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MACHADO, D.A. Qualidade de Vida e Morbidade Psicologica de Pacientes
Portadores de Hepatite C em Tratamento com Interferon Peguilado e Ribavirina.

2009. Disserta¢do, Pods-Graduagdo em Saude Coletiva, Faculdade de Medicina de
Botucatu, Universidade Estadual Paulista, UNESP. Botucatu, SP, Brasil, 2009.

Objetivos: O presente estudo teve por objetivo descrever caracteristicas socio-
demogréficas, psicossociais, clinicas, indices de qualidade de vida, ocorréncia de
transtorno mental comum, de sintomas depressivos de pacientes portadores de Hepatite C
cronica, em tratamento no Ambulatério de Hepatites Virais da Disciplina de
Gastroenterologia Clinica do HC da FMB-UNESP, em trés momentos de seu tratamento
com Interferon Peguilado e Ribavirina: antes do inicio, nas 12* e 24® semanas de
tratamento. Foram também estudadas as associagdes das varidveis socio-demograficas e
clinicas, de transtorno mental comum (TMC), sintomas depressivos, da forma de
tratamento com indices de qualidade de vida (QV) nos trés momentos estudados e com os
resultados de exames indicativos da resposta virologica ao tratamento (deteccdo do RNA
do virus da Hepatite C pelo método de PCR). Método: Realizou-se estudo transversal e de
seguimento. Uma amostra de conveniéncia foi estabelecida, tendo-se estudado 82 pacientes
no estudo transversal e feito o seguimento de 46 no terceiro e sexto més apods o inicio do
tratamento. Utilizou-se formuldrio estruturado para investigar aspectos sdcio-demograficos
e clinicos. Sintomas depressivos foram avaliados pelo Beck Depression Inventory (BDI).
Utilizou-se o Self Reporting Questionnaire (SRQ) para avaliar Transtorno Mental Comum
e 0 uso nocivo de alcool foi avaliado por meio do Alcohol Use Disorders Identification Test
(AUDIT). A qualidade de vida foi estudada por meio do The Medical Outcomes Study 36
item Short-Form Health Survey (SF-36). O estudo das associagdes entre varidveis
categoriais foi feito pelo teste do Qui—quadrado (ou Fisher, se adequado). Os Testes de
Mann—Whitney e de Kruskal Wallis foram utilizados para comparar as distribui¢cdes dos
varios dominios do SF-36. Para comparagdo entre os dados nos momentos subseqiientes
foram utilizados o Teste Exato de McNemar para varidveis categéricas e Teste de
Friedman, para a comparacdo de escores em momentos diferentes. Adotou-se nivel de
significancia padrao de p < 0,05. Resultados: O estudo dos 82 pacientes avaliados indicou
que predominaram homens (63,4%), com idade média 45,1 anos; 64,6% viviam em unido

consensual; 63,4% trabalhavam fora de casa; estudaram em média 11 anos; 43,9%
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pertenciam a DRS VI; 46,3% descobriram o diagndstico em exames de rotina, ha, em
média, 3,5 anos, perfil que ndo se diferenciou das mulheres de forma estatisticamente
significativa. Estavam iniciando o primeiro tratamento antiretroviral 80,5%. Eram
tabagistas 32,9% e faziam uso de substincia psicoativa 14,6%, especialmente os homens.
Foram identificadas 30,5% de pessoas com sintomas depressivos, e dessas, 76% tinham
sintomas clinicamente graves. O sofrimento psiquico foi detectado em 34,5% e o consumo
nocivo de alcool, em 34,2%. No estudo de seguimento, observou-se no terceiro ¢ sexto
meses um aumento estatisticamente significativo nos indices de sintomas depressivos e
uma diminui¢do nos indices de QV, ndo sendo significante estatisticamente o aumento de
TMC. O consumo nocivo de alcool apresentou reducdo significativa nos dois meses
avaliados no seguimento. Presenca de sintomas depressivos, TMC e outras comorbidades
associaram-se a redug¢do na QV nos trés momentos estudados, em todos os dominios.
Também se associaram significativamente a piora nos indices de QV, presenca de cirrose,
ndo trabalhar fora de casa, e auséncia de apoio social. A resposta virologica ao tratamento
na semana quatro nio foi obtida por 56,5% e associou-se significativamente ao genotipo
viral 1, a menor escolaridade e ao uso de substancias psicoativas no inicio do tratamento. A
resposta precoce (semana 12) associou-se com o gendtipo Niao 1, tendo sido alcancada por
76,1% dos entrevistados. Na semana 24 o RNA do VHC nao foi detectado em 97,8%.
Conclusdo: Concluiu-se que a presenca de sintomas depressivos, TMC e outras
comorbidades exerceram impacto negativo na QV dos portadores de Hepatite C,
especialmente na 12* semana de tratamento antiretroviral com PeglFN/RBV. Fatores
psicossociais que se associaram a obten¢do da resposta viroldgica rapida ao tratamento,
foram o ndo uso atual de substancias psicoativas e maior escolaridade. Foi evidente o papel
dos aspectos psicossociais na piora dos indices de qualidade de vida. Intervengdes
psicossociais que busquem atuar na diminuicdo da morbidade psicologica podem ser
recursos que auxiliem o paciente a enfrentar o tratamento, mantendo sua adesdo e

diminuindo o impacto em sua qualidade de vida.

Palavras-chave: Hepatite C, Qualidade de Vida, Morbidade Psicologica, Tratamento
Antiretroviral — Interferon Peguilado e Ribavirina.







Abstract

MACHADO, D.A. Quality of Life and Psychological Morbidity of Patients with
Hepatitis C Undergoing Treatment with Peguilated Interferon and Ribavirin. 2009.

Dissertation, Graduate Program in Community Health, Botucatu School of Medicine, Sao
Paulo State University, UNESP. Botucatu, SP, Brazil, 2009.

Objectives: This study aimed at describing socio-demographic, psychosocial and clinical
characteristics as well as quality of life indexes, occurrence of common mental disorder
and depressive symptoms of patients with chronic hepatitis C undergoing treatment at the
Viral Hepatitis Outpatient Unit of the Botucatu Medical School — UNESP, at three different
moments of their treatment with Peguilated Interferon and Ribavirin: immediately before
treatment, 12 and 24 weeks after its introduction. The association of socio-demographic
and clinical variables as well as those for common mental disorder (CMD), depression
symptoms and form of treatment with quality-of-life (QL) indexes was evaluated at the
three studied moments. The association of such variables with test results indicating
virological response to treatment (detection of the hepatitis C virus RNA by the PCR
method) was also investigated. Method: A convenience sample was established, and 82
patients were studied in a cross-sectional and follow-up investigation. Forty-six patients
were followed 3 and 6 months after the beginning of treatment. A structured questionnaire
was used to investigate socio-demographic and clinical aspects. Depression symptoms
were evaluated by the Beck Depression Inventory (BDI). The Self Reporting Questionnaire
(SRQ) was utilized to evaluate common mental disorder, and harmful use of alcohol was
evaluated by the Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT). Quality of life was
assessed by the Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36). The
study of the associations between categorial variables was performed by the chi-square test
(or Fisher, if adequate). The Mann-Whitney and Kruskal Wallis tests were used to compare
the distribution of various domains of SF-36. McNemar’s Exact Test was used for category
variables to compare the data at the subsequent moments, and Friedman’s Test was used
for comparison of scores at different variable moments. A level of standard significance of
p<0.05 was adopted. Results: The assessment of the 82 patients indicated that males
(63.4%) predominated with the following characteristics: mean age of 45.1 years, 64.6%
had a common-law partner; 63.4% had a job; they had attended school for a mean period
of 11 years; 43.9% live in the were assisted by Regional Health Division VI catchment
area; 46.3% had been diagnosed during routine tests 3.5 years before on average; 80.5%

were beginning their first antiretroviral treatment; 32.9% were smokers, and 14.6%. used
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psychoactive substances. 30.5% of the individuals showed depression symptoms, and of
these, 76% had clinically severe symptoms, Psychological distress was detected in 34.5%,
and harmful alcohol ingestion, in 3.2%. In the follow-up study, statistically significant
aggravation was observed in those who had depressive symptoms and QoL indexes in the
third and sixth months, which was not statistically significant in relation to CMD . Harmful
alcohol consumption showed significant reduction in the follow-up. Presence of depressive
symptoms, CMD and other comorbidities were associated with QL reduction at the three
studied moments in all domains. Cirrhosis, having a job, and absence of social support
were also significantly associated with worse QL indexes. Virological response to
treatment at week 04 was not achieved by 56.5%, which was significantly associated with
viral genotype 1 and the use of psychoactive substances at the beginning of treatment.
Early response (week 12) was associated with genotype non-1 and tended to significantly
associate with the presence of side effects; it was achieved by 76.1% of the respondents. At
week 24, RNA of the Hepatitis C virus was not detected in 97.8% of all patients, and no
statistically significant association was found with any of the variables studied.
Conclusion: It is concluded that the presence of CMD, depressive symptoms and other
morbidities had a negative impact on QL of patients carrying the hepatitis C virus,
particularly in the third week of antiretroviral treatment with PegIFN/RBYV. Psychosocial
factors were not associated with the achievement of response to treatment, except for the
current use of psychoactive substances. Psychosocial interventions to reduce psychological
morbidity may help patients cope with treatment, keeping adherence and reducing its

impact on quality of life.

