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De tudo ficam trés coisas:

A certeza de que estamos comegando,

A certeza de que € preciso continuar

E a certeza de que podemos ser interrompidos antes de terminarmos.
Fazer da queda um passo de danga,

Do sonho uma ponte,

Da procura um encontro.

E assim tera valido existir.

Fernando Pessoa

RESUMO

Neste estudo tipo série de casos estdo descritas as caracteristicas epidemiologicas
e clinicas da hepatite C no municipio de Feira de Santana-BA. Dentre os
objetivos, buscou-se descrever os dados sociodemograficos, tabagismo, uso de
bebidas alcoodlicas, avaliagdo antropométrica, diagnostico da doenga, terapia
antiviral e seus resultados, fatores de risco, co-infec¢ao com virus HIV ou hepatite
B, eficacia da vacinagdo contra hepatite B e manifestagdes extra-hepaticas da
hepatite C. Os dados obtidos referem-se a 175 pacientes acompanhados em
instituigdes de saude publicas e privadas. A maioria dos pacientes era do sexo
masculino (65,1%), com idade entre 41 a 60 anos (74,9%), pardos (66,9%),
casados (65,1%), procedentes da zona urbana (97,1%), com 12 ou mais de
escolaridade (53,7%), renda familiar abaixo de cinco salarios minimos (66,9%) e
acompanhados em instituicdes publicas de satde (64,0%). A propor¢do de casos
de tabagismo foi de 14,9%, consumo de bebidas alcoolicas 68,0% e sobrepeso ou
obesidade 40,6%. Avaliacao dos fatores de risco da infec¢ao pelo virus da hepatite
C mostrou que 68,6% tinham usado seringa de vidro

reutilizavel, 51,4% compartilhamento de material de manicure, 44,6% cirurgia,



41,7% endoscopia digestiva e 14,9% hemotransfusdo. Todos os pacientes
apresentavam pelo menos um fator de risco. Maquiagem definitiva parece ser um
fator de risco adicional para a infec¢do viral. Cerca de metade dos pacientes
estava esperando a realizagdo de bidpsia hepatica ou genotipagem para iniciar a
terapia antiviral.Entre os pacientes submetidos a terapia antiviral, cerca de 50%
ainda ndo tinham concluido o tratamento. Geno6tipo 1 foi observado em 54,3%, 3
em 21,1% e 2 em 4,6%.Resposta favoravel a vacina contra hepatite B foi descrita
em 29,8% dos pacientes. Co-infec¢do com o virus HIV e com o virus da hepatite
B foi observada em 3,4% e 2,9%, respectivamente. Manifestacdes extra-hepaticas
foram observadas em 26,5%. Todos os pacientes avaliados apresentavam fator de
risco relacionado a infecgdo viral. Além dos fatores de risco tradicionais, outras
formas de contaminacao pelo virus da hepatite C parecem ser importantes. Neste
grupo, muitos pacientes aguardavam a realizagdo de bidpsia hepatica ou
genotipagem para iniciar o tratamento antiviral. A freqiiéncia de co-infec¢do com
o virus da hepatite B foi similar ao descrito na literatura, enquanto o percentual de
co-infec¢do com o virus HIV foi inferior ao observado por outros autores.

Palavras-Chave: Hepatite C, aspectos epidemioldgicos, aspectos clinicos, fatores
de risco, terapia antiviral, co-infec¢do com virus HIV, co-infec¢do com hepatite B,
vacina contra hepatite B, manifestagdes extra-hepaticas.

ABSTRACT

This study describes the epidemiological and clinical characteristics of hepatitis C
in Feira de Santana, Bahia, Brazil. Among the objectives we sought to describe
socio-demographic data, smoking, use of alcoholic drinks, anthropometric
evaluation, diagnosis of disease, antiviral therapy and its results, risk factors, HIV
or hepatitis B coinfection, hepatitis B vaccine efficacy and extrahepatic
manifestations of hepatitis C. The data obtained relates to 175 patients followed in
private and public health care institutes. Most patients were male (65,1%) with an
age of 41 to 60 years (74,9%), mulattoes (66,9%), married (65,1%), living in the
urban area (97,1%), with 12 or more years of education (53,7%), with family
income less than five salaries (66,9%) and were followed in the public health
system (64,0%). The proportion of cases of smoking, consumption of alcoholic



drinks and overweight or obesity was 14,9%, 68,0% and 40,6%, respectively.
Assessment of risk factors for HCV infection revealed ast history of reusing
disposable syringes, sharing of manicure kits, surgery, digestive endoscopy, blood
transfusions in 68,6%, 51,4%, 44,6%, 41,7% and 14,9% of the cases, respectively.
All the patients had at least one risk factor identified. Definitive make-up was
reckoned as a possible risk factor for viral infection. Around half of patients were
waiting for achievement of liver biopsy or genotyping to initiate treatment.
Among the patients submitted to antiviral therapy, almost half of them have not
concluded the treatment. Genotypes 1, 3 and 2 were observed, respectively, in
54,3%, 21,1% and 4,6% of the patients. The favourable response of hepatitis B
vaccine was determined in 29,8% of patients submitted to vaccination. HCV/HIV
and HCV/HBV co-infection were observed in 3,4% and 2,9%, respectively.
Extrahepatic manifestations were observed in 26,9% of the subjects. All the
studied patients with hepatitis C had identifiable risk factor for viral transmission.
Besides traditional risk factors, other contamination sources can be important as
HCV risk factors. In this group, many patients were waiting for achievement of
liver biopsy or genotyping to start antiviral therapy. HCV/HBV co-infection rate
found in this study was similar to that described in the literature, whereas
HCV/HIV co-infection rate was low to that related for others authors.

Keywords: hepatitis C, epidemiological aspects, clinical aspects, risk factors,
antiviral therapy, HCV/HIV coinfection, HCV/HBV coinfection, hepatitis B
vaccine, extrahepatic manifestations
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1 INTRODUCAO

1.1 O PROBLEMA

Apds quinze anos de sua descoberta por Choo e colaboradores, o virus da hepatite
C ganhou notdrio interesse cientifico por sua alta capacidade de cronificagdo e o
diagnostico crescente de individuos infectados (CHOO et al., 1989). Nas ultimas décadas,
houve avancos importantes em relagdo ao melhor entendimento das suas caracteristicas
epidemioldgicas e patogénicas, além do surgimento de ferramentas diagnosticas e arsenal
terapéutico.

A infecgdo ¢ considerada endémica na maior parte do mundo, acometendo cerca de
3% da populagdo mundial, numa dimensao cinco vezes maior que a Aids. No Brasil,
segundo dados do Ministério da Satde, estima-se que aproximadamente quatro milhdes de
pessoas estejam contaminadas. Na Bahia, cerca de 200 mil individuos contrairam o virus
(BRASIL, 2004). Somando-se a esta estatistica, acredita-se que a incidéncia anual de novas
infecgOes sintomadticas seja de 1 a 3 casos/ 100.000 pessoas e que a real incidéncia seja
mais elevada, tendo em vista a grande frequéncia de formas assintomaticas da hepatite C
(EASL, 1999).

Conforme dados do Programa Nacional de Hepatites Virais do Ministério da Saude,
8.214 novos casos de hepatite C foram diagnosticados em 2004. Em 2003, a taxa de
mortalidade referente a doenca foi de 5,91 6bitos por milhdo de habitantes (BRASIL,
2005a).

No municipio de Feira de Santana - BA, segundo o SINAN — Sistema Nacional de
Informagdo de Agravos de Notificacao, de 2000 a 2004, foram notificados 180 casos novos
de hepatite C, sendo registrados nove casos de co-infec¢do com a hepatite B (BRASIL,
2005Db).

Considerada um dos maiores problemas mundiais de saude publica, a hepatite C é
responsavel por 20% dos casos de hepatite aguda, 70% dos casos de hepatite cronica, 40%

dos casos de cirrose hepatica, 60% dos casos de carcinoma hepatocelular ¢ 30% dos casos



de transplante hepatico na Europa (MARCELLIN, 1999). Dados dos Estados Unidos da
América revelam que 8.000 pessoas morrem por ano naquele pais devido a cirrose
hepética ou carcinoma hepatocelular secundarios ao virus da hepatite C (ALTER, 1997).

Dada a atual impossibilidade de uma profilaxia ativa, j4 que ndo se dispdoe de uma
vacina, ¢ de vital importancia conhecer as fontes de infecgdo e, dessa maneira, os principais
fatores de risco e sua prevencdo. A importancia de definir estratégias para o controle deste
agente infeccioso estd baseada no conhecimento de sua magnitude e consequente
disseminagao na populagao.

O virus da hepatite C apresenta caracteristicas distintas em diversas regides do
mundo, notadamente quanto a sua forma de transmissdo, idade de aquisi¢do da infecgao,
resposta a terapia antiviral e distribuicdo geografica dos diferentes gendtipos.
Conseqiientemente, os aspectos regionais devem ser avaliados e considerados como
importantes determinantes das peculiaridades no contexto epidemioldgico e clinico desta
infeccao.

Em paises como os Estados Unidos e Australia, a faixa etaria mais acometida esta
entre 30 a 49 anos, indicando que o risco de contaminagdo foi maior no passado recente (10
a 20 anos atras), sendo o uso de drogas injetaveis a principal fonte de transmissdao. Em
paises como Japao e Italia, os idosos sdo o grupo predominante, com risco de contaminagao
maior no passado distante (30 a 50 anos atrds). No Egito, altas taxas de infec¢do sdo
observadas em todas as faixas etarias, atribuidas principalmente a reutiliza¢do de seringas
de vidro ndo devidamente esterilizadas durante campanha em massa para tratamento da
esquistossomose entre 1960 e 1987 (WASLEY; ALTER, 2000).

No Brasil, dados epidemiologicos sobre a hepatite C sdo escassos, estando, na sua
maioria, baseados em informagdes obtidas de doadores de sangue, ndo refletindo o real
perfil desta infec¢@o na populagdo brasileira (SILVA et al., 1995).

Na maioria dos paises da Europa Ocidental e América do Norte, a taxa de
prevaléncia da infeccdo pelo virus C varia de 0,1% a 2,0%, enquanto maiores cifras sdo
observadas na Africa, com percentuais variando de 6,0% a 12,5%. Os dois estudos de base
populacional realizados no Brasil, nas cidades de Sao Paulo e Salvador, demonstraram a
prevaléncia de aproximadamente 1,5% na populagdo em geral (BRASIL, 2003;
FOCACCIA et al., 1998; ZARIFE et al., 2005).



Em fevereiro de 2002, o Ministério da Saude criou o Programa Nacional para a
Prevencao e o Controle das Hepatites Virais, com a finalidade de aprimorar o conjunto de
acoes de saude relacionado as hepatites. Um importante projeto de avaliagdo
epidemioldgica estd sendo desenvolvido, denominado Estudo de Prevaléncia de Base
Populacional das Infecgdes pelos virus A, B e C nas capitais brasileiras, com término
previsto para dezembro de 2006, com o objetivo de estimar a prevaléncia destas infec¢des
na populag@o, bem como os fatores de exposi¢do associados (BRASIL, 2005a).

Devido a inexisténcia de estudos sobre os aspectos clinicos e sociodemograficos
dos individuos infectados pelo virus da hepatite C no municipio de Feira de Santana -BA,
faz-se necessario conhecer as caracteristicas loco-regionais desta infec¢do para melhor
compreensao de sua evolugdo e seus determinantes, além de fornecer subsidios para a
avaliacdo, acompanhamento e planejamento das acdes assistenciais para o municipio.

Pelo conhecimento dos fatores de risco na populagdo acometida e identificacdo das
fontes de transmissdao, podem-se instituir programas e campanhas educativas na prevengao
de novas contaminagdes e definir prioridades para aplicacdo dos recursos em politicas de
saude frente aos 6rgaos competentes.

A motivagao pessoal da pesquisadora sobre o objeto do estudo reside na perspectiva
do melhor entendimento da evolucdo da infecgdo viral nos individuos acompanhados nos
servicos de referéncia no municipio, poder conhecer os resultados e os valores preditivos de
resposta da terapéutica antiviral instituida, além de definir se ha ou ndo concordancia com
os dados ja descritos na literatura médica. Outro fator relevante a destacar ¢ a experiéncia
profissional na area de hepatologia, exercendo atividades diretamente relacionadas com o

manejo das hepatites virais, tanto no setor publico quanto privado.

1.2 PROBLEMAS DE PESQUISA

Quais sdo as caracteristicas clinicas e sociodemograficas dos individuos infectados

pelo virus da hepatite C, acompanhados em institui¢des publicas e privadas, no municipio



de Feira de Santana - BA?
Quais sdo os provaveis fatores de risco envolvidos nesta transmissao?
Qual a associagao com outras infecgdes virais, como hepatite B ¢ HIV/AIDS?

Qual o perfil destes individuos em relagdo a resposta a terapia antiviral e a

imunizagdo contra hepatite B?

1.3 OBJETIVOS

Descrever as caracteristicas clinicas e sociodemograficas dos individuos com
hepatite C, acompanhados em instituicdes publicas e privadas, no municipio de Feira de
Santana - BA;

Identificar os provaveis fatores de risco para a transmissdo e a
presenca de co-infecgdo com hepatite B e/ou HIV/AIDS;

Avaliar a indicagdo de terapia antiviral e a resposta terapéutica dos pacientes
acompanhados em instituigdes publicas e privadas;

Determinar a resposta a vacinagao contra hepatite B.

2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

A hepatite C ¢ transmitida por um virus RNA, da familia flaviviridae, cujo genoma
¢ constituido por uma molécula em cadeia simples e polaridade positiva, com
aproximadamente 10 000 nucleotideos. Possui proteinas estruturais: core, E1 e E2 e
proteinas ndo estruturais ou NS (1 a 5 ), estas tltimas responsaveis pela replicacdo viral
(ROSEN; GRETCH, 1999).

Adquirida a infeccao, 20% dos individuos apresentam eliminagdo espontanea do



virus, ocorrendo evolugdo para formas cronicas em 80% a 85% dos casos, depois de um
periodo de seis meses apds o contagio. Destes, 20% evoluem para cirrose no periodo de 20
a 30 anos e 30% a 40% apresentam aminotransferases normais durante o curso da infecgdo
(DI BISCEGLIE, 2000). Niveis elevados dos valores dessas enzimas refletem lesdo ou
destruicao hepatocelular (ANEXO A).

Na grande maioria dos pacientes, a infeccdo cursa de forma assintomatica.
Sintomas inespecificos podem ser relatados, particularmente fadiga leve de inicio insidioso
(DAVIS, 1999).

O diagnéstico sorologico rotineiro da infeccdo pelo virus da hepatite C se faz
através do teste laboratorial anti-HCV. Neste teste, utiliza-se a técnica ELISA (enzyme-
linked immunosorbent assay) para identificar os anticorpos contra o virus da hepatite C,
sendo considerado de baixo custo, facil execu¢ao e boa acuracia.

Segundo Pawlotsky et al. (1998), a determina¢do por anti-HCV (ELISA de III
geracdo) ¢ suficiente para o diagndstico laboratorial da infecgdo, ndo necessitando de testes
confirmatorios, especialmente nos grupos considerados de alto risco para a aquisi¢do do
virus, onde o valor preditivo positivo deste teste ultrapassa 90% .

Apesar da melhor acurécia dos testes imunoenzimaticos desde a sua introducao no
mercado, estes podem, entretanto, apresentar falhas, ndo detectando a infeccdo em
pacientes imunocomprometidos (transplantados, HIV/AIDS) ou hemodialisados, resultando
em sorologia falso-negativa (SCHIFF; MEDINA; KAHN, 1999).

Com a introdugdo dos testes de biologia molecular, passaram-se a detectar as
particulas virais, permitindo estabelecer o diagnostico em imunocomprometidos ou na fase
aguda da infec¢do antes do aparecimento dos anticorpos. Além de diferir entre infecgdo
resolvida versus infec¢do atual e definir sobre resultados indeterminados ou duvidosos, os
testes de biologia molecular também sdo uteis na determinagdo da genotipagem e da carga
viral (MELLO-BRANDAO et al., 2001).

O método mais utilizado ¢ o de reacdo em cadeia da polimerase (PCR), que
consiste no isolamento do RNA do soro testado, realizacdo de técnicas de transcri¢ao
reversa para gerar DNA complementar, amplificar, detectar e quantificar seqiiéncias de
nucleosideos. A deteccdo qualitativa desta técnica é considerada o gold standard para o

diagnostico da infecg¢do pelo virus C, sendo capaz de identificar 50 a 100 genomas virais/



mL. A detec¢do quantitativa ¢ menos sensivel que a qualitativa (cerca de 600 copias/ mL),
nao se prestando para excluir ou ratificar o diagnostico, sendo de grande valia, entretanto,
na avaliagdo da redugdo progressiva da carga viral nos pacientes considerados
respondedores a terapia (FERRAZ; OLIVEIRA, 2000).

Uma das caracteristicas mais importantes do virus da hepatite C ¢ seu alto grau de
variabilidade genética, sendo classificada em quatro escalas hierarquicas: gendtipos,
subgenotipos ou subtipos, variantes e “quasispecies”. Foram identificados pelo menos seis
gendtipos diferentes, designados pela ordem de sua descoberta em 1 a 6 e numerosos
subtipos descritos com letras. Essas diferencas sdo relevantes na distribui¢do geografica,
implicagdes clinicas e resposta a terapia antiviral (FARCI; PURCELL, 2000).

Nos Estados Unidos, Japao, Europa e América Latina, predominam os subtipos la e
b, enquanto os subtipos 2a e 2b tém distribui¢ao universal. Em paises da América do Sul,
a maior prevaléncia ocorre no subtipo 3a e genoétipo 5, sendo o gendtipo 4 endémico no
Egito, Gabdo e em paises do Oriente Médio e o gendtipo 6 predominante em doadores de
sangue nativos de Hong Kong (MC OMISH et al., 1994).

Além do genotipo 1 estar relacionado a uma pior resposta a terapia antiviral,
diversos fatores  relacionados ao hospedeiro  estdo  envolvidos na progressdo da
doenca  hepatica. O principal deles refere-se ao estado imunoldgico do individuo, ja que
em torno de 20% dos casos, quando esta acdo se faz de forma vigorosa e eficaz, ha
eliminacdo espontanea do virus. O sexo masculino, idade de aquisi¢ao do virus superior a
40 anos e consumo alcodlico maior que 50g/dia sdo também determinantes de uma
evolugdo mais rapida para a cirrose (PESSIONE et al., 1998).

Algumas pesquisas tém demonstrado relagao entre progressao da fibrose hepatica e
a presenca de obesidade e esteatose hepatica (HOURING et al., 1999; ORTIZ et al., 2002;
PICHE et al., 2004), parecendo estar também implicado o tabagismo como fator de mau
progndstico em individuos infectados (HEZODE et al., 2003; PESSIONE et al., 2003).

A co-infec¢ao com hepatite B ou HIV/AIDS ¢ apontada como fator de progressao
da hepatite cronica para a cirrose (FREEMAN et al., 2001).

Estudos revelam que, ap6s a aquisicdo da infec¢do, ha evolugdo para hepatite
cronica dentro de dez a 13 anos; para cirrose hepatica dentro de 21 anos e para carcinoma

hepatocelular no periodo de 29 anos (KIYOSAWA et al., 1990; TONG et al., 1995).



A cirrose hepatica ¢ caracterizada histologicamente pela presenga de fibrose e
formacao nodular difusa, com conseqiliente desorganizacao da arquitetura lobular e vascular
do orgdo. Constitui-se em um processo final de reparacdo hepatica, na tentativa de
cicatrizagdo de uma agressao permanente imposta ao 6rgao ao longo dos anos, levando a
um comprometimento da sua capacidade funcional (PARISE, 2001).

Uma vez estabelecido o diagnostico clinico ou histopatologico, os pacientes
cirroticos podem ser classificados em compensados ou descompensados, conforme a
constatacao clinica da presenga de ascite, encefalopatia e/ou ictericia. Por critérios clinico-
laboratoriais, os pacientes cirroticos sdo agrupados em trés classes distintas (A, B ou C), em
ordem crescente de gravidade, conforme a classificacdo de Child-Turcotte, modificada por

Pugh (SHERLOCK; DOOLEY, 1997).

