdo qualquer
despesa para participar do estudo, sendo este de carater totalmente gratuito.

CONSENTIMENTO POS-INFORMADO:

Declaro que, em // , concordei em participar, na qualidade de entrevistado
(sujeito participante) do projeto de pesquisa anteriormente referido, apds devidamente
informado sobre os objetivos e finalidade do mesmo.

As informagdes fornecidas aos pesquisadores serdo utilizadas na exata medida dos
objetivos e finalidades do projeto de pesquisa, sendo que minha identifica¢do serd mantida
em sigilo e sobre a responsabilidade dos coordenadores do projeto.

Nao receberei nenhuma remuneragdo, ndo terei qualquer bonus financeiro (despesas)
pelo meu consentimento espontaneo em participar do presente projeto de pesquisa.

Independentemente deste consentimento fica assegurado meu direito a retirar-me da
pesquisa em qualquer momento e por qualquer motivo, sendo que para isso comunicarei
minha decisdo a um dos coordenadores do projeto acima citados.

Eu, , declaro ter sido informado
e concordo em participar, como voluntario, do projeto de pesquisa anteriormente descrito.

Em caso de duvida podera entrar em contato com os professores responsaveis através
do Telefone do Programa de Pos-graduacdo em Ciéncias da Saude (48 3621 3363) ou
diretamente no comité de ética em pesquisa ( 48 3279-1036).
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ANEXO A —Aprovacio do Projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa — UNISUL

/& UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA
¢

COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP UNISUL

ﬁ /"’ Pedra Branca, 31 de margo de 2011,

Registro no CEP (cadigo). 11.060.4.01.11

Ao pesquisador(a): Prof(a). Rosemeri Maurici da Silva
Curso de Programa de Pos-Graduagio em Ciéncias da Saude - Campus TE

Prezado(a) Senhor{a),

Vimos, através deste, informar que o projeto de pesqguisa "Comorbidade e perfil
de utilizagdo de medicamentos em pacientes HIV positivos da Associagdo dos
Municipios da Regido de Laguna/SC- AMUREL", foi aprovado pela Comissao de Efica
em Pesquisa da UNISUL. Esta CEP-UNISUL segue a legislagio federal brasileira.
Trata-se de colegiado criado para contribuir a0 desenvolvimento da pesquisa na
UMISUL dentro de elevados padries eticos. Awvalia, eticamente, projetos de pesquisas
em seres humanos (ndo somente os da area de salde), projetos de pesqguisas em
animais, projetos envolvendo biosseguranga, pesquisas com cooperagao estrangeira,
pesquisas de novos farmacos, novas vacinas ou novos lesltes diagndslicos, ou
qualguer projeto de pasquisa gue envolva um problema que exija avaliagdo ética.

Gostariamos de salientar que, embora aprovado, qualguer alteracdo dos
procedimentos e metodologias que houver durante a realizagdo do projeto em questao,
devera ser informado imediatamente a4 Comissfo de Etica em Pesquisa da UNISUL.

.

- ————
Cordialmente, \ 2
] . f:f"-*—:
Ty TeT
- !SEa:rf géﬂéﬁantﬁs

Coordenador do CEP-UNISUL

u,%,_L!ni\'Ersldaﬂ:-'! oo Sul de Santa Cataring

Pro-Renoria da Pasqusa, Pie-gracuacda @ indracio
Comite de Etica am Pestuia - CEP URISUL