Key words: Hepatitis C, Quality of Life, Psychological Morbidity, Antiretroviral

Treatment — Peguilated Interferon and Ribavirin.
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As hepatites podem ser causadas por varios fatores, entre eles os agentes virais.

Os virus conhecidos com tropismo para o figado diferem em relagdo a prevaléncia,
forma de transmissdo e maneira como afetam o organismo do hospedeiro (BRASIL,
2008a). Sao conhecidos os virus A a E, que tém distribuicdo universal e ja teriam afetado

cronicamente mais de 500 milhdes de pessoas no mundo (FOSTER & GOLDIN, 2005).

Hepatite C — epidemiologia, curso natural

Entre as hepatites virais destaca-se o virus da Hepatite C, identificado em 1989 por
Choo et al. A hepatite C € transmitida principalmente pela via parenteral (BRASIL, 2008a).
A prevaléncia mundial estimada é de 2,2 a 3,0%, o que significa cerca de mais de 170
milhdes de pessoas infectadas, com diferentes graus de prevaléncia em diferentes regides

do mundo (LAVANCHY, 2009).

No Brasil ainda ndo € conhecida sua prevaléncia real, sendo a maioria dos trabalhos
ja realizados em grupos populacionais especificos. FOCCACIA et al. (1998) realizaram
estudo em uma amostra populacional na cidade de Sao Paulo, estimando a prevaléncia do
VHC em 1,42%, com indices maiores nos individuos entre 50 a 59 anos. A Sociedade
Brasileira de Hepatologia aponta que a prevaléncia do VHC ¢ de 1,23% em doadores de
sangue, conforme estudo publicado em 1999. Prevaléncias regionais devem ser
consideradas: testagem realizada em 60% da populacdo acima de 10 anos de uma cidade
do interior de Sdo Paulo com oito mil habitantes, Silva ef al. encontraram prevaléncia de
0,5%, em investigacdo realizada em 2007 (comunicag¢do pessoal). Ferrdo et al. (2009)
obtiveram prevaléncia de 8,8% num distrito de uma cidade do interior de S@o Paulo.

Estimativas internacionais referem prevaléncia entre 2,5% a 10% (WHO, 2000;
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LAVANCHY, 2009), com variada distribui¢do do VHC em diferentes regides brasileiras.
DIAMENT (2007), considerando estudos ja realizados, estima a prevaléncia brasileira

entre 400000 a 3800000, a grande maioria ainda ndo diagnosticada.

Estima-se que a infecgdo se torne cronica em cerca de 80,0% das pessoas que

entram em contato com o VHC (LAUER & WALKER, 2001; BRASIL, 2008a).

No periodo de infeccdo aguda, as pessoas portadoras do VHC apresentam-se
assintomaticas em cerca de 80,0% dos casos, ou apresentam apenas elevagdo em algumas
enzimas hepdticas. A porcentagem restante pode desenvolver ictericia, ou ainda sintomas
leves e mesmo inespecificos, como mal-estar, nduseas, fraqueza e diminuicdo do apetite

(SEEF, 2009; LAUER & WALKER, 2001).

A infeccdo cronica causada pelo VHC € definida como infec¢do persistente, por um
periodo de pelo menos seis meses, apds a exposicao ao virus (MARCELLIN, 2009; SEEF,
2009). A evolugdo da hepatite C cronica costuma ser lenta, mas com a inflamag¢ao cronica e
consequente progressdo da fibrose, cerca de 20,0% dos portadores cronicos podem vir a
desenvolver cirrose hepatica num periodo de trés décadas (LAUER & WALKER, 2001), o
que seria influenciado por fatores tais como ser do sexo masculino; adquirir o virus apos os
40 anos de idade; consumir alcool; ter esteatohepatite (gordura no figado); ser coinfectado
com HIV ou VHB ou ter o sistema imunoldgico comprometido (MARCELLIN, 2009;

SEEF, 2009).

Com a cirrose desenvolvida, aumentam as chances em 3 a 5 % ao ano de a pessoa
apresentar descompensac¢do hepatica, e desenvolver carcinoma hepatocelular em 1 a 4%
por ano (LAUER & WALKER, 2001; LAVANCHY, 2009). Marcellin (2009) aponta que as
consequéncias do prejuizo hepatico causados pelo VHC causam cerca de 3500 mortes por

ano na Franca. Lauer & Walker (2001), em artigo de revis@o, destacaram que o VHC € o
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maior responsavel por indicagdes de transplante hepatico. Tais dados permitem a afirmacgao
de que a hepatite C cronica é um dos maiores problemas de saude publica atualmente. De
acordo com Lavanchy (2009): “Vérios estudos conduzidos em paises desenvolvidos e com
diferentes metodologias, t€ém previsto um aumento da morbidade, mortalidade e encargo
econdmico, baseados nas infec¢des existentes atualmente, mesmo nos paises onde se
observou uma diminui¢do na incidéncia” (p. 76), panorama considerado o “despertar de

um gigante” ALTER (1991).
As formas de transmissdo e fatores de risco para o VHC s@o:

v’ Sangue e produtos derivados — transfusdes sanguineas e procedimentos médico-
odontoldgicos realizados no periodo anterior a 1993. A partir desse ano passou a ser
realizado teste sorologico nos hemocentros brasileiros (BRASIL, 2008a), tornando a
aquisi¢do através de transfusdes virtualmente inexistente (LAVANCHY, 2009). Porém,
alguns procedimentos continuam representando risco, quando existe a possibilidade de
ocorréncia de exposicdo percutdnea, e as normas de biosseguranca ndo sdo seguidas
adequadamente, em situacdes como consultas odontoldgicas, acupuntura, endoscopia,
hemodialise, transplantes (BRASIL, 2008a; LAVANCHY, 2009). Destaca-se a prevaléncia

entre 10% e 33% do VHC entre os hemodialisados (LAVANCHY, 2009);

v' Uso de droga endovenosa e compartilhamento de equipamentos de uso
(JOHNSON et al., 1998; REHM et al., 2006; HELLARD et al., 2009; LAVANCHY, 2009)
— atualmente a maior rota de transmissdo do virus, contabilizando 90,0% das novas
aquisicdes (HELLARD et al., 2009), que costumam ocorrer nos primeiros seis meses a trés
anos de uso, embora o tempo de exposicdo seja um preditor para a soropositividade
(OLIVEIRA et al., 2006). O VHC ¢ mais prevalente nessa populacdo do que o VHB e HIV

(LAVANCHY, 2009). A literatura mundial traz prevaléncias entre 65,0 a 98,0%, mas
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estudos brasileiros apontam prevaléncia do VHC entre usudrios de drogas injetaveis de
16,8% no Rio de Janeiro (OLIVEIRA ef al., 2006) e 83,0% em Sao Paulo (MARQUESINI

et al., 2007).

O uso de substancias psicoativas ilicitas ndo injetaveis, como cocaina inalada,
também representa importante fator de risco (SCHEINMANN et al., 2007; CHEN & LIN,
2009). Revisando a relagdo entre VHC e uso de substincias psicoativas ilicitas nao
injetaveis, Scheinmann et al. (2007) mencionaram que a prevaléncia do VHC nesse grupo

estaria na faixa de 2,3% a 35,3%.

A contaminagdo através do compartilhamento de agulhas e seringas para o uso de
Gluconergan®, complexo vitaminico que era comumente administrado entre os anos 60 e
80, como energético e estimulante, principalmente no contexto da pratica esportiva
(PARANA et al., 1999; PASSOS et al., 2008), também representa fator de risco. Essa
forma de aquisi¢do do VHC se destaca em Botucatu e regido, como apontam Silva et al.