1 ponto 2 pontos 3 pontos
Ascite ausente leve/moderada tensa
Encefalopatia ausente Grau I/ 1T Grau I1I/ IV
Albuminemia >3.5¢g/dl 3,0-3,5¢g/dl <3,0g/dl
Bilirrubinas <2,0g/ dl 2,0-3,0g/ dl > 3,0g/ dl
TP (seg>contr.) <4seg 4-6seg >6seg

QUADRO 1 - Classifica¢ao de Child-Turcotte, modificada por Pugh

NOTA: Child A= 5 a 6 pontos; Child B=7 a 9 pontos; Child C= 10 a 15 pontos.
Child A= cirrose compensada / Child B/ C= cirrose descompensada.
TP = tempo de protrombina

Cerca de 10% a 20% dos casos de hepatite C ja se apresentam como cirrose no
momento do diagnostico, manifestando-se inicialmente com sinais de hipertensdo portal,
entre eles as citopenias secundarias ao hiperesplenismo, ou de insuficiéncia hepatica numa
fase tardia de doenca (EASL, 1999).

Caso se consiga erradicacdo do virus com a terapia antiviral, a cirrose compensada

pode apresentar decurso lento ou mesmo ndo haver progressdo da doenca (DA SILVA;



PINHO, 2001). Ocorrendo descompensacao da doenca hepatica, surgem complicagdes,
principalmente sangramento digestivo por ruptura das varizes esofago-gastricas, ascite ou
encefalopatia, tornando-se necessaria a indicagdo de transplante hepatico (ANEXO B).

A probabilidade de descompensacdo da cirrose hepatica ¢ de aproximadamente
30% dentro de dez anos de evolugdo, com um risco estimado de 1% a 2% ao ano de
desenvolver carcinoma hepatocelular (FATTOVICH et al., 1997).

A transmissdo do virus da hepatite C ocorre principalmente por via parenteral,
destacando transfusdo de sangue ou derivados e o uso de droga intravenosa como o0s
principais modos de disseminagdo em todo o mundo (BOOTH et al., 2001). Entretanto, ndo
¢ possivel identificar fator de risco associado a infeccdo em cerca de 40% a 50% dos
individuos infectados (ALTER, 1995).

Outros possiveis fatores de risco relacionados sdo o uso de cocaina inalada,
tatuagem, piercing, acupuntura, interveng¢do médica ou odontoldgica, acidente com agulhas
potencialmente infectadas, além do uso de seringa de vidro indevidamente esterilizada
(BRANDAO; FUCHS, 2002; GUADAGNINO et al., 1997).

Estudo revela que a tatuagem pode ser um indicador de uso de drogas intravenosas
ilicitas em individuos que nao o admitem (QUER et al., 1998).

Em paises do primeiro mundo, o uso de droga ilicita injetavel tem sido o fator de
risco predominante em relacdo a infeccdo pelo virus da hepatite C. Em paises
subdesenvolvidos ou em desenvolvimento, intervengdes relacionadas as praticas de saude,
como uso de seringa e equipamento médico-hospitalar ndo devidamente esterilizados, tém
sido cada vez mais reconhecidas como potenciais fatores de risco na transmissdo desta
infeccdo (WASLEY; ALTER, 2000).

No periodo de 1960 a 1991, de cada 100 individuos que receberam hemoderivados,
cerca de 10% infectaram-se. Com a introducao dos testes soroldgicos de triagem em bancos
de sangue, que sO se tornaram disponiveis comercialmente a partir de 1992, a transmissao
do virus da hepatite C foi enormemente reduzida, estando na probabilidade de 1:103 000
atualmente (CHIARAMONTE et al., 1991). Nos paises desenvolvidos, onde se dispde da
realizacdo de testes de biologia molecular na triagem das doagdes, o risco de aquisi¢ao por
transfusdo sanguinea ¢ praticamente inexistente, na ordem de 1: 2 700 000 (ALTER, 2002).

Taxas de prevaléncia mais elevadas também sdo encontradas em outros grupos de



risco, como hemofilicos, demonstrando prevaléncia de até 87,3% (BRANDAO-MELLO;
OLIVEIRA; GONZAGA, 1994; CARMO et al.,, 2002) e pacientes em programa de
hemodialise, com variagdes de 19% a 47,2% , em estudos realizados no Brasil (FONSECA,
1999; MEDEIROS et al., 2004). Estudo revelou a prevaléncia de 23,8% de anti-HCV
reagente em pacientes renais cronicos, em programa de hemodiélise na cidade de Salvador-
BA, sendo a soropositividade diretamente proporcional ao nimero de hemotransfusoes
realizadas (SANTANA et al., 2001).

A maior exposi¢ao a infec¢do entre individuos submetidos a hemodialise tem sido
relacionada ao proprio processo dialitico, por contato com material contaminado, por via
percutanea durante puncao de fistulas, além do uso mais freqiiente de hemoderivados (LIN
et al., 1993; MEDEIROS et al., 2004; NAGHETTINI; DAHER; MARTIN, 1997).

O compartilhamento de laminas de barbear, materiais de manicure/ pedicure, como
alicates de unha ou tesouras, além de outros procedimentos realizados em centros estéticos,
tém sido apontados como formas de transmissdo do virus (MARIANO et al., 2004; MELE
et al., 1995).

A legislagdo brasileira determina que alicates, espatulas e demais utensilios de
manicure e pedicure sejam submetidos a desinfec¢ao por meio de esterilizador, no minimo
a 160°C durante duas horas. Em estufa, recomenda-se que alicates e similares devam
permanecer por uma hora a temperatura de 180°C. Somente em autoclave, considerado
equipamento ideal pela vigilancia sanitaria, o tempo de esterilizacdo pode ser bem menor,
variando de dez a 25 minutos. Nao ¢ permitida a utilizacdo de lampada ultravioleta e forno
doméstico para a desinfecgao destes instrumentais (BRASIL, 2006).

Parand, Lyra e Trepo (1999) alertaram para uma pratica utilizada rotineiramente
entre atletas de futebol brasileiros nas décadas de 70 e 80, onde se compartilhavam seringas
de vidro para o uso intravenoso de complexo vitaminico, com a finalidade de melhorar o
desempenho fisico. Trés pacientes pertencentes a mesma equipe, contaminados pela
hepatite C, gendtipo la, sem outros fatores de risco associados, apontavam para esta forma
peculiar de transmissao. Este modo de contaminagdo por via parenteral foi corroborado por
Souto, Da Silva ¢ Yonamine (2003) entre ex-jogadores no estado do Mato Grosso.

Individuos com antecedentes de internamentos hospitalares, sem identificacdo de

nenhum outro fator de risco associado, apresentam uma probabilidade de 2% a 20% de se



infectar com o virus da hepatite C, através de procedimentos pouco assépticos ou
compartilhamento de material hospitalar contaminado. Acidente com material perfuro-
cortante, em profissionais de saude, representa um risco em torno de 3% de aquisicao da
infec¢do (ALTER, 1995).

Segundo Centers for Disease Control and Prevention (1998), Estados Unidos da
América, recomenda-se a triagem rotineira para a infeccdo pela hepatite C também em
individuos receptores de 6rgaos transplantados antes de 1992 e em profissionais de saude,
principalmente se atuam em servigos de emergéncia.

O risco de exposicao ocupacional ao virus da hepatite C, por contato direto com
sangue e outros fluidos corporeos, foi demonstrado em outras profissdes, como trabalhador
em laboratorio de andlises clinicas (HENDERSON, 2003), profissional do sexo
(FONSECA, 1999), bombeiro/ resgate e manicure (MELE et al., 1995).

Estudos tém sugerido a transmissao do virus da hepatite C apds realizacdo de
procedimentos invasivos diagnosticos e/ ou terapéuticos (BECHEUR et al., 2000;
BRONOWICKI et al., 1997, CONRY-CANTILENA et al., 1996; HENDERSON, 2003;
POGAM; GONDEAU; BACQ, 1999). Existem poucos casos documentados de transmissao
viral durante a realizagdo de endoscopia digestiva (KIM; AHN; LEE, 2002; SPACH;
SILVERSTEIN; STAMM, 1993).

Segundo um estudo tipo caso-controle realizado pela Fundag¢ao Osvaldo Cruz — R.
J.

(ESPIR, 2005), o risco de estar infectado pelo virus da hepatite C seria trés vezes maior
entre os individuos submetidos a endoscopia digestiva comparados aqueles que nunca
realizaram o exame. Eventuais escoriagdes no tubo digestivo em pacientes infectados, ja
existentes ou provocadas pela passagem do endoscopio, liberariam sangue e/ ou secregoes
que poderiam contaminar o equipamento. Caso o endoscopio ndo estivesse adequadamente
higienizado, assim como as pingas utilizadas para biopsia de mucosa digestiva, o proximo
paciente a realizar o exame estaria suscetivel a contrair a infec¢do. A pesquisadora visitou
cinco servigos publicos que ofereciam endoscopia digestiva a populagcdo. Nenhum deles
havia recebido vistoria da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Apenas
um dos servigos tinha um procedimento operacional padrao para limpeza e desinfecg¢dao do

endoscopio.



Bronowicki et al. (1997) publicaram um relato de caso de transmissdo do virus da
hepatite C durante a realizacdo de colonoscopia. A partir do caso indice, dois outros
individuos foram contaminados. Todos apresentavam genotipo 1b e a mesma seqiiéncia de
nucleotideos. Comprovou-se que a desinfec¢do do colonoscopio e da pinga de bidpsia nao
estava adequada, conforme as recomendacdes da Sociedade Americana de Endoscopia
Gastrointestinal.

A transmissdo vertical (materno-infantil) ¢ considerada rara, sendo observada
somente quando se detecta carga viral elevada da genitora (acima de 10° copias/ mL), com
risco de contaminagao em torno de 4% a 7%. Esta taxa se eleva de quatro a cinco vezes em
casos de co-infeccao pelo virus HIV (ROBERTS; YEUNG, 2002).

O virus da hepatite C pode ser transmitido por contato sexual, entretanto de modo
muito menos significativo comparado a outros virus sexualmente transmissiveis. Em
relacdes monogamicas, o risco de infeccdo varia de 0% a 0,6% ao ano, enquanto na
presenca de multiplos parceiros, a probabilidade aumenta de 0,4% a 1,8% (TERRAULT,
2002).

Entre casais infectados, a frequéncia do encontro da mesma genotipagem em ambos
os parceiros foi baixa, tendo o relato de exposicdo parenteral como fator preditivo
independente, principalmente o compartilhamento de seringas de vidro, sugerindo
realmente baixo risco de transmissao sexual (STROFFOLINI et al., 2001). Em estudos de
prevaléncia entre casais monogamicos, a freqiiéncia de genotipos concordantes foi de 2,8%
a 11,0% no sudeste da Asia, 0% a 6,3% no norte da Europa e 2,7% nos Estados Unidos da
América (TERRAULT, 2002).

Estima-se que 30% dos individuos portadores do virus da imunodeficiéncia humana
estejam co-infectados com a hepatite C nos Estados Unidos da América e no oeste europeu
(LAUER; WALKER, 2001).

Os pacientes com fatores de risco para transmissao parenteral (usuarios de drogas e
pacientes hemotransfundidos) apresentam alta prevaléncia de co-infeccdo com o virus HIV
e hepatite C, podendo variar de 70% a 90% (ZYLBERBERG; POL, 1996).

Em Belém - PA, a infeccdo pelo virus da hepatite C foi detectada em 83,7% dos
usuarios de droga ilicita injetavel e em 22,1% dos hemotransfundidos portadores do virus

HIV (MONTEIRO et al., 2004). Resultados semelhantes foram descritos por Santos et al



(2003) no Distrito Federal.

Estima-se que 2% a 10% dos pacientes com hepatite cronica B estejam também
infectados com o virus da hepatite C, estando os maiores indices de co-infec¢do entre os
usudrios de droga ilicita injetavel (PACE, 2001).

Cerca de 30% a 35% dos pacientes com hepatite C, voluntarios a doagao de sangue,
apresentaram anti-HBc positivo durante triagem sorologica, refletindo contato prévio com o
virus da hepatite B (EDELENYI-PINTO et al., 1993; GONCALVES JR et al., 2000).

Estudo sobre a prevaléncia das hepatites B ¢ C entre individuos candidatos a
vacina¢ao contra hepatite B, realizado na cidade de Rio Branco - AC, identificou que
37,6% desta populacdo apresentava sorologia compativel com infec¢do passada pelo virus
da hepatite B (TAVARES-NETO et al., 2004).

Pacientes com hepatite C respondem em menor propor¢do a vacinaciao contra a
hepatite B quando comparados aos individuos sem a infeccdo (DE MARIA et al., 2003;
LEROY et al., 2002; MATTOS et al., 2004; WIEDMANN et al., 2000). A
imunizacao ativa contra a hepatite B consiste na aplicacdo de trés doses de 20ug, por via
intramuscular, na regido deltdide, no esquema de 0, 1 e 6 meses, em adultos. O
conhecimento da resposta a vacinacdo ¢ feito através da dosagem sérica dos titulos de
anticorpos — anti-Hbs, que se tornam protetores acima de 10mUI/ mL (KOFF,1999). Entre
os ndo respondedores a primeira série de trés injecdes, 25% a 50% dos individuos
imunocompetentes respondem a uma dose adicional de vacina e 50% a 75% somente
responderdo a trés doses adicionais (MARGOLIS, 2000; PEREIRA; PEREIRA;
GAMAGE, 2002).

Segundo Leroy et al. (2002), pacientes ndo respondedores ao esquema habitual de
vacinacao apresentam carga viral significativamente superior aos individuos considerados
respondedores, sendo as variaveis peso corporal menor que 75 Kg e idade inferior a 50 anos
consideradas importantes fatores preditivos de resposta a imunizacao.

Mattos et al. (2004) demonstraram que, entre os individuos infectados com o virus
da hepatite C, o percentual de ndo respondedores as trés doses da vacinagdo contra a
hepatite B foi significativamente maior nos pacientes com genotipo 1. A resposta favoravel
ao esquema habitual de vacinagdo foi descrita em 55,3% dos pacientes avaliados.

Wiedmann et al. (2000) observaram resposta favoravel a vacina contra hepatite B



em 69% dos 59 pacientes infectados com o virus da hepatite C.

A hepatite C pode estar envolvida na patogenia de varias doencas extra-hepaticas,
tendo como fator desencadeante o depdsito de complexos imunes, que podem se precipitar
em certas estruturas, como glomérulos renais, paredes vasculares, membranas sinoviais.
Embora tal relagdo nao esteja bem definida, ha doengas com forte associagdo causal, como
crioglobulinemia mista e glomerulonefrite membranoproliferativa, e com associagdo
suspeita, como porfiria cutanea tarda, diabetes mellitus, tireoidopatia auto-imune, fibrose
pulmonar idiopatica, linfoma esplénico, sindrome de Sjégren, entre outras (EL-SERAG et
al., 2003; GUMBER; CHOPRA, 1995; RAMOS-CASALS et al., 2003).

A exata prevaléncia das manifestagdes extra-hepaticas em pacientes infectados com
o virus da hepatite C ndo ¢ conhecida, porém estudos tém relatado uma freqiiéncia de 30%
a 40% nessa populacdo (MAYO, 2003; PALEKAR; HARRISON, 2005; STERLINK;
BRALOW, 2006).

A maioria dos pacientes com crioglobulinemia mista ¢ assintomatica. As
manifestacdes clinicas mais freqiientes variam desde uma vasculite leve, com purpura
caracteristica, artralgia e fadiga, a uma vasculite grave com envolvimento renal e
neuroldgico (AGNELLO; CHUNG; KAPLAN, 1992). O tratamento com interferon reduz
os niveis de crioglobulinas, além de proporcionar melhora da sintomatologia (MEHTA et
al., 2001).

A apresenta¢ao mais comum da porfiria cutanea tarda é o surgimento de vesiculas e
erosdes superficiais em areas expostas ao sol, principalmente dorso das maos e face.
Hipertricose com hiperpigmentacdo ou despigmentacdo podem ser observadas, além do
aspecto esclerodérmico por lesdes de repeticao (NAVAS et al., 1995). A resposta a terapia
antiviral torna-se mais favoravel preferencialmente apos a reducao da sobrecarga de ferro
por meio de flebotomias (MEHTA; LEVEY; BONKOVSKY, 2001).

A glomerulonefrite membranoproliferativa que surge em pacientes infectados com
o virus da hepatite C freqiientemente se associa ao envolvimento renal ligado a
crioglobulinemia mista tipo II, porém também pode surgir na auséncia desta associagdo. Os
achados clinicos iniciais consistem na preseng¢a de hematuria microscopica e proteinuria
variavel, podendo evoluir com perda progressiva da funcdo renal. Melhora da reserva

funcional renal tem sido descrita apds terapia antiviral (JOHNSON et al., 1993).



A associacdo entre diabetes mellitus e infec¢ao pelo virus da hepatite C tem sido
relatada por varios autores, apontando resisténcia periférica a insulina e hiperinsulinemia
como os principais fatores relacionados. O tratamento com interferon pode acarretar o
desencadeamento do disturbio metabolico ou a descompensacdo de diabetes mellitus
preexistente (HADZIY ANNIS; KARAMANOS, 1999).

As manifestacdes clinicas da tireoidopatia ocorrem mais freqiientemente durante o
tratamento antiviral, principalmente em pacientes que apresentam anticorpos antitiredide,
podendo desenvolver hiper ou hipotireoidismo ou ambas as condi¢des seqiiencialmente
(MARCELLIN; POUTEAU; BENHAMOU, 1995).

Cerca de 30% dos pacientes com hepatite C cursam com niveis normais de
aminotransferases,  historicamente  referenciados como  portadores  “inativos”,
“assintomaticos” ou “sadios”. Entretanto, encontra-se algum grau de lesdo hepatocelular a
avaliagdo histologica em torno de 80% destes individuos, podendo apresentar niveis
avangados de fibrose (PUOTI et al., 2002). Nao ha consenso sobre a indicagdo de terapia
antiviral neste grupo, devendo ser considerados outros fatores relacionados, como idade,
genotipagem, presenga de fibrose, co-morbidade, motivagdo do paciente (BACON, 2002).

Segundo a Portaria SAS/ Ministério da Saude n°. 863, de 04 de novembro de 2002,
que regulamenta as diretrizes terapéuticas da hepatite cronica C, (BRASIL, 2002), os
critérios gerais de inclusdo para tratamento antiviral sdo:

a) ser portador do virus (anti-HCV / PCR RNA HCV qualitativo positivos);

b) apresentar aminotransferases acima uma vez e meia o limite superior da

normalidade, em pelo menos trés determinagdes com intervalo minimo de um més

entre elas, sendo pelo menos uma delas nos ultimos seis meses;

c¢) ter realizado, nos ultimos 24 meses, biopsia hepatica que tenha evidenciado

atividade necro-inflamatoéria de moderada a intensa, sendo maior ou igual a A2 pela

classificagcio Metavir (ANEXO C) ou atividade portal ou peri-portal grau 2 da

Sociedade Brasileira de Patologia (ANEXO D) e/ ou presenca de fibrose de

moderada a intensa, sendo maior ou igual a F2 pelas classificagdes Metavir ou

Sociedade Brasileira de Patologia. Para utilizacdo do interferon peguilado, a

avaliag@o histopatologica deve evidenciar fibrose septal, sendo maior ou igual a F2

pelas classificagdes Metavir ou Sociedade Brasileira de Patologia;



d) ter entre 12 a 70 anos;

e) auséncia de contra-indicagdes ao tratamento (ANEXO E).

Os principais objetivos do tratamento sdo a eliminagdo permanente do virus da
hepatite C, melhora das lesdes necro-inflamatorias, bloqueio ou regressao da fibrogénese e
consequentemente interrupcdo da progressdo da doenca, otimizando a sobrevida
(POYNARD et al., 2000; YOSHIDA et al., 2002).

Os farmacos preconizados atualmente para o tratamento da hepatite C sdo interferon
convencional ou interferon peguilado e ribavirina (ANEXO F). Os interferons sao citocinas
potentes, com agdes antivirais, imunomoduladoras e antifibrogénicas, apresentando maior
eficacia e vida média plasmatica prolongada quando acrescidos por uma molécula de
polietilenoglicol. A ribavirina ¢ um analogo nucleotideo purinico, com efeito virostatico,
inibindo a sintese do RNA mensageiro viral (DA SILVA, 2003).

A Portaria SAS / Ministério da Satde determina que no caso do genotipo 1, mais
freqiiente na maioria dos paises, inclusive no Brasil, a terapia combinada serd instituida por
48 semanas, utilizando-se interferon peguilado a2a ou a2b/semana, via subcutanea,
associado a ribavirina 1000 a 1200mg/d ,via oral.

No caso do genotipo 2 ou 3, serd utilizado interferon convencional 3MU trés
vezes/semana, via subcutanea, associado a ribavirina 1000 a 1200mg/d, via oral, por 24
semanas. Os genotipos 4, 5 e 6 sdo bem menos freqlientes, devendo ser tratados com
interferon convencional associada a ribavirina por 48 semanas.

A resposta a terapia antiviral ¢ definida conforme resultados obtidos nos testes de
biologia molecular. A infec¢ao € considerada erradicada quando ha uma resposta virologica
sustentada, definida como RNA HCV negativo ao término do tratamento e seis meses apos.
Considera-se resposta virologica precoce quando, na décima segunda semana de
tratamento, ocorre reducao da ordem de 2 log na carga viral comparada aos valores pré-
tratamento (PCR quantitativo) ou RNA HCV negativo (PCR qualitativo). Permanecendo a
auséncia de virus detectavel ao fim do tratamento, refere-se como resposta ao final do
tratamento. Um paciente ¢ considerado como recidivante, quando RNA HCV torna-se
negativo durante o tratamento, porém ¢ detectavel novamente ap6s o término da terapia,
enquanto o nao respondedor ¢ aquele que apresenta RNA HCV estavel durante o uso dos

medicamentos antivirais (STRADER et al., 2004). Considera-se breakthrough quando



RNA HCV torna-se negativo, porém ¢ detectavel posteriormente durante o tratamento. O
desenvolvimento de anticorpos anti-interferon e a ocorréncia de mutagdes no genoma viral
tém sido atribuidos ao desencadeamento deste fenomeno (ANTONELLI et al., 1996;
CORNBERG et al, 2003; DUCAN; YOUNOSSI, 2003; HANLEY et al., 1996;
HEATHCOTE et al., 2003; ROFFTI et al., 2005; SIEVERT, 2002; VUILLERMOZ et al.,
2004).

Os fatores preditivos de resposta favoravel a terapia antiviral incluem idade inferior
a 40 anos, sexo feminino, gendtipo 2 ou 3, carga viral inferior a dois milhdes de copias/mL
e menor grau de fibrose a biopsia hepatica (BOOTH et al., 2001).

Em relacdo ao genodtipo 2 ou 3, a resposta virologica sustentada corresponde a 67%,
utilizando-se interferon convencional associado a ribavirina por 24 semanas
(MCHUTCHISON et al., 1998; POYNARD et al.,1998).

Dois grandes ensaios clinicos randomizados, avaliando a resposta da terapia
combinada interferon peguilado e ribavirina, demonstraram indices de resposta viroldgica
sustentada (RVS) variando de 42% a 46% em pacientes com genotipo 1, enquanto em
pacientes com genétipo 2 ou 3, os indices foram comparativamente superiores (76% a
82%). Avaliando a influéncia da carga viral na resposta terapéutica, pacientes com genotipo
1 e carga viral elevada (> 2 x 10° copias/mL) apresentaram RVS de 41%; se baixa carga
viral (<2 x 10° copias/mL), RVS de 56%. Por outro lado, pacientes com genotipos 2 ou 3
com elevada carga viral alcangaram indices de RVS de 74% e os com baixa carga viral,
RVS de 81% ( FRIED et al., 2002; MANNS et al., 2001).

Sdo considerados candidatos ao retratamento pacientes recidivantes ou nao
respondedores que apresentem maior potencial de evolucdo de doenga, caracterizado pela
presenca de fibrose intensa ao estadiamento histopatolégico, sendo maior que F2 pelas
classificacoes METAVIR ou Sociedade Brasileira de Patologia. O retratamento com
interferon peguilado e ribavirina deve ser recomendado aos pacientes recidivantes ou nao
respondedores ao interferon convencional e/ ou ribavirina, independente do genotipo
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HEPATOLOGTIA, 2005).

No Brasil, estudo multicéntrico, prospectivo e aberto, com 134 pacientes nao
respondedores e recidivantes, em retratamento com interferon peguilado e ribavirina,

observou uma taxa de resposta viroldgica sustentada de 26,0% entre os ndo respondedores e



de 51,0% entre os recidivantes. O gendtipo foi o principal fator pré-tratamento capaz de
predizer resposta viroldgica sustentada (PARISE et al., 2003).

A terapia combinada utilizando interferon, convencional ou peguilado, associado a
ribavirina pode produzir efeitos adversos bem tolerados até manifestacdes clinicas e/ou
laboratoriais que justifiquem reducdo de dose ou interrupcdo de tratamento. As reagdes
adversas mais freqiientes sdo fadiga, sintomas gripais, sintomas neuropsiquiatricos e
alteracdes hematologicas (ANEXO G).

Estudo sobre a prevaléncia do virus da hepatite C nos Estados Unidos da América
observou uma ocorréncia mais elevada da infec¢do entre individuos economicamente
situados abaixo da linha da pobreza, divorciados ou separados por um periodo maior que 16
anos e entre aqueles com 12 anos ou menos de escolaridade. Observou-se que 65% dos
pacientes correspondiam a faixa etdria entre 30 a 49 anos, com predominancia do sexo
masculino (ALTER et al, 1999). Entre doadores de sangue infectados, o nivel
socioecondmico e o grau de escolaridade também foram apontados como fatores associados
a infecgdo (CONRY-CANTILENA et al., 1996; LEITMAN et al., 1989).

Segundo o Relatorio do grupo de estudo da Sociedade Brasileira de Hepatologia
sobre a epidemiologia da hepatite C no Brasil (FONSECA, 1999), baseado em um inquérito
nacional realizado junto aos principais hemocentros e hepatologistas do pais, os principais
aspectos observados foram:

a) o teste sorologico anti-HCV passou a ser realizado rotineiramente como triagem

nos bancos de sangue a partir de 1992, com excegao para regido sudeste, onde a

implantacdo ocorreu a partir de 1990/1991, utilizando-se, na grande maioria

(80,7%), a técnica ELISA de primeira geracao;

b) a regido norte apresentou a maior taxa de prevaléncia no Brasil e uma das

maiores do mundo;

¢) entre os indigenas brasileiros, a taxa de prevaléncia foi de 19,5%, 13 vezes maior

que a encontrada na populagao geral;

d) a prevaléncia na populagdo geral foi de 1,47% e entre doadores de sangue, de

1,23%. Entre os pacientes co-infectados com o virus HIV, a taxa encontrada foi de

13%;

e) dentre as doencas hematoldgicas, os hemofilicos foram os mais acometidos pela



infecgdo;

f) predominaram os genétipos 1 e 3, porém com freqii€ncias estatisticamente

diferentes nas diversas regides do pais. A maior ocorréncia do genotipo 1 foi

encontrada na regido norte, sendo o genotipo 2 predominante na regido centro-oeste

(11,4%). Na regiao sul, o gendtipo 3 foi mais prevalente (43,2%).

Silva et al. (1995) demonstraram que a prevaléncia da infec¢do pelo virus da
hepatite C em populacdo urbana ¢ mais elevada comparada a prevaléncia na populacao
rural, provavelmente devido ao nivel de exposi¢do presente entre individuos residentes em
centros urbanos. Neste estudo, ndo foram identificados casos de hepatite C na populagao
rural.

Segundo o Boletim VigiHepatite (2002), referente a um estudo retrospectivo
multicéntrico com 4 996 prontudrios de pacientes com hepatite C, objetivando melhor
conhecer a epidemiologia desta infec¢do no Brasil, pdde-se observar o seguinte perfil
desses individuos:

a) 61% eram do sexo masculino e 39% do sexo feminino;

b) 81% eram atendidos em institui¢cdes publicas;

¢) 7% estavam co-infectados com o virus HIV;

d) 27% dos prontuarios dispunham de informagdes sobre a genotipagem,;

e) 28,4% dos pacientes ja haviam sido tratados e 9,1% estavam em tratamento

antiviral;

f) 62,5% dos portadores ndo estavam em tratamento antiviral, sendo que 28% destes

aguardavam realizacdo de bidpsia hepatica ou testes de biologia molecular;

g) 25,1% dos casos ndo tinham indica¢do de tratamento e 20,7% apresentavam

contra-indicagdo a terapia;

h) 3,4% dos pacientes ndo quiseram ser tratados, enquanto que em 7,4% houve

necessidade de interrup¢ao da terapéutica;

1) entre os 531 pacientes tratados, 27,12% foram considerados respondedores,

58,01% nao respondedores e 14,88% recidivantes. Entre os respondedores, 54,86%

apresentaram gendtipo diferente de 1. Entre os ndo respondedores e recidivantes, o

genoétipo 1 estava presente em 71,43% e 50,63%, respectivamente.

Em unidade de referéncia para doengas hepaticas em Salvador-BA, dos 232



pacientes com hepatite C, 57,9% eram do sexo masculino com idade média de 45 anos e
42,1% do sexo feminino com idade média de 39 anos. Observou-se que 39% eram pardos/
mulatos e 61% apresentavam fendtipo caucasdide. Os principais fatores de risco
identificados foram relato de hemotransfusdo (40%), tatuagem (12%), cocaina inalada
(8%), droga ilicita injetavel (6%) e uso de seringa de vidro reutilizavel (2%). Constatou-se
que 7% dos pacientes eram profissionais de satide com risco de exposi¢ao ocupacional. Nao
foi identificado fator de risco em 23% dos casos. O genétipo la foi observado em 32%, 1b
em 31%, 3a em 26%, 2ab em 6%, enquanto 2,5% apresentavam mais de um genotipo
(PARANA et al., 2000).

Estudo tipo série de casos realizado em Salvador-BA com 127 pacientes infectados,
73,2% eram do sexo masculino ¢ 26,8% do sexo feminino, com idade média de 47,8 anos.
Destacaram-se entre as provaveis vias de contaminacdo, relato prévio de cirurgia (59,1%),
hemotransfusdo (39,3%) e uso de seringa de vidro para administragdo de complexo
vitaminico intravenoso (12,7%). A proporcao de pacientes tatuados foi de 5,5%, usudrio de
droga injetavel ilicita 7,15%, cocaina inalada 5,5%, compartilhamento de material de
manicure 4,8% e de lamina de barbear 2,4%. O genotipo la foi observado em 30,7% dos
individuos infectados, genotipo 1b em 35,4% e gendtipo 3a em 33,9% (CODES et al.,
2003).

Estudo de coorte, ndo controlado, com 87 pacientes com hepatite C, acompanhados
no Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana, Curitiba - PR, identificou
predominio do sexo masculino (72,4%) e do gendtipo 1 (53,7%), com idade média de 42,7
anos entre os individuos avaliados. Em relagdo ao tratamento com interferon - alfa e
ribavirina, demonstrou-se taxa de resposta viroldgica sustentada em 32,1% dos pacientes,
correlacionada positivamente com os genotipos 2 e 3 (ACRAS et al., 2004) .

Alves et al. (2003), a partir de um estudo retrospectivo envolvendo 400 pacientes
infectados, realizado em Porto Alegre - RS, observaram uma média de idade de 46,5 = 10,3
anos, sendo o sexo masculino descrito em 50,5% dos casos. A resposta ao tratamento
antiviral com interferon convencional e ribavirina foi avaliada e constatou-se resposta ao
final do tratamento e resposta sustentada em 49% e 32% dos pacientes, respectivamente.
Resposta viroldgica sustentada foi significativamente maior em mulheres e em pacientes

infectados com gendtipos nao-1, ndo se tendo observado diferenca em relagdo a idade e ao



grau de atividade e estagio histologico. Foi suspenso o tratamento antes do previsto em
11,7% dos casos por efeitos adversos ou por abandono. Taxas de resposta virologica
semelhantes foram descritas por Gongora et al. (2003), em Sao Paulo - SP, e Figueiredo-
Mendes et al. (2003), no Rio de Janeiro - RJ, consideradas inferiores as relatadas na
literatura internacional.

Em estudo conduzido no Rio de Janeiro - RJ por Oliveira et al. (1999), os
genoétipos 1 e 3, em ordem decrescente, foram os mais comuns. A mesma freqiiéncia foi
observada por Busek e Oliveira (2003) em pesquisa realizada em Belo Horizonte - MG.

Em Londrina - PR, entre 111 individuos infectados avaliados por um estudo descritivo,
96 pacientes estavam co-infectados com o virus HIV, sendo que 52,1% deles eram usuarios
de droga intravenosa ilicita, 14,6% tinham relato de hemotransfusdao e 59,4% tinham
multiplos parceiros sexuais. Entre os 15 pacientes sem co-infec¢do, 6,7% referiram uso de
droga injetavel ilicita, 33,3% eram hemotransfundidos e 20,0% relataram relagdes sexuais
com multiplos parceiros. Em 53,3% dos pacientes sem co-infec¢do e em 5,2% dos co-
infectados, ndo foi identificado fator de risco associado a infec¢ao pelo virus da hepatite C
(VOGLER et al., 2004).

A prevaléncia da infeccdo pelo virus da hepatite C em 268 hemofilicos avaliados
no Estado da Bahia foi de 42,2%, havendo predominincia do genotipo 1 em 74,0% dos
pacientes infectados (SILVA et al., 2005).

3 METODOLOGIA

3.1 DESENHO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo, tipo série de casos.



O estudo tipo série de casos caracteriza-se por ser observacional, descritivo, sem
grupo de comparacao (ndo controlado). De carater retrospectivo, aplica-se a descricao de
caracteristicas de um  grupo estudado, como também relatar as experiéncias de
determinados servigos de saude.

Para Fletcher, Fletcher ¢ Wagner (1996), considera-se um estudo envolvendo dez
ou mais pacientes, sem um grupo controle, como série de casos.

A principal caracteristica de um estudo descritivo ¢ ter como finalidade registrar
eventos e observacoes, de forma cuidadosa e detalhada, sem o intuito de buscar associagdo
de fatores entre si ou explicar relagdes de causalidade. Diferente do estudo analitico, ndo se
pode estabelecer inferéncia (TURA, 2002).

Embora apresentem limitagdes sobre a verdadeira relagdo entre um determinado
fator e uma doenca, os estudos tipo série de casos sdo de grande valor e podem contribuir
para o conhecimento cientifico ao constituir base para o levantamento de hipdteses a serem
investigadas em estudos de maior poder analitico. Foram motivados por estes estudos que
se iniciaram pesquisas para demonstrar relacdo causal entre o uso de anticoncepcionais
orais e tromboembolismo venoso e a associagdo entre o virus HIV e a sindrome de
imunodeficiéncia adquirida (GOMES, 2001).

Além de gerar novas hipoOteses sobre agravos a saide e doencas ou suas
manifestacdes clinicas peculiares, tais estudos sdao importantes fontes de evidéncia em

patologias consideradas raras.

3.2 LOCAL DE ESTUDO

O campo de pesquisa foi o municipio de Feira de Santana, localizado na regido
oeste do estado da Bahia, com populacdo estimada de 519 173 habitantes, segundo dados
do censo (BRASIL/ IBGE, 2004). Tendo economicamente como destaques o comércio € a
agropecuaria, ¢ considerado um dos maiores entroncamentos rodoviarios do pais, estando

interligado por rodovias estaduais e federais (BR 324, BR 116, BR 101, BR 605, BA 502,



BA 503). Distante 108 km da capital Salvador, ocupa o segundo lugar em relacdo a

densidade demografica no estado.

3.3 POPULACAO DE ESTUDO

A populacdo-alvo foi composta pelos usudrios diagnosticados com hepatite C,
acompanhados no periodo de janeiro de 2000 a agosto de 2005, procedentes da zona rural

ou urbana, selecionados a partir das seguintes fontes de morbidade:

1 Ambulatério de hepatites virais da Secretaria Municipal de Saude - Centro
de referéncia no municipio de Feira de Santana-BA, articulado com o Programa de controle
das hepatites virais — Vigilancia Epidemiologica do municipio de Feira de Santana. Através
deste programa, notificam-se todos os casos suspeitos e confirmados, identificados nos
bancos de sangue (Hospital Regional Clériston Andrade e Instituto de Hematologia e
Hemoterapia de Feira de Santana - IHEF); nas unidades bésicas de saude; nas instituicdes
hospitalares publicas e privadas e através das notificacdes voluntarias de médicos da
iniciativa privada. Semanalmente, a coleta destas informacdes ¢ realizada junto as
institui¢des acima referidas.

Os usudrios s@o orientados e encaminhados para atendimento especializado, sendo
o referido ambulatorio centro de referéncia na rede assistencial publica, onde sao
solicitados exames laboratoriais (bioquimicos, sorologicos e testes de biologia molecular),

realizada investigagdo epidemioldgica e instituido acompanhamento clinico adequado.

2 Servicos especializados em hepatologia na rede privada.

3.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS



A coleta de dados foi feita pela autora do estudo, Karina Souza Ferreira Maia. Apos
a realizacdo da consulta periddica com o médico assistente, previamente agendada, o
paciente era convidado a participar da pesquisa, apos o devido esclarecimento da sua
relevancia, objetivos e aspectos éticos envolvidos.

Dados secundarios foram selecionados através da pesquisa nos prontudrios
médicos, enquanto dados primarios foram obtidos através de aplicagdo de um formulario
padronizado. Os dados coletados foram registrados em uma ficha de investigacao contendo
64 questdes (APENDICE A), sendo 46 questdes relacionadas aos dados primarios ¢ 18

questoes relacionadas aos dados secundarios.

3.5 DEFINICAO DE CASO

Foi considerado como caso hepatite C, o individuo com teste anti-HCV (ELISA II
ou III) reagente, confirmado pelo teste de reagdo em cadeia de polimerase do RNA do virus

da hepatite C (PCR RNA HCV).

3.6 DEFINICAO DE TERMOS

Foi considerada co-infeccdo com virus HIV se anti-HIV (ELISA) reagente,
confirmado pela técnica Western Blot. A técnica imunoenzimatica (ELISA) ¢ realizada
como teste screening (triagem) para a infec¢do pelo virus HIV, apresentando sensibilidade
superior a 99,5%. A técnica Western Blot ¢ realizada como teste confirmatorio,
apresentando especificidade superior a 99,9% , quando associado a um teste ELISA
reagente.

Foi considerada co-infecgdo com hepatite B se AgHbs/ anti-Hbc reagentes
(infecgdo atual). Definiu-se critério de exclusdo para co-infecgdo com hepatite B se

AgHbs ndo reagente/ anti-Hbc reagente e anti-Hbs reagente ou ndo reagente, indicando



infeccdo passada (ANEXO H).

Foi definida como resposta a vacinagdo contra hepatite B se anti-Hbs reagente em
pacientes sem contato prévio com o virus, ou seja, apresentando AgHbs/ anti-Hbc nao
reagentes.

Segundo o isolamento do RNA do virus da hepatite C no soro testado, através da
técnica de reagdo em cadeia da polimerase (PCR), os critérios para verificagdo da resposta
terapéutica favoravel foram:

1 Esquema com interferon convencional / ribavirina - PCR RNA HCV negativo ao

término do tratamento e seis meses apos.

2 Esquema com interferon peguilado / ribavirina - PCR RNA HCV negativo na

décima segunda semana, ao final e seis meses apos o término do tratamento.

3.7 CRITERIOS DE SELECAO

- Preencher os critérios estabelecidos para defini¢cao de caso hepatite C;

- Ter 18 anos de idade ou mais;

- Estar sendo acompanhado em institui¢des publicas ou privadas no municipio de
Feira de Santana — BA;

- Aceitar participar do estudo, conforme a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional

de Saude.

3.8 VARIAVEIS DE ESTUDO

As variaveis independentes estudadas foram:

Obtidas por DADOS PRIMARIOS:

3.8.1 Variaveis sociodemograficas:




1 Sexo: masculino ou feminino.

2 Idade: estratificada em faixas etarias, compreendendo as idades abaixo de 20
anos, 21 a40 anos, 41 a 60 anos e acima de 60 anos.

3 Situagdo conjugal: solteiro, casado, divorciado, viivo, comunhao livre.

4 Raga/ Cor auto-referida: branca, parda/ mulata, negra, amarela.

5 Grau de instrugdo: analfabeto, 1° grau completo/ incompleto, 2° grau completo/
incompleto, 3 ° grau completo/ incompleto.

6 Renda familiar: estratificada em relagdo ao salario minimo vigente. Os salarios
minimos foram calculados em faixas de renda, considerando como base o salario
minimo vigente no segundo semestre do ano de 2005 (R$ 300,00).