(2005), que obtiveram prevaléncia de 48% em doadores de sangue, e Fellipe et al., 2009.

v’ Transmissdo vertical — fator pouco significativo, com prevaléncia inferior a 5,0%
(FOSTER & GOLDIN, 2005), tendo maiores possibilidades de ocorrer no parto
(STRAUSS, 2001), e entre maes contaminadas com alta carga viral ou imunosuprimidas, o
que seria o caso das co-infectadas pelo HIV (LAUER & WALKER, 2001; LAVANCHY,

2009):

v’ Transmissdo sexual — sua ocorréncia parece evidente, embora nio exista
consenso na literatura a respeito de sua importancia epidemioldgica, uma vez que sdo
relatados indices de contaminacdo entre zero a 27,0%, com o predominio de trabalhos que
apontem 0 a 3% (CAVALHEIRO, 2007). Em artigo de revisdo, Prado (2007) menciona

dados americanos, sendo a prevaléncia em pessoas com historia de DST e homens que
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fazem sexo com homens de 4% em cada grupo, e em profissionais do sexo de 6%. E
mencionada a importancia da histéria de DST, comportamento sexual de risco, ter grande
nimero de parceiros sexuais (ARAUJO et al, 2007, BRASIL, 2008a), se envolver em
praticas que levem a les@o ou sangramento na mucosa genital e ter parceiros soropositivos
(RUSSEL et al., 2009) na possibilidade de ser contaminado sexualmente pelo virus da

Hepatite C.

v’ Exposi¢do percutdnea a instrumentos de tatuagem e piercing e demais perfuro-
cortantes ndo esterilizados, como ldminas de barbear, alicates de unhas, escovas dentais,
entre outros — o risco de transmissdo intrafamilial através do compartilhamento de objetos
¢ possivel, tendo Araujo et al. (2007), no Consenso da Sociedade Brasileira de Infectologia

para o Manuseio e Terapia da Hepatite C, destacado esse aspecto.

O compartilhamento de laminas de barbear, navalhas ou instrumentos para a
realizacdo de tatuagens em presidios aumenta a prevaléncia nesse grupo. Estudos
brasileiros realizados com essa populagdo obtiveram prevaléncias de soropositivos para o
VHC de: 6,4% em adolescentes presos em Salvador (FIALHO et al., 2008), 14,5% em
presidiarias no sul do Brasil (GABE et al., 2008) e 41,0% em presididrios da Casa de

Detengio de Sdo Paulo (GUIMARAES et al., 2001).

v’ Acidentes ocupacionais — a aquisicdo do VHC em acidentes que envolvem
pacientes contaminados apresenta variagdo de 0% a 10% (LAUER & WALKER, 2001).
Ciorlia & Zanetta (2007) investigaram a prevaléncia do VHC em profissionais de um

hospital-escola do interior de Sdo Paulo e obtiveram prevaléncia de 1,7%.

Em artigo que trata de aspectos epidemioldgicos do VHC no Brasil, Diament
(2007) destaca que profissionais como manicures e dentistas apresentam grande exposi¢ao

ao risco de aquisi¢do do VHC.
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Considerando outros grupos em que a prevaléncia do VHC ¢ maior do que na
populagdo geral, destacam-se os estilistas, que apresentam 7 a 10 vezes mais VHC
(JAMAL & MORGAN, 2003; GITTO et al., 2009) do que a populagdo geral. O etilismo
estd relacionado com maior exposi¢do a comportamentos impulsivos e de risco, € ¢ comum
em usudrios de drogas (ANDERSON et al., 2001). Estudo brasileiro que investigou a
prevaléncia de VHC em pessoas internadas em uma clinica de desintoxicag¢@o no sul do

Brasil obteve 15,0% em etilistas (GALPERIM et al., 2006).

A vulnerabilidade dessa populagdo se intensifica, uma vez que o consumo de alcool
¢ associado a progressdo da doenca (MARCELLIN et al., 2008; GITTO et al., 2009;
PRASAD et al., 2009). Revisando o tema, Gitto et al. (2009) trazem dados da literatura,
em que se menciona a possibilidade de o consumo de alcool reduzir a resposta ao
tratamento antiretroviral com Interferon e diminuir a adesdo ao mesmo, apesar de ndo

haver consenso nesse sentido.

Chama a aten¢do o fato de que a presenca de doenga mental grave relaciona-se com
maior vulnerabilidade em relagdo a outras doencgas, sendo a Hepatite C associada a altos
indices de transtornos psiquiatricos (ZDILAR et al., 2000; ROSENBERG et al., 2001;
DINWIDDIE et al., 2003; CARNEY et al., 2006; SECCULL et al., 2006; BRASIL,
2008b). Segundo Rosenberg et al. (2001), essa populagdo apresenta probabilidade onze

vezes maior do que a populacdo geral de apresentar Hepatite C.

Estudo brasileiro que investigou populagdo masculina em uma instituicdo publica
em Minas Gerais encontrou 5,7% pacientes psiquidtricos com VHC (ALMEIDA &
PEDROSO, 2004). Campos et al. (2008), revisando a literatura, citam que entre 0s poucos
estudos realizados, nos Estados Unidos e Europa, a prevaléncia do VHC em portadores de

transtornos psiquiatricos foi entre 0,4% a 38,0%, destacando que a populagdo psiquiatrica é
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bastante exposta a comportamentos de risco. E frequente a presenca de mais de um
transtorno psiquico (BRASIL, 2008b): “pacientes com esquizofrenia, transtorno afetivo
bipolar, depressdo, ansiedade, transtornos da personalidade anti-social, dentre outros,
apresentam altas propor¢des de outras comorbidades psiquiatricas relacionadas ao abuso
ou dependéncia de substancias psicoativas, € essa ocorréncia pode variar de 25% a 65%”
(p. 32), refor¢cando relatos da literatura (LEHMAN et al., 2002; GALPERIM et al., 2006;
SECCUL et al., 2006; COSTENBADER et al., 2007; YATES et al., 2007; GITTO et al.,

2009).

Cividini et al. (1997), investigando a prevaléncia de Hepatite C durante internagao
psiquidtrica em instituicdo italiana, concluiram que “a prolongada hospitalizacdo em
instituicdo psiquiatrica per se ndo impde um risco significativo de adquirir Hepatite C” (p.
455), mas por meio de andlises estatisticas foram considerados fatores de risco
independentes: apresentar psicose e histdria de trauma. Os fatores apontados no estudo de
Jurdi et al. (2003) foram: ndo ter lar, ter histéria de uso de droga endovenosa, de DST e

depressao, reforcando a vulnerabilidade dessa populacio.

Carta et al. (2007) avaliaram pacientes com Hepatites B ou C, sem historico de
abuso de substancias e que ndo haviam realizado tratamento antiretroviral, e encontraram
associa¢do entre depressdo maior ¢ VHC, mencionando a hipodtese de que a alteragdo no
humor ocorra devido a presenca e atuagdo do virus, reforcando a necessidade de maiores

estudos para elucidar a questao.

A associacdo entre sintomas depressivos e Hepatite C pode ser considerada um
consenso, pois parece ser evidente que a prevaléncia de depressdo e sintomas depressivos €
maior nos portadores do VHC do que na populacdo em geral (LEE et al., 1997; DWIGHT

et al., 2000; GOULDING et al., 2001; FONTANA et al., 2002; LEHMAN et al., 2002;
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GALLEGOS-OROZCO et al., 2003; HORIKAWA et al., 2003; GOLDEN et al., 2005;
KRAUS et al., 2005; YOVTCHEVA et al., 2005; NEVES et al., 2006; STUMPT et al.,
2006; CARTA et al., 2007; BATISTA-NEVES ef al., 2008; MARTIN-SANTOS et al.,

2008; MIKOCKA-WALUS et al., 2008; WEISSENBORN et al., 2009).

Depressao e outros transtornos psiquiatricos

Em artigo de revisdo, Neves ef al. (2006) descreveram que as taxas de prevaléncia
de depressdo em portadores de Hepatite C relatadas pelos estudos variaram entre 21,0% a

58,6% e as de depressdo maior estiveram entre 5,7% e 45,0%.

O trabalho de Dwight et al. (2000) demonstrou que a presenca de depressdo em
pessoas com Hepatite C pode aumentar queixas clinicas inexplicaveis (ampliando sintomas
¢ aumentando a somatizacdo); predizer fadiga e aumentar a incapacidade fisica (funcional)
das pessoas, em concordancia com outros estudos que afirmam que a depressdo pode
contribuir para a diminui¢do do funcionamento do individuo (FOSTER, 1998; ZDILAR et
al., 2000; FONTANA et al., 2001; HUSSAIN et al., 2001; LEHMAN et al., 2002;
MCDONALD et al., 2002; HAUSER et al., 2004; GOLDEN et al., 2005; HILSABECK et
al., 2005; OLSON et al., 2005). Dwight et al. (2000) ressaltam a importancia € o impacto
que as comorbidades psiquidtricas podem ter na vida das pessoas, sendo possivel
relacionar esse aspecto com o fato de que transtornos emocionais podem levar a uma maior

exposi¢ao a fatores de risco.

O impacto da depressdo na vida das pessoas foi estudado por Cavanaugh et al.
(2001), que investigaram diagndsticos psiquiatricos em adultos internados num Hospital

Universitario brasileiro, tendo esses autores concluido que ter histéria de depressdo ou
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depressao maior pode predizer a mortalidade durante a internag@o. Os achados de Mendes-

Chiloff et al. (2008) refor¢am essa questao.