7 Ocupacgao: profissionais da saude, policiais, motoristas, do lar, profissionais
liberais, comerciarios, estudantes, prestadores de servigos informais, comerciantes,
vendedores autdonomos, professores, funciondrios publicos da area administrativa,
cabeleireiros.

8 Procedéncia: zona rural ou urbana.

9 Cidade onde reside: Feira de Santana, Salvador, outros municipios do estado da
Bahia.

10 Natureza da instituicdo onde faz acompanhamento: publica ou privada, utilizagao

de convénios de saude.

3.8.2 Varidveis clinicas e variavelis referentes a habitos de vida:

1 indice de massa corporal: avaliado pela formula da razdo do peso pela altura ao
quadrado (P/A*), considerando-se os pontos de corte recomendados pela OMS que
indicam: magreza - IMC<18,5; peso normal - IMC 18,5 a 24,9; sobrepeso - IMC
25a29,9; obesidade - IMC maior ou igual a 30 Kg/ m*

2 Duragao do diagnoéstico da doenga: ha quanto tempo o individuo sabe ser portador
da infeccao.

3 Forma de descoberta da infec¢do: modo de conhecimento sobre seu estado de
portador, através de triagem em hemocentros, exames rotineiros, desejo proprio de
fazer o teste, investigagc@o de alteragdes laboratoriais hepaticas, entre outros.

4 Tabagismo: investigado quanto a existéncia ou ndo do habito de fumar. Os



individuos foram categorizados como fumantes, ex-fumantes ou ndo fumantes e
estratificados quanto ao consumo didrio de cigarros e duracdo da pratica do
tabagismo. Foi considerado ndo fumante o individuo que nunca fumou.

5 Etilismo: foram considerados o uso, freqiiéncia e quantidade do consumo de
bebidas alcodlicas. Uma unidade corresponde aproximadamente a 14 gramas de
alcool, equivalente a um célice de vinho, uma lata de cerveja ou uma dose de bebida
destilada (WALSH; ALEXANDER, 2000). Apo6s determinacdo da quantidade
ingerida semanalmente dos diversos tipos de bebidas alcoolicas, foi feita a
conversdo para gramas/ dia de alcool consumido. Considerou-se consumo superior a
50 g de etanol/ dia como fator de progressao da doenga hepatica (PESSIONE et al.,
1998).

3.8.3 Variaveis relacionadas aos fatores de risco:

As varidveis relacionadas aos fatores de risco foram investigadas quanto a
ocorréncia ou pratica em periodo de tempo que antecedeu o diagndstico da infecgao.

1 Tatuagem: investigado quanto a presenga ¢ quantidade de tatuagens realizadas,

relato de maquiagem definitiva.

2 Piercing: investigado quanto a presenga ¢ localizagdo de piercings.

3 Hemotransfusodes: investigado quanto ao uso de hemoderivados e ano (antes ou

depois de 1992).

4 Uso de seringa de vidro: domiciliar ou extradomiciliar, uso de complexo

vitaminico ou medicamento intravenoso.

5 Uso de drogas injetaveis ilicitas ou cocaina inalada: mesmo que uma tnica vez.

6 Compartilhamento de escova de dente, material de manicure / pedicure ou lamina

de barbear: domiciliar ou em centros estéticos.

7 Transplante de 6rgdos ou tecidos: receptor de rim, figado, medula dssea, entre

outros.

8 Praticas sexuais: questionado quanto ao ntimero de parceiros, relagdes sexuais

com individuo do mesmo sexo e/ou sexo oposto, parceiro sexual com hepatite C,

passado de DST (doengas sexualmente transmissiveis), uso de preservativo,



promiscuidade sexual (mais que cinco parceiros(as) sexuais diferentes/ ano).

9 Hemodialise: inser¢cao em programas de hemodialise.

10 Realizagdo de procedimentos endoscOpicos ou internamentos hospitalares:
frequéncia de internamentos clinicos e/ou cirurgicos, atendimento em servicos de
pronto socorro, realizagdo de colonoscopia e/ou endoscopia digestiva alta com ou
sem biopsia.

11 Acupuntura: pratica de acupuntura.

Obtidas por DADOS SECUNDARIOS:

3.8.4 Variaveis relacionadas a terapia antiviral:

1 Genotipagem: 1 a 6.
2 Terapia antiviral: esquema utilizado, seus resultados, motivos de interrup¢ao ou
reducdo de posologia, contra-indicagdes ao tratamento.

3 Duragao do periodo do diagndstico da infec¢do ao inicio do tratamento.

3.8.5 Variaveis relacionadas as complicacdes da cirrose hepatica:

Relato de ascite, peritonite bacteriana espontanea, encefalopatia hepatica,
sangramento digestivo por hipertensdo portal, carcinoma hepatocelular, sindrome hepato-
renal, inser¢ao em lista de transplante hepatico.

As complicagdes referentes a cirrose hepatica (ascite, peritonite bacteriana
espontanea, sangramento digestivo secundario a hipertensdo portal, encefalopatia hepatica e
carcinoma hepatocelular) foram consideradas quando registradas em prontuarios ou

relatorios médicos e/ ou exames diagnosticos.

3.8.6 Variaveis relacionadas a co-infeccdes virais:

1 Co-infec¢do com virus da hepatite B.

2 Co-infec¢ao com virus HIV.

3.8.7 Variavel relacionada a vacinacao contra hepatite B.

Resposta a vacinagdo em pacientes com hepatite C sem contato prévio com o virus



da hepatite B.

3.8.8 Variaveis relacionadas as manifestacOes extra-hepaticas e doencas

assosciadas:

Relato de manifestacdes extra-hepaticas e patologias associadas a hepatite C, como
diabetes mellitus, porfiria cutdnea tarda, glomerulonefrite, liquen plano, crioglobulinemia,
tireoidopatia, entre outras. Caso o paciente ja tenha sido tratado ou esteja em tratamento, a
ocorréncia destas enfermidades foi valorizada somente se diagnosticadas previamente ao

inicio da terapia antiviral.

3.9 ANALISE DE DADOS

As variaveis estudadas foram codificadas e armazenadas em um banco de dados.

Os dados obtidos foram processados eletronicamente, utilizando o pacote estatistico
SPSS (Statistical Package for the Social Science), versao 10,0. Esta etapa foi realizada pela
autora do estudo Karina Souza Ferreira Maia. Ao final da digitagao, todo o banco de dados
foi revisto com o objetivo de avaliar a qualidade da digitagdo realizada. Os erros
encontrados foram prontamente retificados.

A analise descritiva dos dados foi realizada através da apresentagdo tabular simples,
com a finalidade de explorar as informagdes existentes em cada variavel separadamente,
através da sintese de cada uma delas.

Os dados coletados, primarios e secundarios, foram relacionados e analisados entre
si, conforme a relevancia dos mesmos.

Os valores brutos das varidveis quantitativas discretas e continuas foram
categorizados em faixas ou classes, de acordo com as necessidades de analise.

Foram calculadas as freqiiéncias absolutas e relativas das variaveis categoricas e

das variaveis quantitativas.



3.10 QUESTOES ETICAS

Em consonancia com a resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, o estudo
foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Estadual de Feira de Santana, registrado sob protocolo N. 027/2005 (CAE 0031.0.059.000-
05).

Os sujeitos da pesquisa, apos conhecerem os objetivos do estudo e concordarem em
participar, assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido, sendo garantida a

manutengao do sigilo da identidade do mesmo (APENDICE B).

4 RESULTADOS

Foram selecionados 190 prontuarios de individuos diagnosticados com hepatite C
acompanhados em institui¢des publicas e privadas no municipio de Feira de Santana-BA.
Dentre os 190 pacientes, quatorze (7,37%) apresentaram registro em prontuario médico de
evolugdo para o oObito por complicagdes da hepatopatia cronica. Oito pacientes (4,21%)
foram a Obito por carcinoma hepatocelular, trés (1,58%) por hemorragia digestiva
secundaria a hipertensdo portal, um (1,58%) por complicagdes no intra-operatério do
transplante hepatico e dois (1,05%) por faléncia multipla de 6rgdos, em lista de espera por
transplante ortotdpico de figado. Um obito foi registrado em decorréncia de causas externas
(homicidio).

Os dados referentes aos 175 pacientes elegiveis para o estudo foram coletados no
periodo de outubro de 2005 a fevereiro de 2006. Nao houve recusa a participacdo na

pesquisa.



4.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

A tabela 1 apresenta os dados referentes ao sexo, idade, situagdo conjugal, cor,
renda e escolaridade.

O sexo masculino foi o predominante, com 114 homens (65,1%) ¢ 61 mulheres
(34,9%).

Entre os sujeitos da pesquisa, 74,9% correspondiam a faixa etaria entre 41 a 60
anos, 16,0% entre 21 a 40 anos ¢ 9,1% com mais de 60 anos.

Quanto a situacdo conjugal, 65,1% eram casados, 21,2% solteiros, 8,0%
divorciados ou separados, 4,0% viuvos e 1,7% referiram comunhao livre.

A classificacdo segundo a cor da pele autoreferida indicava que mais da metade
dos pacientes se consideravam de cor parda/ mulata (66,9%), seguidas de cor branca
(22,3%) e de cor negra (10,8%).

A caracterizacdo do grau de escolaridade demonstrou que os sujeitos do estudo
possuiam um regular nivel de instrug¢do, com 47,4% referindo ensino médio completo ou
superior incompleto e 6,3% com formagdo de nivel superior. Por outro lado, 35,4%
completaram o ensino fundamental ou referiram ensino médio incompleto. O percentual de
analfabetos foi de 10,3% e 0,6% nao respondeu.

Quanto a renda familiar mensal, 38,3% recebiam entre dois a cinco salarios
minimos (SM), 28,6% menos que dois SM, 17,7% entre seis a dez SM, 6,9% nao possuiam
renda, 6,3% recebiam mais que dez SM e 2,3% nao responderam.

Observou-se que a maioria dos individuos relatou nao possuir automével (60,0%),
enquanto 39,4% diziam dispor deste bem.

A cidade de Feira de Santana foi referida como sede da residéncia em 91,4% dos
entrevistados, com 8,6% distribuidos entre outras cidades do interior da Bahia.

Em referéncia ao tipo de ocupacdo, 41,7% das pessoas entrevistadas eram
comerciarios ou prestadores de servico informais, 10,9% comerciantes, 9,7% vendedores
autonomos, 9,1% motoristas, 6,9% professores, 5,7% funcionarios publicos da area
administrativa, 4,0% policiais, 4,0% trabalhadoras do lar, 1,7% profissional de satude, 1,7%

estudante, 1,7% profissional liberal, 1,1% cabeleireiro e 1,7% nao respondeu (Grafico 1).



GRAFICO 1 - Distribui¢io dos pacientes com hepatite C segundo ocupagio, Feira de Santana- BA,

2005-2006.

TABELA 1 - Caracteristicas gerais dos pacientes com hepatite C, Feira de Santana - BA, 2005-

OCUPAGAO

2006.

CARACTERISTICAS N %
SEXO (N=175)

Masculino 114 65,1
Feminino 61 34,9
IDADE (N=175)

21-40 anos 28 16,0
41-60 anos 131 74,9
> 60 anos 16 9,1
SIT. CONJUGAL (N=175)

Casado 114 65,1
Solteiro 37 21,2



Divorciado/separado 14 8,0
Viavo 7 4,0
Comunhao livre 3 1,7

RACA/ COR (N=175)

Branca 39 22,3
Parda/mulata 117 66,9
Negra 19 10,8

RENDA FAMILIAR (N=171)"

<2 SM 50 28,6
2a5SM 67 38,3
6a10 SM 31 17,7
>10 SM 11 6,3
Sem renda 12 6,9

ESCOLARIDADE (N=174)*

Analfabeto 18 10,3
Fundamental completo ou médio 62 35,4
incompleto
Meédio completo ou superior 83 47,4
incompleto
Superior completo 11 6,3

1 Quatro pessoas nao responderam
2 Uma pessoa ndo respondeu
Nota: Os salarios minimos (SM) foram calculados em faixas de renda, considerando como base o salario

minimo vigente no segundo semestre do ano de 2005 (R$ 300,00).

Evidenciou-se que a maioria dos individuos era procedente da zona urbana (97,1%)
e somente 2,9% provinham da zona rural (Tabela 2).

Em relagdo a natureza da instituicdlo na qual os pacientes recebiam
acompanhamento médico, 64,0% eram assistidos em servicos de satide da rede publica e

36,0% na rede assistencial privada. Por outro lado, 58,9% afirmaram ter cobertura de



convénios ou planos de satde, enquanto 41,1% ndo tinham acesso a nenhum tipo de

assisténcia privada (Tabela 2).

TABELA 2 - Procedéncia da zona de moradia, natureza do servico de saude e posse de convénios
de saude dos pacientes com hepatite C, Feira de Santana-BA, 2005-2006.

CARACTERISTICAS N %

PROCEDENCIA DA ZONA DE
MORADIA (N=175)

Urbana 170 97,1

Rural 5 2,9

NATUREZA DO SERVICO DE
SAUDE (N=175)

Privada 63 36,0
Publica 112 64,0

CONVENIOS DE SAUDE

(N=175)
Sim 103 58,9
Nao 72 41,1

4.2 CARACTERISTICAS CLINICAS

Em relacdo aos indicadores antropométricos do estado nutricional, a maioria dos
individuos (50,9%) apresentava-se eutrdfico, com indice de massa corporal dentro da
normalidade. O sobrepeso esteve presente em 26,9% dos casos, a obesidade em 13,7%, a

magreza em 5,1% e ndo houve resposta em 3,4% (Tabela 3).

TABELA 3 - Distribui¢do dos valores do indice de massa corporal (IMC) nos pacientes com
hepatite C, Feira de Santana-BA, 2005-2006.

IMC (N=169)" N %




< 18,5 (Magreza) 9 5,1

18,5 — 24,99 (Eutrofia) 89 50,9
25-29,99 (Sobrepeso) 47 26,9
> 30 (Obesidade) 24 13,7

1 Seis pacientes ndo responderam

Observou-se que 45,1% dos pacientes ja foram tabagistas, 39,4% nunca fumaram e

0,6% nao respondeu. A propor¢do de fumantes ativos foi de 14,9%, sendo que 42,3% deles

referiam o consumo entre seis a quinze cigarros/ dia, 38,5% consumiam mais que quinze
cigarros/ dia, 15,4% entre um a cinco cigarros/ dia e 3,8% raramente fumavam.

Entre os ex-fumantes e os que ainda mantinham o habito de fumar, o tempo

médio estimado do consumo de cigarros foi de mais de vinte anos em 40,6% dos casos, de

onze a vinte anos em 36,6%, em menos de cinco anos em 11,9% e de cinco a dez anos em

10,9%. Os dados referentes ao tabagismo estdo contidos na tabela 4.

TABELA 4 - Distribuicao do habito de fumar dos pacientes com hepatite C, Feira de Santana-BA,
2005-2006.

CARACTERISTICAS N %

HABITO DE FUMAR (N=174)'

Nao fumantes 69 39,4
Ex-fumantes 79 45,1
Fumantes 26 14,9

CONSUMO DE CIGARROS
ENTRE OS FUMANTES (N=26)

1 a 5 cigarros/ dia 4 15,4
6 a 15 cigarros/ dia 11 42,3
> 15 cigarros/ dia 10 38,5
Raramente 1 3,8

TEMPO DE CONSUMO ENTRE

FUMANTES E EX-FUMANTES

(N=101)*

< 5 anos 12 11,9

5a 10 anos 11 10,9



11 a 20 anos 37 36,6

> 20 anos 41 40,6

1 Um paciente néo respondeu 2 Quatro pacientes ndo responderam

Quanto ao habito de ingerir bebidas alcodlicas, foi elevada a propor¢ao de usuarios
(68,0%), onde 41,1% consumiam bebidas alcodlicas aos fins de semana, 22,9% todos os

dias da semana e 4,0% uma vez por més ou menos (Tabela 5).

TABELA 5 - Distribui¢do do habito de ingerir bebidas alcoolicas dos pacientes com hepatite C,
Feira de Santana-BA, 2005-2006.

HABITO DE INGERIR N %
BEBIDAS ALCOOLICAS

(N=174)

Naio bebe 25 14,3
Bebe aos fins de semana 72 41,1
Uma vez a0 més ou menos 7 4,0
Diariamente 40 22,9
Raramente, em eventos 30 17,1

1 Um paciente ndo respondeu

Apo6s determinacdo da quantidade ingerida semanalmente dos diversos tipos de
bebidas alcoodlicas entre os pacientes, foi realizada a conversdo para gramas/ dia de alcool
consumido. Uma unidade correspondeu aproximadamente a 14 gramas de alcool,
equivalente a um calice de vinho, uma lata de cerveja ou uma dose de bebida destilada.
Desta forma, 50 g de etanol/ dia correspondeu aproximadamente a trés unidades de bebida
alcodlica.

A cerveja foi a bebida com maior freqiiéncia de consumo entre os entrevistados
(58,3%), seguida pela aguardente (26,9%), whisky (7,4%), conhaque (5,7%) e vinho (1,7%)
(Tabela 6).

A tabela 6 também apresenta os dados referentes a freqii€ncia do consumo de bebidas
alcoodlicas na populagao estudada.

Entre as bebidas com o maior consumo diario, superior a dez unidades (U)/ dia, a



aguardente foi a mais freqiiente, com a proporcao de 34,0% entre os que a consumiam
nestas doses.

Entre aqueles que consumiam cerveja (58,3%), a maior propor¢ao de individuos
(53,8%) o fazia entre uma a duas U/ dia (inferior a 50 g etanol/ dia).

Entre os consumidores de aguardente (26,9%), a maior freqliéncia de pacientes
(34,0%) declarou ingestao superior a dez U/ dia (superior a 50 g etanol/ dia).

Em relagdo ao consumo de whisky (7,4%), a maioria dos individuos (53,8%)
referia o uso de uma a duas U/ dia.

Dos dez pacientes (5,7%) que relataram a ingestdo de conhaque, 50,0% consumiam
de uma a duas U/ dia.

Observou-se que entre os trés pacientes que bebiam vinho (1,7%), o consumo
variava de uma a duas U/ dia.

O conhecimento do diagndstico da infecgdo pelo virus da hepatite C foi descoberto
por meio de exames laboratoriais de rotina em 48,6% dos pacientes, por triagem em bancos
de sangue em 22,3% e por avaliacdo clinica decorrente de alteracdes do perfil laboratorial
hepéatico em 9,1%. A decisdo propria do paciente em realizar o teste foi relatada em 5,7%,
mesma propor¢do encontrada em individuos diagnosticados que apresentaram sinais ou
sintomas de doenca hepatica. O contato familiar ou domiciliar com portador do virus da
hepatite C motivou a realizag@o do teste sorologico em 4,0% dos entrevistados e a presenca
de trombocitopenia ou leucopenia como fator determinante foi referido em 4,6% (Tabela
7).

O periodo conhecido de duragdo do diagndstico da doenca, ou seja, tempo em que
0 paciente sabia ser portador do virus da hepatite C, foi estimado entre dois a cinco anos em
42,3%, em menos de dois anos em 41,2%, entre seis ¢ dez anos em 13,1% ¢ em mais de dez

anos em 3,4% (Tabela 7).

TABELA 6 - Distribui¢do da freqiiéncia de consumo de bebidas alcodlicas entre os pacientes com

hepatite C, Feira de Santana - BA, 2005-2006.

CARACTERISTICAS N %




BEBIDAS ALCOOLICAS

(N=175)

Cerveja 102 58,3
Aguardente 47 26,9
Whisky 13 7,4
Conhaque 10 5,7
Vinho 3 1,7

CERVEJA (N=102)

1a2U/dia 56 53,8
3 a5 U/dia 25 24,5
6a 10U/ dia 11 11,3
> 10 U/ dia 10 10,4

AGUARDENTE (N=47)

1a2U/dia 12 25,6
3 a5 U/dia 12 25,5
6a 10 U/ dia 7 14,9
> 10 U/ dia 16 34,0

WHISKY (N=13)

1a2U/dia 7 53,8
3 a5 U/dia 3 23,1
6a 10U/ dia 1 7,7
> 10 U/ dia 2 15,4
VINHO (N=3)

1 a2 U/ dia 3 100,0

CONHAQUE (N=10)

1a2 U dia 5 50,0
3a5U/dia 2 20,0
6a 10U/ dia 1 10,0
> 10 U/dia 2 20,0

Nota: U = Unidade

Uma unidade correspondeu aproximadamente a 14 gramas de alcool, equivalente a um célice de vinho, uma



lata de cerveja ou uma dose de bebida destilada.

TABELA 7 - Duragdo e modo de diagndstico da infecgdo pelo virus da hepatite C em pacientes
infectados, Feira de Santana-BA, 2005-2006.

CARACTERISTICAS N %

MODO DE DIAGNOSTICO

(N=175)

Exames de rotina 85 48,6
Triagem em doacdo de sangue 39 22,3
Alteragdo do perfil laboratorial 16 9,1

hepatico

Sintomatologia de doenga hepatica 10 5,7

Decisdo propria do paciente 10 5,7

Investigacdo etiologica de 8 4,6

plaquetopenia ou leucopenia
Contato com portador 7 4,0

DURACAO DE DIAGNOSTICO

(N=175)

<2 anos 72 41,2
2 a5 anos 74 42,3
6 a 10 anos 23 13,1
> 10 anos 6 3,4

4.3 FATORES DE RISCO RELACIONADOS A HEPATITE C

A tabela 8 contém os dados referentes aos fatores de risco: tatuagem, piercing,
hemotransfusdo e uso de droga ilicita injetavel.

Quase a totalidade dos pacientes afirmou ndo possuir tatuagem, enquanto somente



7,5% confirmaram ter sido submetidos a esta técnica, sendo que a existéncia de uma
tatuagem foi referida em 4,0%, duas tatuagens em 2,9% e mais que cinco tatuagens em
0,6%. Nenhum dos entrevistados declarou possuir de trés a cinco tatuagens.

Apenas um paciente relatou a presenca de um piercing localizado na
sobrancelha.

Passado de transfusdo de hemoderivados foi observado em 28,0% dos pacientes,
sendo que 53,22% das hemotransfusdes ocorreram antes de 1993 e 46,78% depois de 1993.
Houve um relato de anemia falciforme e um caso de tromboastenia como doencas
correlatas.

O uso de cocaina inalada foi admitido em 4,6% dos pacientes e 1,7% referiu o
uso de droga ilicita injetavel. A utilizagdo concomitante de drogas ilicitas parenteral e
inalatoria foi relatada em 8,6% dos casos. A maioria dos individuos (85,1%) negou a

existéncia do consumo destas drogas.

TABELA 8 - Distribui¢do dos pacientes com hepatite C segundo os fatores de risco: tatuagem,
piercing, hemotransfusdo e uso de droga ilicita, Feira de Santana-BA, 2005-2006.

CARACTERISTICAS N %

TATUAGEM (N=175)

Nenhuma tatuagem 162 92,5
Uma tatuagem 7 4,0
Duas tatuagens 5 2,9
Trés, quatro ou cinco tatuagens 0 0

Mais que 5 tatuagens 1 0,6

PIERCING (N=175)

Nenhum piercing 174 99,4
Um piercing 1 0,6
Mais que um piercing 0 0

HEMOTRANSFUSAO (N=175)

Nenhuma hemotransfusao 126 72,0
Antes de 1993 26 14,9
Depois de 1993 23 13,1

USO DE DROGA ILICITA



(N=175)

Nao 149 85,1
Cocaina inalada 8 4,6
Droga injetavel 3 1,7
Cocaina inalada e droga injetavel 15 8,6

O uso de seringa de vidro para administracio de complexo vitaminico
intravenoso foi descrito em 30,3% dos casos, para utilizagdo de medicamentos em ambiente
extradomiciliar em 31,4% e para administracdo de medicagdes em ambiente domiciliar em
6,9%. Foi observado que 30,9% ndo declararam esta pratica e 0,6% nao respondeu (Tabela
9).

Em relagdo ao compartilhamento de material perfuro-cortante como fator de risco
para a transmissdo do virus da hepatite C, os utensilios de manicure/ pedicure, como alicate
e tesoura de unha, foram os mais freqlientemente compartilhados (55,4%), seguidos pela
lamina de barbear referida por 28,0% dos entrevistados. Quase a totalidade dos pacientes

negou compartilhar escova de dente (Tabela 9).

TABELA 9 - Compartilhamento de material perfuro-cortante, escova de dente e uso de seringa de
vidro entre os pacientes com hepatite C, Feira de Santana - BA, 2005-2006.

CARACTERISTICAS N %

UTENSILIOSdeMANICURE(N=175)

Nio 78 44,6
No domicilio 7 4,0
No saldo de beleza 74 42,3
No domicilio e no saldo de beleza 16 9,1

LAMINAdeBARBEAR (N=174)

Nao 125 71,4
No domicilio 29 16,6
No saldo de beleza 17 9,7
No domicilio e no saldo de beleza 3 1,7

ESCOVAdeDENTE (N=175)



Nio 169 96,6
Sim 6 34
USOdeSERINGA DE VIDRO

(N=174)

Nao 54 30,9
Medicagdo domiciliar 12 6,9
Medicag¢ao extra-domiciliar 55 314
Complexo vitaminico intravenoso 53 30,3

1 Um paciente ndo respondeu

2 Um paciente no respondeu

Entre os quatro profissionais de satde entrevistados, dois relataram acidente com
material perfuro-cortante utilizado por paciente sabidamente nao infectado com o virus da
hepatite C, enquanto, nos outros dois casos, ndo se conhecia a condicao do paciente indice
em relagdo a infecgdo.

A tabela 10 apresenta dados referentes as praticas sexuais dos pacientes com
hepatite C.

No que se refere as praticas sexuais, relato de homem que faz sexo com mulher foi
evidenciado em 88,6%, homem que faz sexo com homem ou mulher em 7,4% e homem
que faz sexo com homem em 1,1% dos casos. Foi observado que 2,9% dos pacientes ndo
referiram vida sexual ativa.

Observou-se que a maioria dos pacientes nunca utilizou preservativo nas relagdes
sexuais. Somente 4,0% declararam sempre utiliza-lo e apenas 5,1% usavam este método
contraceptivo de barreira freqlientemente. Nesta populagdo, 4,0% afirmaram dispor
raramente ou esporadicamente do uso do condom nas relagdes sexuais.

A promiscuidade sexual esteve presente em 47,9% entre aqueles com vida sexual
ativa, sendo que 45,1% referindo vida sexual promiscua no passado, 1,7% no presente e
1,1% mantendo-se promiscuo. A ocorréncia de doenga sexualmente transmissivel
apresentou proporcdes semelhantes, sendo referida em 46,9% das entrevistas.

Entre os pacientes considerados promiscuos, 77,8% nunca usaram preservativo.

Relato de contato familiar com portador do virus da hepatite C foi demonstrado em



17,1% dos pacientes, enquanto 4,0% referiram contato sexual com parceiro infectado.
Quando questionados sobre a vida sexual antes do diagnoéstico da infecgdo, os sete
pacientes, cujos(as) parceiros(as) sexuais também estavam infectados, declararam nunca ter
usado preservativo e trés (42,9%) enquadravam-se na defini¢do de promiscuidade sexual,
um deles (14,3%) com passado de uso de droga ilicita injetavel. Relato de homem que faz
sexo com mulher foi evidenciado em todos os sete casos. Dois pacientes (28,6%)
afirmaram que costumavam compartilhar lamina de barbear e utensilios de manicure com

os seus familiares. Nao houve descricdo de compartilhamento de escova de dente neste

grupo.

TABELA 10 - Praticas sexuais dos pacientes com hepatite C, Feira de Santana-BA, 2005-2006.

CARACTERISTICAS N %

RELACOES SEXUAIS (N=175)

Homem que faz sexo com mulher 155 88,6
Homem que faz sexo com homem e 13 7,4

mulher

Homem que faz sexo com homem 2 1,1

Sem vida sexual ativa 5 2,9

UsO DO PRESERVATIVO

(N=175)

Nunca 138 78,9
As vezes 14 8,0
Frequentemente 9 5,1

Raramente 7 4,0

Sempre 7 4,0

PROMISCUIDADE SEXUAL

(N=175)
Nao 91 52,1
No passado 79 45,1

No presente 3 1,7



No passado e presente 2 1,1

DOENCA SEXUALMENTE
TRANSMISSIVEL (N=175)

Nao 93 53,1
Sim 82 46,9

CONTATO COM PORTADOR
DO VHC ' (N=175)

Niao 138 78,9
Contato familiar 30 17,1
Contato sexual 7 4,0

1 VHC = virus da hepatite C

Os dados referentes aos fatores de risco: relato de transplantes de 6rgaos ou tecidos,
maquiagem definitiva, hemodidlise, acupuntura, internamento hospitalar e exame
endoscopico estao contidos na tabela 11.

O relato prévio de realizagdo de transplante de 6rgdo ou tecido como fator de
risco para infec¢do pela hepatite C foi descrito em apenas dois pacientes, transplantados
renais antes de 1993.

Quatro pacientes do sexo feminino relataram tratamento estético utilizando a dermo-
pigmenta¢do, conhecida popularmente como maquiagem definitiva. Esta técnica consiste
na pigmentacdo permanente de sobrancelha, contorno de ldbio ou pélpebra por meio de
agulha, método semelhante aplicado a tatuagem. Curiosamente, quando as mesmas foram
questionadas quanto a presenca de tatuagem “tradicional”, todas negaram esta pratica.

Somente 5,7% dos pacientes ja foram submetidos a programas de hemodialise.

Apenas 2,3% afirmaram ter utilizado a acupuntura como método terapéutico.

Quanto a realizacdo de procedimentos endoscopicos, diagnosticos ou terapéuticos,
foi documentado que 6,3% j& haviam realizado colonoscopia, sendo que 53,97% dos
exames necessitaram de biopsia intestinal complementar.

Foi observado, por outro lado, que 41,7% ja haviam se submetido a endoscopia
digestiva alta, sendo que 34,29% destes exames indicaram bidpsia adicional.

Evidenciou-se a ocorréncia de internamento hospitalar em 67,5% dos casos, sendo



que 44,6% foram por causas cirurgicas, 18,9% por patologias clinicas, 2,9% por
atendimento de urgéncia em pronto socorro e 1,1% por problemas clinicos e cirurgicos.

Entre os 74 pacientes (42,29%) que apresentavam fatores de risco tradicionais
(tatuagem, piercing, hemotransfusao, droga ilicita injetavel, transplante de 6rgéo ou tecido
e hemodidlise), 64,5% relataram hemotransfusdo, 34,2% droga ilicita injetavel, 17,1%
tatuagem, 13,2% hemodialise, 2,6% transplante de 6rgdo e 1,3% piercing.

Entre os 101 pacientes que nao apresentavam os fatores de risco tradicionais acima
mencionados, 72,3% relataram uso de seringa de vidro reutilizavel, sendo que em 34,7%
deles, a utilizagdo de seringa de vidro foi empregada para administragdo de complexo
vitaminico intravenoso. Internamento hospitalar foi observado em 62,4% dos casos, sendo
que em 42,6% deles para intervengdo cirtrgica. Outros fatores de risco observados foram
compartilhamento de utensilios de manicure (59,4%), endoscopia digestiva alta (49,6%),
compartilhamento de lamina de barbear (13,9%), colonoscopia (6,0%), compartilhamento
de escova de dente (4,0%) e maquiagem definitiva (2,0%).

Ao se considerar a totalidade dos fatores de risco contemplados neste estudo, todos
os pacientes pesquisados apresentaram pelo menos um fator de risco relacionado a infec¢ao
pelo virus da hepatite C. Entre as possiveis fontes de transmissdo, o uso de seringa de vidro
reutilizavel foi relatado em 68,6% dos casos, sendo 30,3% relacionados a utilizagdo de
complexo vitaminico intravenoso. Compartilhamento de material de manicure/ pedicure foi
observado em 51,4%, relato prévio de cirurgia em 44,6%, realizacdo de endoscopia

digestiva alta em 41,7% e hemotransfusao antes de 1993 em 14,9%.

TABELA 11 - Relato de transplantes de 6rgdo ou tecido, maquiagem definitiva, hemodialise,

acupuntura, internamento hospitalar e realizagdo de exame endoscopico entre os pacientes com
hepatite C, Feira de Santana-BA, 2005-2006.

CARACTERISTICAS N %

TRANSPLANTES DE ORGAOS
OU TECIDOS (N=175)

Nio 173 98,9
Transplante de rim 2 1,1

MAQUIAGEM DEFINITIVA



(N=175)

Nao 171 97,7
Sim 4 2,3
HEMODIALISE (N=175)

Nao 165 94,3
Sim 10 5,7
ACUPUNTURA (N=175)

Nao 171 97,7
Sim 4 2,3
INTERNAMENTO

HOSPITALAR (N=175)

Nao 57 32,5
Internamento cirurgico 78 44,6
Internamento clinico 33 18,9
Atendimento em pronto socorro 5 2,9
Internamento clinico e cirtirgico 2 1,1

COLONOSCOPIA (N=175)

Nio 164 93,7
Com bidpsia 6 3,4
Sem biopsia 5 2,9

ENDOSCOPIA  DIGESTIVA
ALTA (N=175)

Nao 102 58,3
Com bidpsia 25 14,3
Sem biopsia 48 27,4

4.4 CARACTERISTICAS RELACIONADAS A TERAPIA ANTIVIRAL



O tempo transcorrido entre o diagnostico da infeccao pelo virus da hepatite C e o
inicio do tratamento foi inferior a um ano em 18,3% dos entrevistados, entre um a dois anos
em 11,4%, mesma proporcdo encontrada entre aqueles onde o periodo variou entre trés a
cinco anos. Periodo igual ou superior a seis anos antecedendo a terapia foi demonstrado em
5,8% dos casos.

Portanto, 46,9% dos pacientes incluidos neste estudo estavam em tratamento ou ja o
haviam concluido, enquanto 53,1% nunca haviam sido submetidos a terapéutica antiviral
(Tabela 12).

Entre os pacientes tratados, a duragdo do periodo que antecedeu o tratamento,
distribuida nas quatro diferentes categorias acima referidas, foi avaliada em relagdo as
variaveis renda, posse de automoével e convénio de satide. Em todas as categorias, a maioria
dos pacientes possuia automoével e convénio de satde, com renda mensal média entre dois a

cinco salarios minimos.

TABELA 12 - Duragdo do periodo entre diagnostico da doenca e inicio da terapia antiviral dos
pacientes com hepatite C, Feira de Santana-BA, 2005-2006.

PERIODO ENTRE N %
DIAGNOSTICO E TERAPIA
ANTIVIRAL (N=175)

<1 ano 32 18,3
1 a2 anos 20 11,4
3 a5 anos 20 11,4
> 6 anos 10 5,8
Nao tratados 93 53,1

Entre os pacientes que ndo foram tratados, 40,87% aguardavam a realiza¢do de
bidpsia hepatica, 24,67% nao tinham indicacdo de terapia antiviral, 19,40% apresentavam
contra-indicagdo ao tratamento e 15,06% aguardavam o resultado da genotipagem. Nao
houve relato de abandono ou recusa ao tratamento (Tabela 13).

Em referéncia aos pacientes que aguardavam a realizacdo de bidpsia hepatica,

constatou-se que 68,4% deles eram acompanhados em servigos de saude da rede publica e



tinham renda igual ou inferior a cinco saldrios minimos, 57,9% nao possuiam convénio de
satde e 63,2% nado possuiam automodvel. Da mesma forma, entre aqueles que aguardavam o
resultado da genotipagem, 78,6% eram acompanhados clinicamente em instituigdes
publicas, ndo possuiam convénio de saude e tinham renda igual ou inferior a cinco salarios
minimos, enquanto 71,4% referiram nao possuir automével (Quadro 2).

Evidenciou-se que 19,40% dos pacientes apresentavam contra-indicagdo ao uso dos
medicamentos antivirais. Destes, 31,5% cursavam com cirrose descompensada, 21,1%
eram co-infectados com o virus HIV com niveis de CD, inferiores a 250 céls/ mm?>, 15,8%
apresentavam trombocitopenia inferior a 50.000/ mm’, 10,5% tinham idade superior a 70
anos, mesmo percentual encontrado entre aqueles com neoplasia maligna nao controlada.
Transplantados renais correspondiam a 5,3% dos pacientes, mesma propor¢ao descrita entre

aqueles com distirbio neuropsiquiatrico grave (Tabela 13).

TABELA 13 - Distribui¢do dos pacientes com hepatite C ndo submetidos a terapia antiviral
segundo as justificativas e contra-indicagdes, Feira de Santana-BA, 2005-2006.

CARACTERISTICAS N %

JUSTIFICATIVAS (N=93)

Aguardando bidpsia hepatica 38 40,87
Exames ndo indicam tratamento 23 24,67
Contra-indicag@o a terapia 18 19,40
Aguardando genotipagem 14 15,06

CONTRA-INDICACAO (N=19)
Cirrose descompensada 6 31,5

Co-infectados HIV' e niveis de CD, 4 21,1

<250 céls/ mm®

Trombocitopenia 3 15,8
Neoplasia 2 10,5
Idade superior a 70 anos 2 10,5
Transplante renal 1 53
Disturbio neuropsiquiatrico 1 5,3

1 HIV= Virus da imunodeficiéncia humana



CARACTERISTICAS AGUARDAVAM BIOPSIA AGUARDAVAM
HEPATICA (N=38) GENOTIPAGEM (N=14)
Servigo privado 31,6 % 21,4%
Servigo publico 68,4% 78,6%
Com convénio de saude 42,1% 21,4%
Sem convénio de saude 57,9% 78,6%
Com posse de automovel 36,8% 28,6%
Sem posse de automovel 63,2% 71,4%
Renda < 5 salarios minimos 68,4% 78,6%
Renda > 6 salarios minimos 18,4% 14,3%
Sem renda 13,2% 7,1%

QUADRO 2 - Caracteristicas dos pacientes que aguardavam bidpsia hepatica ou genotipagem
segundo  posse de automovel, convénio de saiude, renda e natureza da instituicdo de saude, Feira
de Santana-BA, 2005-2006.

A tabela 14 apresenta os dados referentes aos pacientes submetidos a terapia
antiviral segundo esquema terapéutico utilizado, interrup¢ao do tratamento ou reducgdo de
dose.

Entre os pacientes tratados ou em tratamento, 59,8% utilizaram o interferon
peguilado associado a ribavirina, 34,1% interferon convencional associado a ribavirina,
4,9% monoterapia com interferon convencional ¢ 1,2% encontrava-se incluido em
protocolo de pesquisa, utilizando interferon peguilado em baixas doses. Caso o paciente
tivesse sido submetido a mais de um esquema terapéutico antiviral, o registro na ficha de
investigacao era sempre referente ao tltimo esquema utilizado.

Em relacdo aos pacientes que tiveram indicacdo de terapia antiviral, 46,3% deles ja
haviam concluido o tratamento, mesmo percentual encontrado entre aqueles em que a
terapéutica estava em curso. Interrupcdo dos medicamentos em decorréncia de efeitos
adversos foi relatado em 3,8%, enquanto 1,2% estava sendo submetido ao retratamento,

mesma propor¢ao evidenciada entre aqueles que ja haviam concluido o retratamento e entre



os que ja haviam se submetido a um terceiro esquema terapéutico antiviral.
A interrupgao da terapia antiviral motivada por eventos adversos foi necessaria em

trés casos. Um paciente cursou com neutropenia severa, abaixo de 500 neutrofilos/ mm’,

nao responsiva a redug¢do de dose do interferon adicionado ao uso de filgrastima,
medicamento estimulador de colonias de granuldcitos. Outro paciente evoluiu com
neutropenia e trombocitopenia severas, a despeito das medidas recomendadas acima. Uma
paciente apresentou surto psicotico, com ideagdes suicidas, necessitando de internamento
hospitalar.

Necessidade de reducdo de dose do interferon e/ ou ribavirina foi relatada em 22
pacientes (12,6%) submetidos a terapia antiviral. Destes, 50,0% cursaram com anemia,
31,8% com neutropenia e 4,5% neutropenia associada a trombocitopenia. Em 13,6% dos
casos, o motivo da intervengao ndo foi encontrado nos registros médicos.

Na tabela 15, encontram-se os dados referentes ao gendtipo e a resposta viroldgica
alcangada dos pacientes submetidos a terapia antiviral.