Fontana et al. (2002) apontaram a associa¢do entre comorbidade psiquidtrica e
sofrimento emocional em portadores do VHC, sugerindo a influéncia ndo apenas de
depressdo, mencionando a alta prevaléncia de outras comorbidades psiquidtricas, por
exemplo, ansiedade, em portadores do VHC. Destaca-se também a presenga de outros

transtornos psiquidtricos, como o abuso de alcool e de substancias psicoativas.

Dados da literatura a respeito do consumo de élcool entre os portadores do VHC
apresentam ampla variag¢do: entre 4% e 69,0% (LEE et al., 1997; DWIGHT et al., 2000;
BACKMUND et al., 2001; HUSSAIN et al., 2001; EL-SERAG et al., 2002; LEHMAN et
al., 2002; FIREMAN et al., 2005; CAMPBELL et al., 2006, CHAINUVATI et al., 2006;
LIM et al., 2006; HELBLING et al., 2008; DONATO et al., 2009; GITTO et al., 2009;

ZANI et al., 2009).

Apesar de ndo ser conhecida a frequéncia real desse consumo, Gitto et al. (2009),
em artigo de revisdo sobre hepatites virais e o consumo de alcool, enfatizaram que o 4lcool
teria o potencial de intensificar a morbidade dos quadros. Anand et al. (2006) compararam
o tratamento antiretroviral de usudrios de alcool com pacientes que ndo apresentavam o
consumo, concluindo que a resposta ao tratamento ndo diferiu entre aqueles que
concluiram o mesmo, tendo porém constatado que o diferencial foi a adesdo, menor no

grupo de individuos que fazia uso recente de alcool.

Em relacdo ao uso de substancias psicoativas ilicitas, relatos da literatura apontam o
uso na faixa de 17,4% a 92,9% (LEE et al., 2001; HAUSER et al., 2002; DIEPERINK et
al., 2003; RAISON et al., 2005b; DOLLARHIDE et al., 2007, WRIGHT et al., 2007;

EVON et al., 2008; HELBLING et al., 2008; WEISS et al., 2008).




Introducdio- 45

O tabagismo parece ser bastante prevalente entre portadores de Hepatite C, tendo
sido relatados indices que variavam entre 52,3% a 69,0% (SLADDEN et al., 1998;

HAUSER et al., 2004; BALFOUR et al., 2006; FELIPPE et al., 2009; ZANI et al., 2009).

As explicagdes propostas pelos pesquisadores para a elevada prevaléncia de
transtornos psiquiatricos, destacando-se a depressdo, em portadores de Hepatite C, segundo
Golden et al. (2005), dividem-se em nas seguintes linhas: ha pesquisadores que acreditam
que pessoas portadoras do VHC fazem parte de subgrupos nos quais ja existe o alto risco
de problemas psiquidtricos (CIVIDINI et al, 1997, ROSENBERG et al., 2001;
DINWIDDIE et al., 2003; JURDI et al., 2003; CAMPOS et al., 2008). Outros postulam
que transtornos psiquidtricos sdo causados pela confirmacdo do diagndstico, seguida por
experiéncias de estigmatizacdo (GILL et al., 2005; GLAKEN et al., 2001; ZICKMUND et
al., 2003; CASTERA et al., 2006a; GOLDEN et al., 2006). E também ha estudiosos que
hipotetizam que a propria progressdo da doenga traz o aumento no risco de problemas
psiquiatricos, pela interagdo entre os sistemas neuroendocrino e imunologico com o SNC
(FORTON et al., 2003; CARTA et al., 2007; MARQUES et al., 2007; ANISMAN, 2009).
Nesta linha, considera-se ainda que manifestacdes neuropsiquidtricas (como a fadiga,
depressdo e comprometimento cognitivo) podem estar presentes nos portadores do VHC
por varios fatores, entre eles, a presencga de fragmentos e sequéncias gendmicas do VHC no
cérebro (evidenciada em andlise de tecido cerebral, na realizacdo de autdpsias). Entretanto,
os mecanismos e efeitos do VHC no SNC ainda ndo estdo completamente conhecidos
(ACHARAYA & PACHECO, 2008; WEISSENBORN et al., 2004; WEISSENBORN et al.,

2009).

A alta prevaléncia de transtornos psiquicos em portadores de Hepatite C ¢

estabelecida na literatura e, apesar de ndo existir o mesmo consenso a respeito dos
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determinantes desse fato, considera-se imprescindivel o cuidado e manejo da morbidade

psiquica em seus portadores, procurando minimizar o sofrimento dessa populacéo.

Qualidade de vida e Hepatite C

Estudos sobre qualidade de vida tem despertado interesse, devido provavelmente a
necessidade crescente de se fazer planejamento em saude, avaliando as agdes sobre esse

parametro como representantes da eficacia dos servicos de saude.

O conceito de qualidade de vida ¢ considerado de natureza subjetiva, sendo
definido de forma geral pela “satisfagdo total do individuo com a vida e senso geral de bem
estar, incluindo elementos relacionados a saude, realizacdo e recursos pessoais, situacdo de
vida, espiritualidade, nivel de atividade e apoio social” (DIENER et al., 1997). Varios
pesquisadores t€m se direcionado para a investigacdo da qualidade de vida relacionada a
saude, buscando conhecer melhor a avaliacdo/percepcdo da pessoa sobre sua saude e seu
bem estar (KOFF, 1999; RAMOS-CERQUEIRA & CREPALDI, 2000; HAUSER et al.,

2004).

Existem instrumentos psicométricos considerados eficazes na avaliagdo e
mensuragdo da percepcdo da pessoa em relacdo a doencga e seu tratamento, pois consideram
o impacto desses aspectos no funcionamento da pessoa como um todo. Esses instrumentos
podem captar diferengas individuais no decorrer do tempo, permitindo comparagdes entre

estudos e também entre populagdes diferentes (CICONELLI, 1997).

Estudos em Hepatite C buscam preditores da qualidade de vida, da adesdo e
progndstico do tratamento. Diversas pesquisas tém sido realizadas com o objetivo de

identificar os motivos da redu¢do no funcionamento fisico e mental dos portadores da
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Hepatite C cronica em relacdo a populacdo geral (FOSTER et al., 1999; WARE et al.,
1999; HUSSAIN et al, 2001; HAUSER et al, 2004; DESMORAT et al., 2005;
CONSTANT et al, 2005; OLSON et al., 2005; DAN et al, 2006; STRAUSS &

TEIXEIRA, 2006; QUARANTINI et al, 2008; BATISTA-NEVES et al., 2008).

Segundo Strauss & Teixeira (2006) e Abdo (2008), fatores apontados na literatura
que podem exercer impacto sobre a QV sdo: a presenga e influéncia da fadiga, impacto do
diagnéstico, acdo do VHC, presenga de cirrose hepatica, comorbidades fisicas e
psiquiatricas, comprometimento cognitivo, e experiéncias estigmatizantes, panorama que

pode ser agravado durante a realizagdo do tratamento antiretroviral.

Foster et al. (1998) mostraram que pessoas com Hepatite C apresentam marcante
reducdo na qualidade de vida, que néo se associou com indicadores da gravidade da doenga
hepética nem com a forma de contamina¢do do VHC. Afirmam que “a hepatite C per se se
associa com sintomas que pioram a qualidade de vida” (p. 209), porém os mecanismos

responsaveis por esse fato ainda ndo sdo plenamente conhecidos.

Por outro lado, estudo de Teuber et al. (2008) sugerem uma associagdo entre o
estagio de fibrose a presenca de fadiga com os dominios relacionados ao componente

fisico da qualidade de vida, segundo o SF-36.

Os sintomas apresentados pelos portadores do virus C que podem interferir na
redu¢do na qualidade de vida como, por exemplo, a fadiga, sdo inespecificos e ndo
ameacam diretamente a integridade fisica das pessoas, mas reduzem consideravelmente
seu funcionamento (WARE et al., 1999; HOOFNAGLE, 1999; STRAUSS & TEIXEIRA,
2006; ABDO, 2008), o que pode trazer consequéncias na vida das pessoas em fase
economicamente ativa, além de repercutir na necessidade de cuidados médicos,

influenciando também nos aspectos econdmico ¢ social.
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A fadiga ¢ queixa bastante comum em portadores de doengas crdnicas, € na
Hepatite C seria a queixa mais comum (DWIGHT et al., 2000; WESSELY & PARIANTE,
2002; HILSABECK et al., 2005; ABDO, 2008). KALLMAN et al. (2007) consideram que
a fadiga € o sintoma que exerce maior impacto negativo na qualidade de vida de portadores

de hepatite C.