Observou-se que, entre os pacientes submetidos ao tratamento, 11,4%
apresentaram PCR RNA HCV negativo na semana 12 e 1,3% somente na semana 24,
enquanto 12,7% haviam apresentado PCR RNA HCV negativo ao final do tratamento.
Resposta viroldgica sustentada foi demonstrada em 15,2%, sendo que 7,6% com PCR RNA
HCV negativo aos seis meses poOs-tratamento, 5,1% com PCR RNA HCV negativo a mais
de um ano e 2,5% com PCR RNA HCV negativo a mais de dois anos. A terapia antiviral
estava em curso, na fase inicial, em 31,6%, sem resultados disponiveis da avaliacao
virolégica. Em 16,5% dos casos, os pacientes tratados foram considerados nao
respondedores, 8,9% recidivantes e 2,5% apresentaram breakthrough.

Entre os doze pacientes que obtiveram resposta viroldgica sustentada, 66,7% eram
geno6tipo 1, 75,0% do sexo masculino e todos tinham idade superior a 40 anos.

Entre os treze pacientes considerados ndo respondedores, 69,2% eram genotipo
1, 76,9% tinham idade superior a 40 anos e 69,2% eram do sexo masculino.

Entre os sete pacientes considerados recidivantes, 71,4% eram genotipo 1, 85,7%
do sexo masculino e 71,4% tinham idade superior a 40 anos.
Em relagdo as caracteristicas dos dois pacientes que cursaram com o fendmeno

conhecido como breakthrough, ambos eram do sexo masculino, entre 21 a 40 anos,



genotipo 1, utilizaram a associacdo de interferon peguilado e ribavirina como esquema
terapéutico e ndo apresentavam co-infecgdo com o virus HIV e/ ou hepatite B. Nao foi
descrita modificacdo de dose do interferon peguilado durante o curso do tratamento e um

deles necessitou de reducao de dose da ribavirina em conseqiiéncia de anemia.

TABELA 14 - Distribuicdo dos pacientes submetidos a terapia antiviral segundo o esquema
terapéutico utilizado, redugdo de dose ou interrup¢ao do tratamento, Feira de Santana-BA, 2005-
2006.

CARACTERISTICAS N %

TERAPIA UTILIZADA (N=82)

IFN' convencional 4 4.9
IFN convencional e ribavirina 28 34,1
IFN peguilado e ribavirina 49 59,8
IFN peguilado em baixas doses 1 1,2

EVOLUCAO DA TERAPIA

(N=82)

Tratamento em curso 38 46,3
Tratamento concluido 38 46,3
Interrupcao por efeitos adversos 3 3,8
Retratamento em curso 1 1,2
Retratamento concluido 1 1,2
Terceiro tratamento concluido 1 1,2

INTERRUPCAO DA TERAPIA

(N=3)

Neutropenia 1 33,33
Neutropenia e trombocitopenia 1 33,33
Surto psicético 1 33,33

REDUGCAO DE DOSE (N=22)

Anemia 11 50,0
Neutropenia 7 31,8
Motivo ndo encontrado 3 13,6

Neutropenia e trombocitopenia 1 4,5




1 IFN= interferon

Foi constatada a predominancia do gendtipo 1 (54,3%), seguido do gendtipo 3
(21,1%) e do gendtipo 2 (4,6%). A genotipagem ndo estava disponivel em 20% dos

prontuarios examinados (Tabela 15).

TABELA 15 - Distribuicdo dos pacientes submetidos a terapia antiviral segundo gendtipo e
resposta virologica alcancada, Feira de Santana-BA, 2005-2006.

CARACTERISTICAS N %

GENOTIPAGEM (N=175)

Gendtipo 1 95 54,3
Genotipo 2 8 4,6
Genotipo 3 37 21,1
Nao disponivel 35 20,0

RESPOSTA VIROLOGICA

(N=80)

Nao respondedor 13 16,5
Recidivante 7 8,9

Breakthrough 2 2,5

PCR 'negativo semana 12 9 11,4
PCR negativo semana 24 1 1,3

PCR negativo fim terapia 10 12,7
PCR negativo 6 meses apds fim da 12 15,2
terapia

Tratamento em curso 26 31,6

1 PCR = Reacdo em cadeia de polimerase

Em relacdo aos fatores de progressdao da doenca hepatica, entre os seis pacientes
cirrdticos descompensados ndo submetidos a terapia antiviral, ndo houve relato de
tabagismo ou co-infec¢do com o virus HIV e/ ou hepatite B. Cinco pacientes eram do sexo

masculino e um do sexo feminino. Houve igual propor¢ao de distribui¢do em relagdo aos



trés diferentes indices de massa corporal observados. Por outro lado, quatro pacientes

(66,67%) declararam consumo superior a 50 g de etanol/ dia neste grupo.

4.5 CO-INFECCAO COM O VIRUS HIV

Co-infecgdo com o virus HIV foi constatada em apenas 3,4% (seis casos) dos
pacientes pesquisados, enquanto que em 7,5% dos casos, o teste sorologico para o
diagnostico da infecgdo pelo virus da imunodeficiéncia humana nao estava disponivel
(Tabela 16).

Em relacdo a exposicdo aos fatores de risco antes do diagnostico da hepatite C,
entre os seis pacientes co-infectados com o virus HIV, 33,3% haviam se submetido a
hemotransfusao antes de 1993, 16,7% relataram o uso de cocaina inalada, enquanto 50,0%
referiram o uso de cocaina inalada e droga ilicita injetavel. Utilizagdo de seringa de vidro
para administragdo de complexo vitaminico intravenoso foi declarada em 33,3% e para

utilizagao de medicamento em ambiente extradomiciliar em 16,7% dos entrevistados.

4.6 CO-INFECCAO COM VIRUS DA HEPATITE B

A co-infecgdo com o virus da hepatite B foi demonstrada em 2,9% (cinco
pacientes) e foi excluida em 48% dos individuos pesquisados. O contato prévio com o
virus da hepatite B associado a eliminacdo espontanea da infec¢cdo ocorreu em 39,4% dos
casos. Por outro lado, os testes sorologicos ndo estavam disponiveis em 9,7% dos
prontuarios avaliados (Tabela 16).

Em relagdo a exposi¢ao aos fatores de risco antes do diagnostico da hepatite C,
entre os quatro pacientes co-infectados com o virus da hepatite B, trés relataram passado de
doenga sexualmente transmissivel e negaram uso do preservativo ou realizacdo de

hemotransfusdo. Todos afirmaram ser heterossexuais ¢ dois declararam utilizagdo de



seringa de vidro para uso de complexo vitaminico intravenoso. Foi descrito o uso de droga

ilicita injetavel e cocaina inalada em apenas um dos pacientes co-infectados.

TABELA 16 - Co-infec¢ao com virus HIV e/ ou hepatite B nos pacientes com hepatite C, Feira de
Santana-BA, 2005-2006.

CARACTERISTICAS N %

SOROLOGIA HIV!(N=175)

anti-HIV negativo 156 89,1
anti-HIV positivo 6 3,4
Nao disponivel 13 7,5

SOROLOGIA HEPATITE B

(N=175)

AgHbs/ anti-Hbc negativos > 84 48,0

AgHbs negativo/ anti-Hbc positivo 69 39,4

e antiHbs positivo ou negativo’

AgHbs/ anti-Hbc positivos® 5 2,9

Nao disponivel 17 9,7
1 HIV= Virus da imunodeficiéncia humana 2 Hepatite B excluida

3 Contato prévio com eliminag@o espontinea do virus da hepatite B

4 Hepatite B confirmada

4.7 RESPOSTA A VACINACAO CONTRA HEPATITE B

A resposta satisfatoria a vacinagdo foi avaliada em pacientes sem contato prévio
com o virus da hepatite B por meio da positividade do teste sorologico anti-Hbs.

Dos 84 pacientes encaminhados a vacina¢do (48%), observou-se que 29,8 %
obtiveram resposta favoravel a imunizagdo apds trés doses da vacina. Entre aqueles
considerados ndo respondedores ao esquema habitual de vacinagdo, 10,7% responderam
apos quatro doses, 7,1% apos cinco doses, 2,4% apos seis doses e 1,2% ndo obteve
soroprote¢do. O teste sorologico anti-Hbs ndo foi realizado em 3,6%, 38,1% nao haviam

completado as trés doses da vacinacao, enquanto 7,1% nao se vacinaram (Tabela 17).



Entre os pacientes respondedores apods trés doses, a maioria era gendtipo 1
(52,0%) e tinha idade superior a 40 anos (76,0%). Neste grupo, 48,0% apresentava indice
de massa corporal dentro da normalidade e 28,0% sobrepeso.

Entre os pacientes que obtiveram soroprotecdo apds quatro doses, a maioria era
geno6tipo 1 (55,6%), tinha idade superior a 40 anos (88,9%) e apresentavam sobrepeso ou
obesidade (55,5%).

Da mesma forma, entre aqueles que responderam apds cinco doses da vacina,
houve predominancia do genotipo 1 (66,7%) e da faixa etaria superior a 40 anos (66,7%).
Entretanto, o eutrofismo predominou neste grupo (50,0%).

Resultados similares foram encontrados no grupo que obteve resposta favoravel
somente apds seis doses da vacina, onde todos eram gendtipo 1 e eutroficos. Cerca da
metade tinha idade superior a 40 anos. Um paciente com idade superior a 40 anos, genotipo

1 e com sobrepeso nao apresentou anti-Hbs positivo mesmo apos seis doses da imunizagao.

TABELA 17 - Resposta a vacinagdo contra hepatite B entre os pacientes com hepatite C, Feira de
Santana-BA, 2005-2006.

RESPOSTA A VACINACAO N %

(N=84)

Apbs 3 doses 25 29,8
Apbs 4 doses 9 10,7
Apbs 5 doses 6 7,1

Apbs 6 doses 2 2,4
Sem resposta apos 6 doses 1 1,2
Nao havia tomado a vacina 6 7,1

Nio havia realizado anti-Hbs' 3 3,6

Vacinag¢do em curso 32 38,1

1 anti-Hbs = Anticorpo contra antigeno S do virus da hepatite B que indica soroprote¢ao.

4.8 COMPLICACOES DA CIRROSE HEPATICA



Entre os 175 pacientes pesquisados, onze (6,3%) apresentavam relato prévio de
ascite, dez (5,7%) de hemorragia digestiva alta por hipertensdo portal, trés (1,7%) de
carcinoma hepatocelular e um (0,6%) de encefalopatia hepatica. Nao houve registro de
casos de peritonite bacteriana espontanea ou sindrome hepatorenal.

Cinco pacientes (2,9%) encontravam-se incluidos em lista de espera para
transplante ortotopico de figado. Dois pacientes (1,1%) apresentavam relato de
descompensacdo da hepatopatia cronica associada ao carcinoma hepatocelular, porém sem

indicacdo para transplante hepatico devido ao estagio avangado da neoplasia.

4.9 MANIFESTACOES EXTRA-HEPATICAS DA HEPATITE C

A presenca de manifestagdes extra-hepaticas e doencas associadas foi demonstrada
em 26,9% dos pacientes. Neste grupo, 12,0% apresentavam relato de diabetes mellitus,
5,1% de tireoidopatia, 1,1% de crioglobulinemia, mesma propor¢do evidenciada para os
casos de glomerulopatia. Porfiria cutanea tarda esteve documentada em 0,6% dos pacientes.
Em 6,9% dos prontuarios restantes, houve a descri¢gao de um caso de artrite reumatoide, um
de retocolite ulcerativa, um de pénfigo folidceo, um de vitiligo, um de purpura
trombocitopénica, um de sindrome do tunel do carpo, dois casos de diabetes mellitus e
tireoidopatia e trés casos de diabetes mellitus e glomerulopatia. Caso o paciente ja houvesse
sido submetido a terapia antiviral, o registro destas patologias somente era considerado se a

apresentagdo clinica das mesmas ocorreu no periodo que antecedeu o inicio da terapéutica

(Tabela 18).

TABELA 18 - Manifestagdes extra-hepaticas da hepatite C e doengas associadas entre os pacientes
infectados, Feira de Santana-BA, 2005-2006.

MANIFESTACOES  EXTRA- N %
HEPATICAS (N=175)

Diabetes mellitus 21 12,0
Tireoidopatia 9 5,1

Diabetes mellitus e glomerulopatia 3 2,3



Glomerulopatia 2 1,1

Crioglobulinemia 2 1,1
Diabetes mellitus e tireoidopatia 2 1,1
Porfiria cutinea tarda 1 0,6
Artrite reumatoide 1 0,6
Retocolite ulcerativa 1 0,6
Vitiligo 1 0,6
Purpura trombocitopénica idiopatica 1 0,6
Pénfigo folidceo 1 0,6
Sindrome do tinel do carpo 1 0,6
Ausentes 128 73,1

5 DISCUSSAO

Este estudo foi o primeiro a avaliar os aspectos epidemioldgicos e clinicos da
infecgdo pelo virus da hepatite C realizado no municipio de Feira de Santana - BA.

Na nossa casuistica, a maioria dos pacientes era do sexo masculino com idade entre
41 a 60 anos. Nossos dados foram semelhantes aos descritos nos Estados Unidos da
América (ALTER et al.,1999) ¢ no Brasil (ACRAS et al., 2004; BASSIT et al., 1999;
BOLETIM VIGIHEPATITE, 2002; CODES et al., 2003; PARANA et al., 2000). Apenas
um estudo realizado na regido sul do Brasil observou uma distribui¢ao similar dos pacientes
segundo o sexo (ALVES et al., 2003). Nossos resultados demonstraram que a maioria dos
pacientes infectados era atendida em instituicdes publicas de saude, semelhante a casuistica
nacional (BOLETIM VIGIHEPATITE, 2002).

Nos estudos realizados no Brasil, ha poucas informagdes sobre a distribuigao racial
dos pacientes infectados com o virus da hepatite C. Um fato que pode explicar a auséncia
desta variavel nessas pesquisas cientificas ¢ a limitagdo de indicadores que possam

classificar ou nortear o individuo quanto a sua raca, considerando o processo de



miscigenacdo existente no pais (AZEVEDQO, 1996). Os resultados encontrados neste estudo
revelaram uma predominancia de pardos (66,9%), seguidos de brancos (22,3%) e negros
(10,8%), de acordo com a cor da pele autoreferida. Parand et al. (2000) observaram uma
proporcdo de 39,0% de pacientes pardos/ mulatos e 61,0% de individuos com fenotipo
caucasoide em estudo realizado em Salvador-BA. Possivelmente esta diferenca justifica-se
pela utilizagdo de critérios distintos para a classificagao de raga/ cor nos dois estudos, tendo
este ultimo se baseado na cor da pele referida nos registros dos prontuarios médicos a partir
do parametro adotado pelo observador.

Neste estudo, a freqiiéncia de pacientes infectados procedentes da zona urbana
(97,1%) foi mais elevada quando comparada com a da zona rural. Estes dados foram
semelhantes aos observados por Silva et al. (1995).

Nao existem informagdes sobre situacdo conjugal, renda familiar, grau de
escolaridade, ocupacdo e posse de convénios de satide nos estudos brasileiros acima
mencionados. Nossos resultados demonstraram uma propor¢ao mais elevada de individuos
casados, com uma renda familiar média variando entre menos que dois a cinco salarios
minimos e com 12 anos ou mais de escolaridade. Dados discordantes foram descritos em
pacientes norte americanos por Alter et al. (1999), que observaram uma ocorréncia mais
elevada da infeccao entre individuos economicamente situados abaixo da linha da pobreza,
divorciados ou separados e entre aqueles com 12 anos ou menos de escolaridade. Esta
discordancia pode ser atribuida a diferenga na composi¢do da populagdo-alvo nos dois
estudos. Enquanto o estudo americano foi um inquérito de base populacional, nosso estudo
foi uma investigacgdo tipo série de casos, onde os individuos selecionados ja tinham sido
diagnosticados e decidiram procurar assisténcia médica especializada para
acompanhamento da doenga.

No presente estudo, a maioria dos pacientes avaliados referiu ter cobertura de planos
de saude. Em relacdo a ocupacado, cerca de 1,7% dos pacientes era profissional de satde,
sendo que as demais ocupagoes referidas ndo apresentavam risco ocupacional aparente.

A obesidade, considerada como fator de progressio da doenga hepatica
(HOURING et al., 1999; ORTIZ et al., 2002; PICHE et al., 2004), foi encontrada em 13,7%
dos pacientes entrevistados. Cerca de metade da populagao (50,9%) encontrava-se

eutrofica, com indice de massa corporal dentro da normalidade. Freqiiéncias semelhantes



foram descritas por Focaccia et al. (2004) no Brasil.

Segundo o Boletim VigiHepatite (2002), registros sobre dados antropométricos dos
pacientes com hepatite C no Brasil foram observados em 71% dos prontuarios pesquisados,
onde a média de peso entre os homens foi de 76,6 Kg e entre as mulheres, 64,9 Kg. Nao
houve relato sobre a aferi¢do da altura nos prontudrios avaliados, ndo sendo possivel o
calculo do indice de massa corporal.

O tabagismo e o etilismo tém sido descritos como fatores associados a progressao
da hepatopatia pelo virus da hepatite C, especificamente quando o consumo ¢ igual ou
superior a quinze cigarros ao dia (HEZODE et al., 2003) e quando a ingestdo alcoodlica
diaria ¢ superior a 50 g de etanol (WILEY et al., 1998). Nossos resultados demonstraram
que 60,0% dos pacientes fumam ou ja fumaram e que 64,0% dos pacientes avaliados
referiram consumo alcoolico didrio ou aos fins de semana. Estes dados apontam para uma
ocorréncia elevada de individuos com relato de tabagismo e com o habito de ingerir bebidas
alcodlicas nesta populacdo, referente ao periodo que antecedeu o diagndstico da infecgao
pelo virus da hepatite C. Assim sendo, medidas educativas de prevengdo e de promogao a
saude sdo necessarias para o controle desses agravos, influenciando diretamente no
progndstico dos pacientes infectados.

Como a avaliacao histopatoldgica para o estadiamento da doenga pela hepatite C
ndo foi objetivo desta pesquisa, ndo se estabeleceu relagdo entre alteracdo estrutural e
atividade inflamatoria histologica com o habito de fumar ou de ingerir bebidas alcoodlicas.
De qualquer forma, ndo houve relato de tabagismo entre os seis pacientes cirroticos
descompensados presentes neste estudo. Por outro lado, quatro individuos deste grupo
referiram consumo superior a 50 g de alcool/ dia.

A maioria dos individuos infectados com o virus da hepatite C evolui de forma
assintomdtica por anos ou décadas apds a contaminacdo (DI BISCEGLIE, 2000;
KIYOSAWA et al., 1990; TONG et al., 1995), sendo o diagndstico da infeccdo descoberto
fortuitamente durante doacdo de sangue ou por exames laboratoriais de rotina. Nossos
resultados demonstraram que 48,6% dos pacientes descobriram estar infectados por meio
de exames laboratoriais de rotina, 22,3% por triagem em bancos de sangue, enquanto que a
avaliacdo clinica decorrente de alteragdes do perfil laboratorial hepatico definiu o

diagnodstico em 9,1%. A decisdo propria do paciente em realizar o teste foi relatada em



5,7%, mesma propor¢do encontrada em individuos diagnosticados por apresentarem
sintomatologia de doenga hepatica. O contato familiar ou domiciliar com portador do virus
da hepatite C motivou a realizagdo do teste soroldgico em 4,0% e a presenca de
plaquetopenia ou leucopenia como fator determinante foi referido em 4,6% dos
entrevistados.

Como o contagio pelo virus da hepatite C passa despercebido na grande maioria
dos individuos pela auséncia de sintomas (DI BISCEGLIE, 2000), torna-se dificil definir a
duragdo exata ou estimada da doenca.

A maneira mais objetiva de se determinar a época do inicio da infec¢ao e o tempo
de evolucao seria entre os pacientes contaminados apos transfusdo de sangue ou derivados.
Contudo, outros pacientes com diferentes fatores de risco ndo seriam contemplados com
esta estratégia.

Os resultados deste estudo determinaram que o periodo conhecido de duragdo do
diagnodstico da doenga, ou seja, tempo em que o paciente sabia ser portador do virus da
hepatite C, foi estimado entre menos que dois a cinco anos em 83,5% dos pacientes.

Conforme Pereira (2001), fatores de risco sdo definidos como circunstincias do
ambiente ou as caracteristicas das pessoas, herdadas ou adquiridas, que lhes conferem uma
maior probabilidade de acontecimento, imediato ou futuro, por um dano a satde.