Helbling et al. (2007) defendem que caracteristicas dos portadores do VHC sido
responsaveis pela reducdo na QV, e ndo aspectos relacionados ao VHC, destacando o
impacto de perfil socioecondomico precario. Hilsabeck et al. (2005) avaliaram que o maior
preditor da fadiga era o funcionamento social do individuo, seguido por funcionamento
fisico, depressdo e género. Colocaram a importancia do apoio social na reducdo da
morbidade e mortalidade, ¢ mencionaram que “a forca da associacdo entre apoio social e
mortalidade seria comparavel a outros fatores de risco padrdo (por exemplo, fumo, falta de

atividade fisica) para a mortalidade” (HOUSE, 1988).

Olson et al. (2005) mostraram que a qualidade de vida ¢ afetada por fatores
médicos e sociais, trazendo o tema do estilo de vida. Referem que influenciaram no
aspecto fisico das pessoas: a presenca de comorbidades médicas, o nivel de ALT, a falta de
atividades fisicas, além de fatores sociais como nivel educacional, estar empregado. No
aspecto mental, influenciaram: historia de cancer e depressdo, consumo de alcool, género e
falta de atividade fisica, apesar de algumas diferencas serem encontradas entre homens e

mulheres.

McDonald et al. (2002) descreveram que a fadiga ¢ fortemente associada com
depressdo e outros transtornos psicopatoldgicos, porém nio conseguiram distinguir entre a

fadiga causada pela doenga hepdtica ou fadiga como manifestacio de um sintoma
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psiquiatrico, concluindo que o tratamento dos transtornos mentais poderia melhorar a

qualidade de vida das pessoas com Hepatite C.

Impacto do diagnostico

Estudo realizado por Rodger et al. em 1999, com usudrios de drogas que tiveram
hepatite aguda ha 25 anos, mostrou que aqueles conscientes de sua condi¢do de portador
do VHC percebiam sua saude fisica e mental como pior que a da populagdo geral, 26 anos
apds a infecg¢do ter iniciado. Essas pessoas referiram sentirem-se mais limitadas sob
diversos aspectos, enquanto aquelas que ndo estavam conscientes do diagndstico
apresentaram diminui¢do apenas nos dominios vitalidade e saide geral do SF-36 em
relacdo a populagdo geral, talvez devido a fadiga. Esse trabalho coloca a questdo do
conhecimento do diagndstico como um dos fatores que pode influenciar a percepcdo da

pessoa sobre si mesma e sua qualidade de vida.

Nessa mesma linha, Cérdoba et al. (2003) defendem que a confirmagdo do
diagnostico traz consigo um “rotulo” que poderia interferir negativamente na qualidade de
vida dessas pessoas, além das caracteristicas do processo de seguimento médico (com a
necessidade de constantes consultas, exames e mesmo bidpsia), que podem ser
consideradas uma “sobrecarga”. Castera et al. (2006a) compararam a percep¢do das
pessoas com Hepatite C em relagdo a doenga e a outros eventos de vida marcantes.
Verificaram que a hepatite C foi considerada um evento mais estressante do que ser
demitido e se mudar de enderego, mas menos estressante do que perder um ente querido e
se divorciar. Em relacdo a outras doencgas, Hepatite C foi considerada mais amena do que

aids e cancer, porém, mais grave do que diabetes e hipertensdo, pontuando 74 pontos em
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uma escala de 0 a 100, o que significaria que a Hepatite C ¢ considerada uma doenca

grave.

O impacto do diagndstico pode fazer com que as pessoas alterem seu estilo de vida,
como afirmam Scognamiglio et al. (2007). Gill et al. (2005) apontaram a alta porcentagem
de pessoas que realizaram altera¢des em varios aspectos de suas vidas apos confirmagio do
diagnostico, por exemplo, restricdes na dieta alimentar, diminui¢do da pratica sexual, e do
consumo de alcool e fumo, o que sugere consideravel impacto do diagndstico para essas

pessoas, assim como Zacks et al. (2006) e Castera ef al. (2006b).

Gill et al. (2005) reforgam a importancia e a necessidade de informagdo e didlogo
direcionados para os portadores de Hepatite C, para que restricdes desnecessarias sejam
evitadas e, consequentemente, a qualidade de vida dessas pessoas nio piore, concordando
com Zickmund et al. (2003) e Gallegos-Orozco et al. (2003), estes destacaram a influéncia
da informacdo e compreensdo a respeito da Hepatite C na qualidade de vida de seus

portadores.

Constant et al.(2005) acrescentaram que informagdes fornecidas pelos profissionais
especializados sdo potencialmente tranqiiilizadoras, enfatizando o papel do médico
hepatologista nesse processo. Tompkins et al. (2005) indicaram a importancia dos
momentos de aconselhamento, testagem e pods-teste sorologico para oferecimento de

medidas de suporte, que minimizem o impacto da confirmac¢do do diagnostico.

Zacks et al. (2006) ressaltaram a questdo de que doencas epidémicas, cronicas e
transmissiveis sempre se associaram a preconceito, e que a Hepatite C é relacionada a
comportamentos considerados desviantes, assim como ter HIV positivo. Esse trabalho
aponta que portadores de Hepatite C apresentaram sentimentos como vergonha,

insegurangca e experiéncias percebidas como sendo de rejei¢do social, que ndo se
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associaram com caracteristicas demograficas ou fatores de risco. Em estudo qualitativo,
pessoas com Hepatite relatam a vivéncia de situagdes em que foram estigmatizadas,

independente do apoio social de que dispunham (JANKE et al., 2008).

A percepcdo da pessoa em relagdo a um determinado evento pode repercutir na
maneira como ela vai reagir e lidar com o mesmo, podendo influenciar o seu desfecho. A
forma como o individuo percebe a doenga ¢é influenciada por sua experiéncia, suas
habilidades, crengas, preocupacdes, fatores ambientais (como a possibilidade de ter acesso
a cuidado médico), sua qualidade de vida e apoio social (SHAPIRO, 2002; CONSTANT et
al., 2005; CASTERA et al., 2006b). Kraus et al. (2000) afirmaram que estratégias de
enfrentamento (mecanismos de coping) que a pessoa utiliza, seu estado emocional e
demais fatores psicossociais podem influenciar sua adesdo e mesmo comportamentos de
risco em relacdo a doenga, como por exemplo, ingestdo de dlcool e uso de drogas,
comportamentos que podem trazer consequéncias perceptiveis nas politicas e gastos em

saude (REHM et al., 2006).

Qualidade de Vida e Tratamento Antiretroviral

Pesquisadores apontam para a piora nos indices de QV durante o tratamento
antiretroviral, especialmente nos primeiros meses de tratamento (DAN et al, 2006;
GUTTELING et al., 2006; RAISON et al., 2005b; FONTANA et al., 2002, WARE et al.,

1999).

H4 consenso na literatura sobre a melhora na qualidade de vida apods a obtengao da
resposta viroldgica sustentada (FOSTER et al., 1998; FOSTER, 1999; WARE et al., 1999;

McHUTCHISON et al., 2001, STRAUSS, 2001; BERNSTEIN et al., 2002; DESMORAT
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et al., 2005; BONKOVSKY et al., 2007). Esses autores indicam que pessoas que
eliminaram o virus apds o tratamento apresentaram menos sofrimento e limitagdes e mais
sentimentos positivos, vitalidade e bem estar, muito embora exista divergéncia se essa
melhora atinge o nivel de qualidade de vida da populagdo geral. Bonkovsky et al. (2007)
destacam que obter a resposta viroldgica sustentada melhora a qualidade de vida e satde
sexual de pacientes com cirrose hepatica. Esses mesmos autores, em 1999, demonstraram
que a eliminagdo do virus apds o tratamento melhora a qualidade de vida e que o grau
dessa melhora ¢ relacionado com a resposta viroldgica sustentada ou resposta bioquimica
ao tratamento. Apesar das discordancias a respeito do grau e dos determinantes dessa
melhora, Foster (1999) refor¢a que a melhora da QV ¢ um dos efeitos mais importantes do

sucesso do tratamento antiretroviral.

Dados sobre a QV dos ndo respondedores e recidivantes s3o discordantes.
Desmorat et al. (2005) defendem que os ndo respondedores ndo melhoram a qualidade de
vida da mesma maneira que os respondedores, muito embora apresentem beneficios na

saude emocional e geral.

Em contrapartida, Ware et al. (1999), apontaram que apesar da piora durante o
tratamento, a qualidade de vida apds seis meses do final do tratamento retornou aos indices
anteriores ao seu inicio, enquanto os nio respondedores ndo melhoraram a qualidade de
vida. Fontana et al. (2001) observaram escores reduzidos na QV de pacientes que ndo
obtiveram a resposta virologica sustentada. Estes autores mencionaram que comorbidades
psiquiatricas (e com menor peso as clinicas) podem ter efeito na redugdo da QV dos
pacientes, respondedores ou ndo ao tratamento. Considerando a influéncia negativa de

comorbidades psiquiatricas e fisicas, esses pesquisadores ressaltam a necessidade de
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intervengdo direcionada para o cuidado das comorbidades, para que se possa avaliar a real

repercussdo do tratamento antiretroviral na vida das pessoas.

A qualidade de vida ¢ considerada, juntamente com a fadiga, preditora da adeso ao
tratamento (BERNSTEIN et al., 2002). A adesdo ¢ fortemente associada com a resposta
virologica sustentada (McHUTCHISON et al., 2002; RAPTOPOULOU et al., 2005;
HAYASHI et al., 2006). Para Bernstein ef al. (2002), é necessario manter a qualidade de
vida de forma que seja possivel que os pacientes consigam dar continuidade ao tratamento,
minimizando efeitos colaterais causados pelo IFN e RBV. Considerando-se o alto custo do
tratamento atualmente disponivel (STRAUSS, 2001), fornecido pelo Governo brasileiro,
ressalta-se que o abandono do tratamento pode ser considerado negativo também sob o
ponto de vista do custo para o sistema de satde. Gallucci et al. (2001) reforgam, num
estudo de caso, a importancia da realizagdo de um contrato entre profissionais envolvidos
no tratamento, como medida para promover adesdo e melhor monitoramento do paciente,

em especial aqueles com diagnostico psiquiatrico.

Comorbidades psiquiatricas e tratamento antiretroviral

Os relatos da literatura divergem em relacdo ao valor que deve ser atribuido a
qualidade de vida e comorbidades prévias (principalmente as psiquidtricas) em relagdo a
indicagcdo de realiza¢do de tratamento antiretroviral. Como exemplo, destaca-se recente
estudo italiano, em que foi realizada testagem e avaliacdo dos portadores do VHC, obtendo
68,3% de pessoas com contraindicag@o para iniciar o tratamento antiretroviral. Do total, as
contraindicagdes psiquiatricas contabilizaram 42,9%; abuso de alcool e substincia 17,9%.

Autores concluem que pode ser considerado alto o nuimero de pessoas que ndo
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preencheriam os requisitos para a realizagdo do tratamento (MARIANO et al., 2009).
Porém, essa tendéncia vem aos poucos se modificado com o passar dos anos, diante de
resultados favoraveis a realizagdo de tratamento antiretroviral na populagdo com
morbidade psiquidtrica, sendo fortemente recomendados: avalia¢do dos riscos e beneficios,
atendimento em institui¢des que oferecam atendimento em Equipe para que seja realizado
monitoramento constante, e que a condi¢do psiquiatrica ndo esteja ativa (BACKMUND et
al., 2001, CHAINUVATI et al. 2006; SCHAFER et al., 2007b; ARAUJO et al. 2007;

HELLARD et al., 2009).

Chainuvati et al. (2006) apontaram que a adesdo e a taxa de resposta virologica
sustentada ndo diferiram entre grupos de pessoas com ou sem comorbidades psiquidtricas,
colocando-se a favor da indicag@o do tratamento antiretroviral para essas pessoas. Schéfer
et al. (2007a) acompanharam o tratamento de 101 pacientes em seu primeiro tratamento
antiretroviral e concluiram que a presenca de depressdo ndo exerceu influéncia na eficacia

(resposta) ao tratamento.

Por outro lado, Raison et al. (2005a) defendem que ‘“‘sintomas depressivos sdo
sérios complicadores do tratamento com Interferon alfa, com consequéncias adversas
significativas” (p. 273), tendo suas afirmacgdes sido consideradas “provocativas”
(DOUGLAS, 2005), uma vez que a depressdo ¢ um dos efeitos colaterais mais frequentes
durante o tratamento com IFN (RAISON et al., 2005a,b; DIEPERINK ez al., 2003;
FONTANA et al., 2002; HAUSER et al., 2002, SCALORI et al., 2000; DIEPERINK et
al., 2000, HORIKAWA et al., 2003; MIYAOKA et al, 1999; EVON et al., 2008;
CASTERA et al., 2005, LOTRICH ef al., 2007). Alguns trabalhos tém atribuido a presenca
de efeitos neuropsiquiatricos durante o tratamento de IFN ao histérico de depressdo

(EVON et al., 2008) e a presenca de sintomas depressivos, mesmo subclinicos, no seu
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inicio (RAISON et al, 2005b; DIEPERINK et al., 2003; FONTANA et al, 2002;
HAUSER et al., 2002; SCALORI et al., 2000), tornando o debate mais intenso. Entretanto,
ndo ha consenso nesse sentido, e outras explicagcdes para a incidéncia de transtornos
psiquidtricos durante o tratamento com IFN s3o a dose e duragdo do tratamento e
mecanismos fisioldgicos e genéticos (DIEPERINK et al., 2000; RAISON et al. 2005b,c;

TRIPPLER et al., 2009).

Considera-se que uma vez iniciado o tratamento antiretroviral, fatores psicossociais

podem estar implicados na adesdo e desfecho do mesmo
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A Hepatite C € um preocupante problema de saude publica, estimando-se que cerca

de trés milhdes de brasileiros estejam contaminados pelo virus.

O tratamento antiretroviral demanda grandes gastos por parte do Sistema de Satde

e traz importante sobrecarga para pacientes e seus familiares.

E preciso conhecer melhor as varidveis que podem influenciar na qualidade de vida
do paciente durante o tratamento, bem como aquelas que podem estar associadas a

obtenc¢do da resposta viroldgica ao mesmo.
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Objetivoy 59

Os objetivos desse estudo foram:

v’ Descrever caracteristicas socio-demograficas, clinicas e psicossociais, indices de
qualidade de vida, ocorréncia de transtorno mental comum, de sintomas depressivos e uso
nocivo de dalcool de pacientes portadores de Hepatite C cronica, em tratamento no
Ambulatorio de Hepatites Virais da Disciplina de Gastroenterologia Clinica do HC da

FMB-UNESP;

v' Comparar os pacientes, segundo as varidveis descritas, nos trés momentos

tratamento com Interferon Peguilado e Ribavirina: antes do inicio, nas 12* e 24 semanas;

v' Estudar a associa¢do das varidveis socio-demograficas, clinicas e psicossociais,
com a ocorréncia de transtorno mental comum, sintomas depressivos, uso nocivo de alcool
e indices de qualidade de vida nos trés momentos estudados e com os resultados de exames
indicativos da resposta viroldgica (deteccdo do RNA — VHC por PCR) obtidos nas

semanas 4, 12 ¢ 24.
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A hipotese do presente estudo foi que aspectos da vida do paciente (variaveis socio-
demograficas), variaveis clinicas (presenca de comorbidades) e psicossociais teriam
impacto sobre a qualidade de vida do paciente e sobre a resposta viroldgica ao tratamento

antiretroviral.

Esperava-se que:

v Ocorressem mais casos de TMC, sintomas depressivos entre os participantes da

pesquisa do que entre a populagdo geral;

v" Ocorressem mais casos de sintomas depressivos, TMC e pior qualidade de vida

nas semanas 12 e 24 do tratamento antiretroviral;

v Ocorresse associa¢do entre presenga de sintomas psiquicos e pior qualidade de

vida;

v Ocorresse associa¢do entre presenga de sintomas psiquicos e resposta viroldgica

durante o tratamento antiretroviral;

v" Ocorressem mais casos de consumo de risco de alcool e presenga de dano

hepatico em pessoas do sexo masculino;

v’ Ocorressem mais sintomas depressivos, TMC e pior qualidade de vida entre os

que ndo se sentiam em satisfeitos com apoio.
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Participantes da pesquisa

Foram estudados 82 pacientes no inicio do tratamento antiretroviral, tendo sido
estabelecido como amostra de conveniéncia 40 pacientes com diagnostico de hepatite C
cronica, cujo diagnostico havia sido realizado através do exame anti-HCV pelo método
ELISA II ou III, com confirmagdo por meio da determinagdo qualitativa do RNA do VHC,
como propde o Consenso da Sociedade Brasileira de Infectologia para o Manuseio e
Terapia da Hepatite C (ARAUJO et al., 2007). Esse exame foi realizado no HC da FMB-
UNESP. Os pacientes que preencheram os critérios diagndsticos preconizados pelo
Consenso poderiam iniciar o tratamento no Ambulatorio de Hepatites Virais da Disciplina

de Gastroenterologia Clinica do HC da FMB-UNESP.

Foram critérios de inclusdo para participar da presente pesquisa ser monoinfectado

pelo VHC, estar iniciando o tratamento com PegIFN associado com Ribavirina.

Foram estudados na primeira fase dessa pesquisa tanto os pacientes naive (os de

primeiro tratamento) como aqueles em retratamento.
Nos Quadros 1 e 2 estdo o detalhamento da obten¢@o dos dados.