Relato de transfusdo de sangue ou derivados e uso de droga intravenosa destacam-
se como os principais modos de disseminagdo do virus da hepatite C em todo o mundo
(BOOTH et al., 2001). Entretanto, em cerca de 40% a 50% dos individuos infectados, nao
ha relato de hemotransfusdo, droga ilicita injetavel, transplante de 6rgdo ou tecido ou outros
fatores de risco parenterais, como hemodialise, tatuagem e piercing (ALTER, 1997,
ALVARIZ, 2004).

Ao avaliarmos os 175 pacientes selecionados somente em relagdo aos fatores de
risco tradicionais acima mencionados, em cerca de 57,71% dos casos nao foi possivel a
identificagdo de fator de risco relacionado a hepatite C. Uso de droga ilicita injetavel e
relato de hemotransfusdo foram as principais fontes de contaminagdo observadas. Estes
achados sdo concordantes com os descritos por outros autores (ALTER, 1994;
HENDERSON, 2003; VOGLER et al., 2004).

A medida que outros possiveis fatores de risco foram avaliados em outros estudos,



como relato prévio de cirurgia e uso de seringa de vidro reutilizavel, a propor¢ao de
pacientes sem fator de risco associado a infec¢do diminuiu consideravelmente, sendo
recentemente estimada em 13,0% e 23,0% por Gordon, Bayati e Silverman (2003) e Parana
et al. (2000), respectivamente. Em um estudo avaliando outros fatores de risco, entre eles o
compartilhamento de materiais de manicure e lamina de barbear, todos os pacientes
apresentavam pelo menos uma provavel porta de entrada para a infeccao viral (CODES et
al., 2003). Em outro estudo, incluindo internamento hospitalar e procedimento
odontolégico como fatores de risco, apenas 1,6% dos pacientes ndo apresentava fator de
risco relacionado a hepatite C (KARACA et al., 20006).

Entre os 101 pacientes que ndao apresentavam os fatores de risco tradicionais
(tatuagem, piercing, hemotransfusao, droga ilicita injetavel, transplante de 6rgéo ou tecido
e hemodialise), 72,3% relataram uso de seringa de vidro reutilizavel, sendo que em 34,7%
deles, a utilizagdo de seringa de vidro foi empregada para administragdo de complexo
vitaminico intravenoso. Internamento hospitalar foi observado em 62,4% dos casos, sendo
que em 42,6% deles para intervengdo cirurgica. Outros fatores de risco observados foram
compartilhamento de utensilios de manicure (59,4%), endoscopia digestiva alta (49,6%),
compartilhamento de lamina de barbear (13,9%), colonoscopia (6,0%), compartilhamento
de escova de dente (4,0%) e maquiagem definitiva (2,0%).

Ao avaliarmos todos os fatores de risco contemplados neste estudo, destacaram-se
o uso de seringa de vidro reutilizavel (68,6%), incluindo para utilizacdo de complexo
vitaminico intravenoso, compartilhamento de material de manicure/ pedicure (51,4%),
relato prévio de cirurgia (44,6%), realizacdo de endoscopia digestiva alta (41,7%, sendo
14,3% com biopsia de mucosa adicional) e hemotransfusdo antes de 1993 (14,9%). O uso
de drogas ilicitas parece desempenhar um papel menos importante como fator de risco
nesta populagao.

Desta forma, todos os pacientes apresentaram pelo menos um fator de risco
identificavel relacionado a transmissdo do virus da hepatite C.

Nossos resultados destacam a freqii€ncia com que os provaveis fatores de risco
compartilhamento de material de manicure/ pedicure e realizagdo de endoscopia digestiva
alta sdo relatados entre os pacientes infectados. Na literatura, poucos estudos tém avaliado

estes fatores de risco na cadeia de transmissao do virus da hepatite C. A maioria dos autores



tem como referéncia os fatores de risco tradicionais, descrevendo uma freqii€ncia variada
de pacientes sem porta de entrada definida para a infec¢ao. Portanto, nosso conhecimento
sobre suas fontes de contaminagdo tornou-se limitado diante da magnitude da hepatite C a
nivel de saude publica em todo o mundo.

Outro fato relevante foi o relato de quatro pacientes do sexo feminino sobre a
realizacdo de tratamento estético utilizando a dermo-pigmentag¢do (maquiagem definitiva).
Esta técnica consiste na introdugdo intradérmica de substancias corantes por meio de agulha
ou dispositivo que cumpra igual finalidade, com objetivo de pigmentar a pele. O método
utilizado ¢ semelhante ao aplicado a tatuagem, com provavel risco similar em relagdo a
contaminacdo pelo virus da hepatite C. Curiosamente, quando questionadas quanto a
presenca de tatuagem “tradicional”, todas as pacientes negaram esta pratica.

Este achado sugere a possivel existéncia deste fator de risco adicional na cadeia de
transmissdo do virus da hepatite C. Destaca-se, portanto, a importancia das agdes de
fiscalizacdo da vigilancia sanitaria em relagdo ao cumprimento das normas de
biosseguranca para os procedimentos estéticos realizados em saldes de beleza, assim como
do questionamento desta informacgao para a investigagdo da possivel porta de entrada para a
infecgdo viral.

Desta forma, a partir de estudos descritivos como este, estudos analiticos sdao
necessarios para estabelecer relacdo de causalidade entre estas variaveis e a infec¢do pelo
virus da hepatite C.

Pacientes submetidos a hemodialise sdo considerados grupo de risco em relagao a
hepatite C. A maior exposi¢cdo a infec¢do tem sido relacionada ao proprio processo
dialitico, por contato com material contaminado, por via percutinea durante pun¢do das
fistulas, além do uso mais freqiiente de hemoderivados (LIN et al., 1993; MEDEIROS et
al., 2004; NAGHETTINI; DAHER; MARTIN, 1997). Entre os pacientes deste estudo, a
propor¢do de hemodialisados foi de 5,7%, inferior ao observado por outros autores
(FONSECA, 1999; MEDEIROS et al., 2004; SANTANA et al., 2001). Entretanto, ¢
importante ressaltar que os estudos acima referidos foram realizados em unidades de
hemodialise, tendo como populagdo-alvo os pacientes renais cronicos. No atual estudo,
relato de transplante de rim antes de 1993, outro fator de risco adicional, foi descrito em

dois pacientes deste grupo.



No presente estudo, a freqliéncia de pacientes com parceiro(a) sexual também
infectado(a) foi de 4,0%. Dados semelhantes foram descritos na Asia, Europa e Estados
Unidos (TERRAULT, 2002).

O tempo de convivéncia e o uso compartilhado de utensilios de higiene pessoal
entre o casal infectado podem dificultar a interpretagdo dos dados em relacdo a transmissao
sexual do virus (AKAHANE et al., 1994; CAVALHEIRO, 2004; STROFFOLINI et al,
2001). Quando questionados sobre praticas sexuais antes do diagndstico da infecgdo, os
sete pacientes, cujos(as) parceiros(as) sexuais também estavam infectados, declararam
nunca ter usado preservativo e referiram relagdes sexuais sempre com individuos do sexo
oposto. Trés pacientes (42,9%) referiram multiplos parceiros e passado de doenca
sexualmente transmissivel, um deles com relato de uso de droga ilicita injetdvel. Em
relacdo a utilizagdo compartilhada de utensilios de higiene pessoal, dois pacientes (28,6%)
afirmaram que costumavam compartilhar lamina de barbear e utensilios de manicure com
os seus familiares. Nao houve descri¢do de compartilhamento de escova de dente neste
grupo.

Um dos objetivos da terapia antiviral ¢ evitar a progressdo da doenga hepatica e
conseqiientemente suas complicagdes. Portanto, o diagnostico precoce e a institui¢ao da
terapéutica antiviral, quando devidamente indicada, relacionam-se a um melhor
prognastico.

Neste estudo, observou-se que 46,9% dos pacientes estavam em tratamento
antiviral ou ja o haviam concluido. Neste grupo, o tempo transcorrido entre o diagnostico
da infecg¢do ¢ o inicio da terapéutica foi inferior a dois anos na maioria dos pacientes
avaliados.

Inimeros aspectos socioecondmicos determinam a duragdao do tempo que antecede
o inicio do tratamento, sobretudo no que se refere ao acesso aos servigos de saude. As
variaveis renda, posse de automoével e convénio de satde foram avaliadas entre os pacientes
distribuidos nas diferentes categorias referentes ao periodo anterior a terapia. Entretanto,
em todas as categorias, 50% ou mais dos pacientes possuiam automoével e convénio de
saude, com renda mensal média entre dois a cinco salarios minimos. Portanto, ndo houve
diferenca em relagdo a renda, posse de automovel e convénio de satde entre os pacientes

que iniciaram o tratamento antiviral mais cedo comparados aos que o comegaram mais



tardiamente.

Por outro lado, demonstrou-se que entre os pacientes que ndo foram tratados,
excluindo os que nao tinham indicac¢do ou apresentavam contra-indicacgao a terapia, 40,87%
aguardavam a realizacdo de biopsia hepatica, enquanto 15,06% tinham como pendéncia o
resultado da genotipagem.

Entre os pacientes que aguardavam a realizacdo de bidpsia hepatica ou resultado da
genotipagem, a maioria era acompanhada em servigos de saude da rede publica, tinha renda
igual ou inferior a cinco salarios minimos ou ndo possuia renda e ndo dispunha de
automovel ou convénio de saude.

Portanto, estes achados apontam para a influéncia do impacto do status
socioecondmico no acesso a terapia antiviral, sobretudo no que se refere a realizacdo de
exames primordiais para a decisdo terapéutica, como a genotipagem e a avaliacdo
histopatoldgica por bidpsia hepatica.

Neste estudo, entre os pacientes que nao foram tratados, 24,67% nao tinham
indicacdo de terapia antiviral e 19,40% apresentavam contra-indicagdo ao tratamento,
resultados semelhantes observados no Brasil, segundo o Boletim VigiHepatite (2002).
Entretanto, nossos resultados revelaram propor¢des mais elevadas entre aqueles que
aguardavam o resultado da genotipagem e sobretudo a realizacdo de biopsia hepatica. Este
fato ratifica a bidpsia hepatica como ponto critico na condugdo do paciente candidato a
terapia antiviral, tanto nas instituigdes privadas pela burocracia imposta pelos convénios de
saude, quanto nas institui¢des publicas, pela falta de vaga disponivel em leitos hospitalares
e pelo reduzido niimero de profissionais de satide treinados e capacitados para a realizagao
da mesma.

No presente estudo, os dados referentes a genotipagem foram encontrados em
80,0% dos prontuarios examinados, sendo o gendtipo 1 predominante (54,3%), seguido
pelo genotipo 3 (21,1%) e genotipo 2 (4,6%). Estes achados foram corroborados por outros
autores (ACRAS et al., 2004; BUSEK; OLIVEIRA, 2003; CAMPIOTTO et al., 2005;
CODES et al., 2003; FONSECA, 1999; OLIVEIRA et al., 1999; PARANA et al., 2000).
Entretanto, a inica exce¢do no Brasil ocorreu no Rio Grande do Sul, onde o genétipo 3 foi
o mais prevalente (62,5%), seguido do gendtipo 1(CAMPIOTTO et al., 2005).

Observamos que dos 46,90% dos pacientes submetidos a terapia antiviral, 48,70%



deles ja haviam concluido o(s) tratamento(s) e 47,50% encontravam-se com a terapéutica
em curso.

Interferon peguilado associado a ribavirina foi o esquema terapéutico mais
utilizado pelos pacientes avaliados neste estudo. Observamos que entre os pacientes
submetidos a tratamento, no momento da coleta de dados, 12,7% apresentavam PCR RNA
HCV negativo durante a terapia ainda ndo concluida. A terapéutica antiviral estava em
curso, na fase inicial, em 31,6%, sem resultados disponiveis da avaliagdo viroldgica. Desta
forma, dados sobre a resposta terapéutica ainda ndo poderiam ser determinados em 44,3%
dos casos.

De qualquer forma, em relacdo a resposta terapéutica, constatamos que 12,7%
haviam apresentado PCR RNA HCV negativo ao final do tratamento, enquanto 15,2%
obtiveram resposta virologica sustentada. Aproximadamente 16,5% dos pacientes tratados
foram considerados nao respondedores, 8,9% recidivantes e 2,5% apresentaram
breakthrough.

Os fatores preditivos de resposta favoravel a terapia antiviral incluem idade
inferior a 40 anos, sexo feminino, genotipo 2 ou 3, carga viral inferior a dois milhdes de
copias/mL e menor grau de fibrose a bidpsia hepatica (BOOTH et al., 2001). Nao foi
observada, na nossa casuistica, diferenga na distribuicdo desses fatores preditivos de
resposta entre o0s pacientes pesquisados, excetuando carga viral e estadiamento
histopatoldgico ndo avaliados neste estudo. Houve predominio do sexo masculino, genotipo
1 e idade superior a 40 anos entre os pacientes nao respondedores, recidivantes ¢ com
resposta virologica sustentada. E importante ressaltar que 44,3% dos pacientes submetidos
a terapia antiviral ainda ndo a haviam concluido, ndo havendo defini¢do da resposta
terapéutica neste grupo. Entretanto, nossos resultados foram semelhantes aos observados
por Alves et al. (2003) que também ndo encontraram diferenga em relagdo a idade entre os
pacientes respondedores e nao respondedores.

Estudos tém descrito o fendmeno de breakthrough durante a terapia com
interferon convencional (ANTONELLI et al., 1996; HANLEY et al., 1996; HEATHCOTE
et al., 2003; ROFFI et al., 2005; VUILLERMOZ et al., 2004) e com o interferon peguilado
(CORNBERG et al., 2003). Neste estudo, foi demonstrada a ocorréncia deste fendmeno em

dois pacientes, ambos do sexo masculino, entre 21 a 40 anos, gendtipo 1, que utilizaram a



associagao de interferon peguilado e ribavirina como esquema terapéutico. Nao foi descrita
modificagdo de dose do interferon peguilado durante o curso do tratamento.

O tratamento da hepatite C no Brasil ¢ regulamentado pela Portaria n. 863 do
Ministério da Satude, de 04 de novembro de 2002, que estabelece diretrizes terapéuticas
baseadas a partir de evidéncias cientificas divulgadas principalmente nos anos 2001 e 2002.

Desde a aprovagdo desta portaria até os dias atuais, novas comprovagoes
terapéuticas relacionadas a hepatite C foram descobertas e posteriormente definidas pelos
diversos consensos internacionais realizados sobre esta tematica, incorporando os
conhecimentos cientificos adquiridos em relagdo a terapia antiviral.

Com o surgimento dos interferons peguilados, a probabilidade de cura da
infeccdo pelo virus da hepatite C, quando utilizados em associagdo com a ribavirina,
tornou-se 20% a 30% superior quando comparada a biterapia com interferon convencional.
Da mesma forma, pacientes portadores dos genotipos 2 ou 3 apresentaram taxas de resposta
virologica sustentada superiores a 90% (MANGIA et al., 2005; ZEUZEM et al., 2005).

Com uma maior probabilidade de eliminacdo definitiva do virus, evitando a
progressdo da doenca hepatica e diminuindo, portanto, o nimero de casos de cirrose
hepatica, carcinoma hepatocelular e de transplantes de figado, estes beneficios,
conseqiientemente, traduzir-se-iam em uma reducdo dos custos futuros relacionados a
assisténcia dos pacientes infectados.

Apesar da comprovada superioridade terapéutica dos interferons peguilados,
pacientes com genotipos 2 ou 3 e aqueles ndo respondedores ou recidivantes ao interferon
convencional, com indicagdo de retratamento, ndo sdo contemplados pela Portaria n. 863,
que ainda rege a politica de tratamento da hepatite C atualmente no Brasil. De acordo com
esta portaria, os critérios de inclusdo para terapia com interferon peguilado referem-se
apenas aos pacientes virgens de tratamento e que apresentem gendétipo 1.

Diante da inadequada disponibilizagdo dos recursos terapéuticos disponiveis, cresce
no pais o nimero de agdes judiciais movidas pelos usudrios contra o Estado e convénios de
saude, objetivando assegurar a dispensagao dos medicamentos antivirais.

Portanto, cabem aos gestores de saide e as autoridades competentes o
enfrentamento deste problema de forma ampla e emergencial, focados na necessidade da

disponibilizacdo da terapia antiviral a luz das evidéncias cientificas atuais, além do



aprimoramento das agdes integrais de saude voltadas aos pacientes portadores do virus da
hepatite C.

Fatores de progressao da doenca hepatica, como sexo masculino, obesidade e co-
infec¢do com o virus HIV e/ ou hepatite B (FREEMAN et al., 2001; HEZODE et al., 2003;
HOURING et al., 1999; ORTIZ et al., 2002; PESSIONE et al., 2003 PICHE et al., 2004)
foram avaliados entre os seis pacientes cirrdticos descompensados. Cinco pacientes eram
do sexo masculino ¢ um do sexo feminino. Nao houve relato de co-infeccdo. Foi
demonstrada igual propor¢ao de distribuicdo em relacdo aos trés diferentes indices de
massa corporal observados.

No atual estudo, foi registrada uma freqiiéncia de 3,4% (seis casos) de co-infecgdo
com o virus HIV, inferior a relatada no Brasil por outros autores (BOLETIM
VIGIHEPATITE, 2002; FONSECA et al., 1999) e na Europa e Estados Unidos (LAUER;
WALKER, 2001). Tal fato pode refletir a auséncia de servicos de infectologia nas fontes de
morbidade para a sele¢do da populagao-alvo neste estudo, assim como a baixa freqii€éncia
com que infectologistas encaminham pacientes co-infectados com o virus HIV para centros
de referéncia em hepatologia.

Em relagdo aos fatores de risco para transmissdo parenteral entre os pacientes co-
infectados (ZYLBERBERG; POL, 1996), observamos que 33,3% haviam se submetido a
hemotransfusao antes de 1993, 16,7% relataram o uso de cocaina inalada, enquanto 50,0%
referiram o uso de cocaina inalada e droga ilicita injetavel. Dados semelhantes foram
descritos por Monteiro et al. (2004), Santos et al. (2003) e Vogler et al. (2004). Nossos
dados demonstraram ainda que cerca de 33,3% dos co-infectados declararam a utilizagdo de
seringa de vidro para administracdo de complexo vitaminico intravenoso.

A co-infeccdo com o virus da hepatite B foi demonstrada em 2,9% dos pacientes
avaliados neste estudo, concordante ao descrito por Pace (2001). O contato prévio com o
virus da hepatite B associado a eliminagdo espontinea da infeccdo foi encontrado em
39,4% dos casos. Dados semelhantes foram observados por outros autores em individuos
infectados candidatos a doagao de sangue (EDELENYI-PINTO et al., 1993; GONCALVES
JR et al., 2000) e na populagao geral (TAVARES-NETO et al., 2004).

Fatores de risco relacionados as infec¢des virais B ¢ C foram avaliados entre os

quatro pacientes co-infectados. Trés pacientes relataram passado de doenga sexualmente



transmissivel e negaram uso do preservativo ou realizacdo de hemotransfusdo. Todos
afirmaram ter relagdes sexuais com individuos do sexo oposto, enquanto dois haviam
utilizado seringa de vidro para uso de complexo vitaminico intravenoso. Foi descrito o uso
de droga ilicita injetavel e cocaina inalada em apenas um dos pacientes co-infectados.

Pacientes com hepatite C respondem em menor propor¢do a vacinaciao contra a
hepatite B, quando comparados aos individuos sem a infeccdo (DE MARIA et al., 2003;
LEROY et al., 2002; MATTOS et al., 2004; WIEDMANN et al., 2003). Segundo Leroy et
al. (2002), peso corporal menor que 75 Kg e idade inferior a 50 anos sdo considerados
importantes fatores preditivos de resposta a imunizacdo. Neste estudo, dos 84 pacientes
encaminhados a vacinacdo, observou-se que 29,8 % obtiveram resposta favoravel a
imunizacdo apos trés doses. Entretanto, 41,7% dos pacientes ndo dispunham do resultado
do antiHbs, por ndo conclusdo das trés doses ou por ndo realizacdo deste teste soroldgico.
Entre aqueles considerados nao respondedores ao esquema habitual de vacinagao, 10,7%
responderam apds quatro doses, 7,1% apos cinco doses, 2,4% apoés seis doses € 1,2% nao
obteve soroprote¢do. O gendtipo 1 e idade superior a 40 anos predominaram entre os
pacientes respondedores e nao respondedores as trés doses de imunizagao contra hepatite B.
Nao foi possivel determinar o peso corporal isoladamente entre os pacientes avaliados neste
estudo.