Quadro 1 - Entrevistas Realizadas

Pacientes no inicio do tratamento antiretroviral 82
Perdas no estudo de Seguimento 28
Total 54

Quadro 2 - Pacientes participantes do estudo de seguimento

Primeiro tratamento 46

Retratamento 8

Total de pessoas com seguimento finalizado em primeiro tratamento 46
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As entrevistas foram realizadas nos trés momentos propostos com 54 pessoas, 46
em primeiro tratamento e oito em retratamento. Optou-se por analisar apenas os pacientes

naive (N = 46).

Desenho do Estudo

Foi realizado um estudo de corte transversal e de seguimento de pacientes
submetidos ao tratamento antiretroviral para Hepatite C no Ambulatorio de Hepatites

Virais da Disciplina de Gastroenterologia Clinica do HC da FMB-UNESP.

As avaliagdes foram realizadas antes do inicio do tratamento, € no terceiro e sexto

meses subsequentes.

Contexto da Pesquisa

O HC da FMB possui um pdlo assistido para atendimento e tratamento de pessoas
com Hepatite C. Os pacientes foram tratados com medicagdo antiretroviral (Interferon
Peguilado injetavel semanal e doses diarias de Ribavirina via oral), disponibilizada pelo
MS de acordo com a Portaria 34/2007, sendo o tratamento realizado de acordo com o
Consenso da Sociedade Brasileira de Infectologia para o Manuseio e Terapia da Hepatite C

de 2007 (ARAUJO et al., 2007).

Os pacientes em tratamento poderiam comparecer semanalmente para tomar a
medicacgdo, fazer os exames necessarios e receber o atendimento de diversos profissionais.
O comparecimento no ambulatorio deveria ser regular, porém ndo era necessario que fosse

semanal, e a medicagdo poderia ser levada para ser administrada em casa ou em farmacias.
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A decisdo sobre a frequéncia do comparecimento ambulatorial era baseada em critérios
clinicos, logisticos ¢ do paciente, sendo tomada conjuntamente pelo paciente e médico

hepatologista responsavel pelo caso.

Os critérios clinicos diziam respeito ao estado de saude do paciente, por exemplo,
se ele estava estavel em relacdo a doenca hepdtica, como estavam se apresentando os
possiveis efeitos colaterais da medicagdo, que necessitavam de monitoramento, ¢ a

presenca de comorbidades.

\

Entre os fatores referentes a logistica estavam aqueles que relacionados a
disponibilidade de transporte e acesso ao servigo de saude, bem como as consultas em

outras especialidades que compunham o atendimento multiprofissional do servigo.

Caracteristicas do tratamento antiretroviral e do ambulatoério

O tratamento para Hepatite C atualmente preconizado atualmente ¢ composto por
injecdes (subcutaneas) semanais de Interferon Peguilado associadas a doses didrias de

Ribavirina via oral.

IFN ¢ uma substancia da familia das citocinas naturais que sdo produzidas pelo
sistema imune inato para agir contra infec¢des virais (HAYASHI & TAKEHARA, 2006),
sendo indicado para tratamento de uma série de doencgas, tais como doencas virais,
malignas, e esclerose multipla (DIEPERINK e al.,, 2000), por serem um agente
antiinflamatorio com ag¢do antifibrdtica ¢ imunomoduladora. Os efeitos secundarios do IFN
sdo febre e calafrio, dor muscular, dor de cabega, fadiga, perda de peso, anemia, prurido e
queda de cabelo, alteracdo na tiredide; entre os efeitos psiquicos depressdo, labilidade

emocional, ansiedade, insénia, e ainda transtorno de estresse pds-traumatico, ideagdo
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suicida e psicose (HAYASHI & TAKEHARA, 2006; WEIGANG et al., 2007; GHANY et

al., 2009).

O Peguilado é uma molécula artificial de polietileno glicol que modifica o efeito do
IFN, permitindo que a agdo deste se estenda por um periodo de tempo bem maior, o que

potencializa seu efeito no organismo do homem (HAYASHI & TAKEHARA, 2006).

A Ribavirina, desenvolvida em 1972, ¢ um dacido nucléico modificado que tem
poder contra varios tipos de virus, causando mutacdes no RNA, impedindo a replicacio
viral (HAYASHI & TAKEHARA, 2006, SHIFFMAN, 2009). Os efeitos colaterais do uso
de RBV sdo anemia, fadiga, ndusea e diarréia, tosse, erup¢des cutdneas, além do seu

potencial efeito teratogénico (SHIFFMAN, 2009).

A combinacdo do IFN com PEG com a Ribavirina esta associada com melhor
efetividade no tratamento, sendo consolidada atualmente (HAYASHI & TAKEHARA,

2006; ARAUJO et al., 2007; BRASIL, 2008a; SHIFFMAN, 2009).

Os pacientes podem apresentar trés formas de resposta ao tratamento antiretroviral,
que sdo analisadas de acordo com o resultado do exame de deteccdo do RNA — VHC pelo
método de PCR. Esse exame ¢ realizado através das amostras de sangue e tem a finalidade

de detectar o virus da hepatite C:

v Respondedores — pacientes que apresentam a chamada resposta virologica
sustentada, em que o0 RNA do VHC néo ¢ detectado em exames realizados apds seis meses

do término do tratamento, sendo o objetivo maior do tratamento antiretroviral;

v" Recidivantes — a recidiva é definida pelo fato de no final do tratamento o virus
ndo ¢ mais detectado em exames especificos, porém volta a ser detectado apos o término

do tratamento;
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v’ Nio respondedores — situa¢do em que o virus permanece detectavel, mantendo-se

presente no organismo da pessoa, no fim do tratamento.

Considera-se resposta virologica rapida a nido detecgdo do RNA viral na semana
quatro do tratamento. Poordard et al. (2008) reforgam que a RVR tem se estabelecido
como um “marco”, devido ao seu forte valor preditivo positivo da resposta ao tratamento
antiretroviral, ou seja, a “RVR estd rapidamente se tornando uma nova ferramenta para
prever quais pacientes com hepatite C tém uma elevada probabilidade de atingir RVS”

(POORDARD et al., 2008, p. 82).

Resposta viroldgica precoce, referente a exame realizado na semana 12, é definida
como a auséncia de RNA viral ou a diminui¢io para até dois logaritmos da carga viral em
relagdo ao inicio do tratamento. A RVP tem forte valor preditivo negativo. Poordard et al.
(2008) mencionam que quase 100% dos pacientes que ndo apresentarem a RVP também

ndo irdo obter a RVS.

A detec¢@o do RNA do VHC feita pelo método do PCR pode ser qualitativo, em
que se constata a presenga ou ndo do virus; ou quantitativo, quando se realiza a contagem
do virus (carga viral) por cada mililitro de sangue, utilizando o nivel de detecgdo
internacional de 50 unidades por mililitro de sangue. Durante o tratamento esses exames
sdo realizados, mais especificamente nas semanas quatro, 12 e 24, sendo quantitativo no
terceiro més e qualitativo nas semanas quatro e 12. A detec¢do do RNA do VHC fornece

parametros para avaliacdo da resposta ao tratamento antiretroviral.

A enfermeira da equipe acompanha os pacientes em tratamento avaliando suas
reagdes ao tratamento e encaminhando para cuidados especificos, se necessario. O paciente
em tratamento pode ainda ter consultas agendadas com o médico hepatologista, psicologo

ou nutricionista.
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Instrumentos utilizados para a obtencio dos dados

Formulario socio-demografico e clinico

Foi aplicado formulario especifico para a presente pesquisa, destinado a obtengao
de dados relativos a varidveis socio-demograficas e variaveis relacionadas a doenga e ao

tratamento.

Os dados para preenchimento desse formulario foram obtidos diretamente com o

paciente ou extraidos do protocolo de atendimento do paciente neste ambulatorio.

Instrumentos Padronizados

The Medical Outcomes Study 36 item Short-Form Health Survey (SF-36)

Esta escala foi traduzida e validada no Brasil por Ciconelli (1997). E um
instrumento utilizado para avaliacdo da Qualidade de Vida, que avalia de forma genérica a

saude da pessoa, sendo considerado de facil administracdo e compreensao.

Possui 36 itens, com pontuagdo de 0 a 100, estando os escores maiores indicando
melhor saude. Avalia em diferentes dominios o funcionamento da pessoa, sendo os
dominios do componente fisico: capacidade funcional (capacidade da pessoa de realizar
suas atividades didrias, profissionais, e relacionadas ao cuidado pessoal), aspectos fisicos
(capacidade de realizagdo de atividades cotidianas considerando o estado de saude fisica),
dor (impacto da dor na vida da pessoa) e estado geral de saude (percepcdo subjetiva do

estado geral). No componente emocional estdo os dominios saude mental (humor no dia a
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dia), aspectos emocionais (impacto do estado emocional na realizagdo de atividades
diarias), aspectos sociais (impacto da saude nessas atividades) e vitalidade (percepc¢do da
pessoa sobre sua saude). Cada dominio ¢é avaliado separadamente e ndo ha um escore final
para que a média dos valores ndo obscuregca a importincia de cada dominio

individualmente (CICONELLI, 1997).