Por outro lado, Mattos et al. (2004) encontraram resposta favoravel em 55,3% dos
pacientes infectados com o virus da hepatite C, predominando o gendtipo diferente de 1.
Nio houve avaliagio sobre a resposta as doses adicionais de vacina. E importante ressaltar
que, no momento da coleta de dados do atual estudo, 41,7% dos pacientes encaminhados a
vacinag¢ao ainda ndo dispunham do resultado do teste soroldgico anti-Hbs, que determina a
resposta a imunizagao contra a hepatite B. Manifestagdes extra-hepaticas e
doengas associadas foram descritas em 26,9% dos pacientes avaliados neste estudo. As
patologias mais freqiientes foram diabetes mellitus, tireoidopatia, crioglobulinemia e
glomerulopatia. Dados semelhantes foram descritos por outros autores (MAYO, 2003;

PALEKAR; HARRISON, 2005; STERLINK; BRALOW, 2006).



6 CONCLUSOES

Ap6s a andlise dos aspectos epidemioldgicos e clinicos da hepatite C no municipio

de Feira de Santana-BA, pode-se concluir que:

[

Entre os pacientes infectados, a maioria é composta por individuos do sexo
masculino, com idade entre 41 a 60 anos, pardos/ mulatos, procedentes da zona
urbana de Feira de Santana, casados, renda familiar média entre menos que dois a
cinco salarios minimos, 12 anos ou mais de escolaridade, com cobertura de planos
de satde e acompanhados em institui¢des publicas;

Uma freqiiéncia elevada de pacientes abandonaram o habito de fumar ou nunca
fumaram. Por outro lado, ¢ expressivo o percentual daqueles que consumem
bebidas alcoolicas em doses hepatotoxicas;

A populacdo estudada ¢ constituida na grande maioria por individuos eutréficos ou
com sobrepeso, com periodo conhecido de diagndstico da doenga inferior a cinco
anos, descoberta por meio de exame de rotina ou triagem em banco de sangue;
Todos os pacientes apresentam pelo menos um fator de risco associado a infecg¢ao
pelo virus da hepatite C.

Uso de seringa de vidro reutilizavel, compartilhamento de material de manicure/
pedicure, relato prévio de cirurgia, realizagdo de endoscopia digestiva alta e
hemotransfusao sdo os provaveis fatores de risco mais freqiientes nesta populagao.
Magquiagem definitiva pode representar um fator de risco adicional relacionado a
cadeia de transmissao do virus da hepatite C;

Mais da metade dos pacientes ndo havia se submetido a tratamento antiviral, tendo
como pendéncia mais freqiliente a realizacao de biopsia hepatica.

Identificou-se o fendmeno de breakthrough em dois pacientes que utilizaram
interferon peguilado e ribavirina como esquema terapéutico;

A maioria dos pacientes apresenta o genotipo 1;

O percentual de co-infec¢do com o virus da hepatite B foi semelhante ao descrito

por outros autores, enquanto a freqiiéncia de co-infecgdo com o virus HIV foi



inferior ao observado em outros estudos;

"1 Entre os pacientes encaminhados a imunizagdo contra hepatite B, uma pequena
propor¢ao obteve resposta favoravel ao esquema habitual com trés doses de
vacina;

"1 Diabetes mellitus, tireoidopatia, crioglobulinemia e glomerulopatia foram as

manifestagdes extra-hepaticas e doencas associadas mais freqlientes.

Em relacdo a estudos futuros, pretende-se avaliar a resposta virologica dos pacientes
que ndo haviam concluido a terapia antiviral, além de determinar a resposta a vacinagdo dos

pacientes que nao haviam completado o esquema de imunizagdo contra a hepatite B.
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APENDICE A - Ficha de investigagdo para coleta de dados

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS E CLINICOS DA HEPATITE C - Feira de Santana-
BA.
ABREVIATURAS: sr=sem resposta; nsa=nao se aplica; S.m.= saldrio minimo; IFN=interferon

Questionario n.......... INOITIC: vttt ettt ettt et e e tteett e et e eab e e te e beeetaeesseesseesseasbeessaesssasssesssesssaessaenseessaesseaanseessaesseenssenanas
1-Sexo: 1[ Jmasculino 2[ Jfeminino
2-ldade.................. 1[ ]J< 20anos 2[ ]21-40anos 3[ ]41-60anos  4[ ]»60anos 5[ Jsr
3-Raca/Cor auto-referida: 1[ Jbranca 2[ ] negra 3[ ] mulata/parda 4[ Jamarela 5[ Isr
4 -Onde mora: 1[ ]JFeiraSantana 2[ ]Salvador 3[ 1Serrinha 4[ llpira 5[ Joutra........cccceveeeennnneen. 6[ Isr

5- Procedéncia: 1[ Jzonaurbana 2[ ]Jzona rural 3[ Isr

6-Acompanhamento servico saude: 1[ ]privado 2[ ]publico 3[ Isr

7-Alturac............. PESO:. .o IMC: 1[ ]<18,5  2[ ]18,5-24,99  3[ ]25-29,99 4] 1230 5[ Isr



8-Situac&o conjugal: 1[ Jcasado 2[ ]solteiro 3[ ]divorciado/separado 4[ lvidvo 5[ Jcomunhao livre 6] ]sr

9-Escolaridade:........cocccvvveeriiiiieeeeiieen, 1[ Janalfabeto/primario incompleto 2[ Jprimario completo/ginasial incompleto
3[ ]ginasial completo/colegial incompleto 4[ ]Jcolegial completo/superior incompleto 5[ ]superior completo 6[ ]sr

10-Renda:.......cccoveeieneennee 1[ 1<2s.m. 2[ ]22<5s.m. 3[ 1510 s.m.  4[ 1>10s.m. 5[ Jsr 6[ ]semrenda
11-Ocupacao: 1[ ]profissional saude 2[ ]professor 3[ ]Jbombeiro/resgate  4[ ]Jpolicial 5[ ]Jmotorista

6[ ]profissional sexo 7[ ]do lar 8[ ]cabeleireiro 9[ lempresario 10[ ]profissional liberal

TA[ JOUtrO. e 12[ Jsr

12-Se profissional saude, ja se acidentou com objeto perfuro-cortante usado por outros? 1[ ]sim,objeto usado
por pessoa sabidamente virus C positivo  2[ ]sim, sem conhecer a condigdo do usuario 3[ ]sim, sabidamente

virus C negativo 4[ ]ndo 5[ ]nsa

13-Fuma?................ cig/d 1[ Jnunca 2[ ]ex-fumante ha.................... anos.............. cig/d 3[ 11-5 cig./d
4[ 16-15cig./d 5[ >15cig./d  6[ Jraramente 7[ 1sr

14-Se fuma ou fumou, por quanto tempo(anos)?.............. 11 1<6 2[ 15-10 3[ ]11-20 4[ 1>20 5[ Jnsa 6[ ]sr

15-Consumo de alcool(antes da hepatite): 1[ Jndo bebe 2[ ]fins de semana 3[ ]1vez/més ou menos 4[ ]todos dias
5[ Isr 6] JoUtro....ccceveeviiiieeeeieeees

Tipo de bebida (quantidade aproximada por semana):

16-Cerveja (garrafa/latay.................... 1[ ]<2/d 2[ 13-5/d  3[ ]6-10/d 4] ]>10/d 5[ Insa
17-Cachaga (dose): .ooooeevieens 1[ I=2/d 2[ 13-5/d 3[ 16-10/d  4[ ]»10/d 5[ ]nsa
18-Whisky (d0S€):  eveeeeeeran 1[ ]=2/d 2[ 13-5/d  3[ ]6-10/d 4] ]>10/d 5[ ]nsa
19-Vinho (calice):  woerevrerrnnn. 1[ Js2/d 2[ 13-5/d  3[ ]6-10/d 4] ]>10/d 5[ Jnsa
20-Conhaque: e, 1[ J<2/d 2[ 13-5/d  3[ ]6-10/d  4[]>10/d 5[ ]nsa
21-Tem plano de saude(convénio)?  1[ ]Jnédo 20 1SIM e 3[ Jsr

22-Tem tatuagem(antes da hepatite)? 1[ Jndo 2[ Juma 3[ ]duas 4[ ]Jtrés 5[ Jquatro 6[ Jcinco 7[ ]>5  8[ Isr

23-Tem piercing(antes da hepatite)? 1[ Jndo 2[ Jorelha 3[ ]nariz 4[ ]sobrancelha 5[ Jumbigo 6[ Joutro lugar 7]
Isr

24-Recebeu transfusdo sanque/ derivados?  1[ ]néo 2[ Jantes 1993  3[ ]depois 1993 4 Jsr

25-Usou seringa de vidro(antes da hepatite)? 1[ Jndo 2[ ]para medicagdo (domiciliar) 3[ ]para medicagdo (extra-
domiciliar) 4[ Jcomplexo vitaminico intravenoso (ex.glucanergan,energisan) 5[ Isr

26-Usou drogas injetaveis ou cocaina inalada(antes da hepatite)? 1[ Jndo 2[ ]cocaina 3[ ]droga injetavel ilicita
4] Jos2 5[ Jsr

27-Compartilhou alicate ou tesoura de unha (antes da hepatite)? 1[ Jndo 2[ ]Jem casa 3[ ]no saldo de beleza
4[ Jnos dois 5[ Joutro......ccceeeeeeeennnne. 6[ Jsr

28-Compartilhou I&mina de barbear(antes da hepatite)? 1[ Jndo 2[ Jemcasa 3[ ]no saldo de beleza
4] Jnos dois 5[ JoUtro.....ccccvieeeiiiiieeeeiee, 6[ ]sr

29-Compartilhou escova de dente(antes da hepatite)? 1[ Indo 2[ lemcasa 3[ ]fora de casa
4[ Jnos dois 5[ ]sr

30-Relacionou-se sexualmente com pessoas(antes da hepatite): 1[ Jmesmo sexo 2[ ]sexo oposto 3[ Jambos os
Sexos
4[ ]sem vida sexual ativa 5[ Isr

31-Costumava usar preservativo(antes da hepatite) ? 1[ Jndo 2[ ]sempre 3[ Jraramente 4[ Ifrequentemente
5[ Jas vezes 6] ]sr




32-Teve >5 parceiros(as) sexuais diferentes em um ano(antes da hepatite)?  1[ Jndo 2[ ]sim, no passado
3[ ]sim, recentemente 4[ ]sr

33-Realizou transplante de érgéos ou tecidos(antes da hepatite)? 1[ Indo 2[ Jrim 3[ ]figado 4[ ]cérnea
5[ Jmedula 6ssea 6[ Joutro 7[ ]sr ANO.....ccoovieieiee,

34-Realizou pigmentacédo sobrancelhas ou maquiagem definitiva(antes da hepatite)? 1[ Indo 2[ I]sim 3[ Isr

35-Ja fez hemodialise(antes da hepatite)? 1[ Indo  2[ Jsim  3[ Jsr

36-Tem alguma doenca no sangue que necessite transfusdes freqientes? 1[ Jndo 2[ Jhemofilia 3[ ]falcemia

4[ Jleucemia 5[ ]von villebrand 6[ Joutro ......oecuieeiiien. 7[ Isr
37-Tem familiar ou parceiro sexual com hepatite C? 1[ Jndo 2[ Jfamiliar.................... 3[ ]Jparceiro 4[ Jos2 5[ ]sr
38-Fez acupuntura(antes da hepatite)? 1[ Indo 2[ 1sim 3[ Isr

39-Teve doenca venérea(antes da hepatite)? 1[ Jndo 2[ ]sim,ha <10anos 3[ ]sim, ha >10anos  4[ ]sr

40-Ha quanto tempo sabe ter hepatite(anos)? .........cccccceevneee. 1M 1<2 2 ]2-5 3[ 16-10 4[ 110 5[ Jsr
41-Fez colonoscopia(antes da hepatite)? 1[ Jndo 2[ Jcom bidpsia  3[ ]sem bidpsia 4[ Isr
42-Fez endoscopia digestiva alta(antes da hepatite)? 1[ Jndo 2[ ]Jcom bidpsia 3[ ]sem bidpsia 4[ Isr

43- Precisou internamento hospitalar(antes da hepatite)?  1[ Jndo 2[ ]cirdrgico/1x 3[ ]cirargico/2x
4[ ]cirargico/3x 5[ ]cirurgico/>3x 6[ Iclinico/1x 7[ ]clinico/2x 8[ Iclinico/3x 9[ Iclinico/>3x
10[ ]Jatendimento de urgéncia em pronto-socorro I o T 1 { o T PR 12[ ]sr

44-Como descobriu que tinha hepatite? 1[ ]Jdoacdo de sangue 2[ ]exame de rotina 3[ ]sinais/sintomas de doengas
hepaticas (ictericia,ascite,etc) 4[ ]contato com portador 5[ ]decisao proépria de pedir ao médico que

solicitasse 6[ ]alteragdes dos exames laboratoriais hepaticos T[ Joutro....cccooeeeieeeeeee 8[ JIsr
45-Tem carro proprio? 1[ Indo 2[ ]sim 3[ Isr
46-Tempo que levou do diagndstico da hepatite até inicio do tratamento....................... 1 1<1 2[ 2152 3[ ]»2<5

4[ 158 5[ |>8 6[ Insa

47-Genotipagem: 1IN 2[ ]2 3[ 13 4] 14 5[ 15 6[ ]nao dispde
48-Tratamento anti-viral: 1] ]bidpsia hepatica ndo indica tratamento 2[ Jaguardando biépsia hepatica
3[ Jcontra-indicagao 4[ Joutro tipo de tratamento(alternativo/naturalista) 5[ Jinterrupgao tratamento
(ndo respondedor) 6[ ]interrupgao do tratamento (efeitos adversos) 7[ lem retratamento

8[ Iterceiro tratamento 9[ Jaguardando genotipagem 10[ ] ndo quis tratar  11[ ]em tratamento

12[ Jabandonou tratamento  13[ ]sr 14[ Jja foi tratado 15[ Jja foi retratado

49-Resposta ao tratamento (se submetido a mais de um, referente ao ultimo esquema): 1[ Indo respondedor
2[ ]recidivante 3[ ]JPCR negativo final do tratamento 4] JPCR negativo 6 meses pos tratamento
5[ JPCR negativo >1ano <2anos 6] JPCR negativo >2anos

7[ 1PCR negativo semana 12 (em tratamento) 8[ ltratamento em curso 9[ Jaguardando PCR  10[ ]nsa
11[ ]JPCR negativo semana 24 (em tratamento) 12[ ]breakthrough

50-Esquema utilizado: 1[ ]IFNconvencional 2[ ]JIFNconvencional / Ribavirina  3[ ]IFN peguilado / Ribavirina



4[ 1IFN peguilado B[ JOUrO.cceeiieeeeee e 6[ ]ndo encontrado 7] Insa

51-Motivo reducédo de dose: 1[ ]IFN (neutropenia) 2[ ]IFN (plaquetopenia) 3[ ]IFN(depressdo) 4[ ]Ribavirina

(Anemia) 5[ Jndo encontrado B[ JOULrO......c.ccoocveeeeiiciiiiee e 7[ Insa
52-Efeitos adversos que justificaram interrupcéo: 1[ ]Neutropenia 2[ ]Plaquetopenia 3[ 1Depressao
4[ ]1Infecgdo 5[ ]Nao adesdo ao tratamento 6] JOUtrO........cccceeevvciiieeriiciieeeennns 7[ Indo encontrado  8[ ]nsa

53-Contra-indicacdo: 1[ Jcirrose descompensada 2[ Jplaquetopenia 3[ ] neutropenia 4] ]disturbio neuro-

psiquiatrico 5[ Jtransplantado renal 6[ ]Jcardiopatia grave 7[ ]neoplasia.........c.cccceerunenn. 8[ lidade 9
Jpneumopatia grave

10[ ]doenga auto-imune 1] JOUtroeeeieeee e 12[ ]n&o encontrado 13[ Insa
54-Sorologia HIV: 1[ ]positiva 2[ Inegativa 3[ Jinconclusiva 4[ ]n&o dispbe

55-Sorologia Hepatite B: 1[ ]JAgHbs/anti-Hbc negativos  2[ ]JAgHbs negativo/ anti-Hbc e AntiHbs positivos
3[ JAgHbs negativo/anti-Hbc positivo/antiHbs negativo 4[ JAgHbs/antiHbc positivos 5[ ]néo dispde

56-Resposta efetiva a vacinacdo: 1[ ]Japds 3 doses 2[ Japos 4 doses 3[ Japos 5 doses 4] Japos 6

gFS](:Zm resposta apos 6 doses 6[ Insa 7[ ]ndo tomou vacina 8[ ]nao realizou anti-Hbs

9[ In&o encontrado 10[ ]vacinagdo em curso

57-Em lista de transplante: 1[ ]sim,<1ano 2[ ]sim,1-2anos 3[ ]sim,2-3anos 4[ ]sim,>3anos

5[ Jcom critérios, mas com contra-indicagao 6[ Insa

58-Hemorragia digestiva por varizes esofagicas: 1[ Isim  2[ [ndo 3[ Jnsa 4[ ]n&o pesquisado

59-Peritonite Bacteriana Esponténea: 1[ I1sim 2[ Jndo 3[ ]Insa  4[ ]n&o pesquisado

60-Ascite: 1[ Isim 2[ Jndo  3[ Jnsa  4[ ]ndo pesquisado

61-Encefalopatia Hepatica: 1[ Isim 2[ Jndo 3[ ]nsa  4[ ]ndo pesquisado

62-Carcinoma Hepatocelular: 1[ Jsim 2[ Jndo 3[ ]nsa 4[ ]ndo pesquisado

63-Sindrome Hepato-renal : 1[ Jsim 2[ Jndo 3[ ]nsa 4[ ]ndo pesquisado

64-Presenca de co-morbidade: 1[ ]diabetes mellitus  2[ ]porfiria cutanea tarda 3[ ]Jcrioglobulinemia
4[ ]lglomerulopatia 5[ Jliquen plano 6[ ]tireoidopatia 7[ ]s. sjogren  8[ Joutro..........ccocceeeeinenne 9[ Jnsa

APENDICE B — Termo de consentimento livre e esclarecido
Universidade Estadual de Feira de Santana- Mestrado em Saude Coletiva
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Eu, Karina Souza Ferreira Maia, mestranda, sob a orientacdo do Prof. Dr. Jodo

Barberino Mendes, gostaria de convidar vocé a participar da pesquisa “Aspectos



epidemiologicos e clinicos da hepatite C no municipio de Feira de Santana-BA”,
desenvolvida na Universidade Estadual de Feira de Santana. Sua realizacdo se justifica, pois
ndo ha estudos sobre as caracteristicas desta infeccdo nesta cidade, ndo se sabendo, por
exemplo, como os pacientes evoluem, fontes de contaminagdo, tratamento e seus resultados,
informagdes sobre idade, sexo, grau de instrugdo, sendo dados importantes para o melhor
acompanhamento e planejamento das a¢des assistenciais aos pacientes com hepatite C, além
de contribuir para a preven¢ao da doenga.

Serdo feitas algumas perguntas relacionadas aos seus habitos de vida e ao seu problema de
satde, que poderdao lhe causar desconforto ou constrangimento. Vocé poderd se negar a
responder qualquer uma das perguntas e mesmo se agora concordar, podera desistir de
participar da pesquisa em qualquer momento, sem prejuizo para a sua pessoa.

Os resultados da pesquisa serdo apresentados em revistas médicas, mas o seu nome ou as
iniciais do seu nome ndo serao jamais mencionados, sendo as suas respostas confidenciais e
mantidas em segredo.

Caso tenha alguma duvida ou reclamagdo a fazer, devera procurar Karina S.F.Maia,
telefone 3625-0771 ou Prof. Dr. Jodo Barberino, telefone 3224-8188 ou no enderego: Av.
Universitaria, km 03, BR 116-Campus Universitario- Modulo VI - Centro de pos- graduagao
em saude coletiva, telefone 3224-8095.

Considerando-se satisfeito(a) com as explicagdes e concordando em participar, devera
assinar este termo ou colocar sua impressao digital, em duas vias, ficando uma com vocé e
outra com a equipe.

Nos agradecemos a sua participacao.

Jodo Luiz Barberino Mendes Karina Souza Ferreira Maia
Feira de Santana, de de
Nome
Assinatura
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