Alcohol Use Disorders Ildentification Test (AUDIT)

Este instrumento foi desenvolvido por solicitagdo da OMS em 1992, por Barbor et

al, tendo sido foi validado para amostras brasileiras por Lima et al., em 2005.

O AUDIT avalia o consumo (nocivo) e dependéncia de alcool em servigos de
atencdo primaria, visando detectar casos de acordo com a defini¢do proposta pelo DSM IV

(1994).

Possui 10 questdes, que investigam, no ultimo ano, o uso em relagdo a quantidade e
frequéncia, a dependéncia e as consequéncias do consumo de alcool, com pontuagio

maxima de 40 pontos.

Em 2003, Babor et al. propuseram para a ateng@o primaria a classificacdo de até
sete pontos como consumo de baixo risco ou abstencdo; consumo de risco a partir de oito e
até 15 pontos; uso nocivo ou consumo de alto risco entre 16 e 19; e provavel dependéncia

20 pontos ou mais.

Mendonza-Sassi et al. (2003) colocam que os pontos de corte podem variar de
acordo com o contexto e da proposta do estudo, adotando o critério de considerar caso a

partir de 8 pontos.
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Neste estudo utilizou-se ponto de corte para caso (consumo de risco) acima de oito
pontos, considerando como caso leve acima de oito e até 15, e como caso grave (consumo

de alto risco) mais de 16 pontos.

Self Reporting Questionnaire (SRQ) - 20

Este instrumento foi desenvolvido por Harding ef al. em 1980 e validado por Mari
& Willians (1986), para o Brasil. Esse questionario rastreia transtornos psiquidtricos
menores, chamado Transtorno Mental Comum (TMC), investigando a situacdo de satide de
pessoas que ndo preencheriam os critérios formais para diagnosticos de depressdo e/ou
ansiedade segundo as classificacdes atuais (DSM 1V (1994), mas que apresentam sintomas

que acarretam incapacitag¢do e sofrimento psiquico.

Possui 20 questdes relativas aos ultimos 30 dias e sua forma de resposta € binaria

(com alternativas de sim ou nio para cada questdo).

Mari & Willians (1986) obtiveram uma especificidade de 80,0% e uma

sensibilidade de 83,0%, com um ponto de corte de 7/8.

Foram utilizados pontos de corte diferenciados para homens (5/6) e mulheres (7/8),
conforme sugestdo de Mari & Willians (1986), que encontraram um valor preditivo
positivo menor para homens que para mulheres, quando se empregava para ambos o ponto

de corte 7/8 (66,0% e 83,0%, respectivamente).
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Beck Depression Inventory (BDI)

O BDI foi desenvolvido por Beck et al., em 1961, tendo sido revisado e com alguns

itens atualizados de acordo com o0 DSM-IV (1994).

Foi traduzido e validado por GORENSTEIN & ANDRADE (2000), que afirmam
que o BDI ¢ um inventario amplamente utilizado em pesquisas € na clinica para avaliagdo

de “aspectos especificos da depressao”.

Possui 21 itens em que estdo incluidos atitudes e sintomas de depressdo. Cada
questdo possui quatro itens, com escala para cada questdo entre 0 a 3 pontos, sendo a

pontuagcdo maxima 63 pontos.

Optou-se, para a analise desses dados, pelos pontos de corte sugeridos por Kendall
et al. (1997) para amostras ndo diagnosticadas. Esses autores consideraram escores acima

de 15 para detectar disforia e mais de 20 pontos para depressao.

Procedimento

As entrevistas foram realizadas antes do inicio do tratamento no Ambulatorio de
Hepatites Virais da Disciplina de Gastroenterologia Clinica do HC da FMB-UNESP, e

novamente no terceiro e sexto meses de tratamento antiretroviral.

A pesquisadora teve acesso aos pacientes em inicio de tratamento através da
enfermeira da Equipe. O primeiro contato com os participantes do estudo foi realizado por
meio de contato telefonico, na semana do inicio do tratamento, agendando-se o horario

para a entrevista da pesquisa no préprio ambulatorio.
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Aqueles que concordaram em participar responderam imediatamente ao protocolo,
que foi aplicado pela pesquisadora ou por outra psicologa treinada para aplicar os
instrumentos da pesquisa, sempre antes de receberem a medicagdo. Esses pacientes foram
novamente avaliados nas 12* ¢ 24" semanas de tratamento, com 0s mesmos instrumentos
utilizados na primeira avaliacdo. Foi estabelecido um prazo de até duas semanas apos a

data prevista (12 semanas ou 24 semanas) para as reavaliagdes.

Periodo de Realizacio

A coleta de dados ocorreu entre 15 de margo de 2007 a 18 de dezembro de 2008.

Analise dos dados

Os dados desse estudo foram digitados em planilha eletronica do programa Excel,
sendo feita a seguir uma listagem de frequéncia das varidveis com o objetivo de analisar a
consisténcia dos dados que foram entdo revistos e corrigidos quando necessario. Corrigido
o banco, esse foi transferido para o programa STATA 8.0 (STATA CORPORATION, 2003),
no qual foi realizada a andlise estatistica. As variaveis desse estudo foram classificadas em:
categoricas, ordenadas e continuas para se efetuar a andlise. Inicialmente foi feita andlise
descritiva, para se estabelecer os testes adequados para a andlise univariada visando
estudar as associagdes entre os diferentes parametros do estudo. As estimativas das médias
obtidas, segundo critérios padronizados de avaliagdo do SF-36, foram acompanhadas de
desvios-padrdo. Utilizou-se para estudar as associacdes das varidveis categdricas o Teste

do Qui—Quadrado e Teste Exato de Fisher, quando adequado. Para as variaveis continuas
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foram utilizados o Teste de Mann—Whitney e Teste de Kruskal Wallis. Adotou-se o nivel de
significancia estatistico padrdo de p < 0,05, para rejei¢do da hipdtese de nulidade.
Considerou-se, na andlise dos dados, como “tendéncia” a significincia estatistica os
resultados que apresentaram no estudo das associagdes probabilidade entre 0,06 ¢ 0,08.
Para comparacdo entre os dados em momentos subsequentes foram utilizados o Teste
Exato de McNemar para até duas variaveis categdricas, comparando-se dois momentos
(semana 1 coma 12 e 12 com a 24) e Teste de Friedman, para a comparacio de escores em

momentos diferentes.

Foram considerados desfechos: os indices de qualidade de vida nos seus diferentes
dominios, a presenca de sintomas depressivos, TMC e consumo nocivo de alcool, e a
resposta viroldgica ao tratamento antiretroviral, avaliada por meio dos resultados da
detec¢do do RNA do VHC pelo método de PCR. Essas variaveis, tomadas como desfecho,

foram associadas a todas as varidveis de exposicao.

Consideracoes Eticas

O projeto desta pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa da Faculdade de Medicina de Botucatu (Oficio 609/2006).

Na ocasido da realizagdo do convite para participacdo neste estudo, e apds as
pessoas terem sido esclarecidas dos objetivos e métodos do mesmo, as que concordaram
em participar, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme

determinagdo do CONEP (Resolucdo N° 196, de 10 de Outubro de 1996).
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Serdo apresentados os dados obtidos das avaliagdes feitas na primeira semana de
tratamento, ou seja, a caracteriza¢do de um corte transversal de amostra de pacientes com
diagnéstico de Hepatite C, segundo os critérios descritos, antes do inicio do tratamento

(N=82).

Considerando os resultados observados, tornou-se importante realizar a

diferenciagdo das variaveis segundo sexo.

As porcentagens das diferentes categorias devem ser lidas na linha e a somatéria

das mesmas na coluna.

A tabela 1 apresenta as varidveis socio-demograficas dos entrevistados.




Resultados 76
Tabela 1 - Caracteristicas socio-demograficas segundo sexo (N = 82)
HOMENS MULHERES TOTAL "
(N=52) (N=30) (N=82) P
Variavel N % N % N %

FAIXA ETARIA 0,67
20 a 39 anos 15 60,0 10 40,0 25 30,5
> 40 anos 37 64,9 20 35,1 57 69,5

IDADE (anos) Média 45,1 (DP + 10,3; 22 — 69)

ESCOLARIDADE 0,10
< 7* série 15 51,7 14 48,3 29 35,4
> 8% série 37 69,8 16 30,2 53 64,6

TEMPO DE ESTUDO (anos) Média 11 (DP £5,4; 0 —26)

QUALIFICACAO DA OCUPACAO 0,007
Qualificada 47 70,1 20 29,9 67 81,7
Nio Qualificada 5 33,3 10 66,7 15 18,3

SITUACAO OCUPACIONAL
Empregado 35 67,3 17 32,7 52 63,4
Desempregado 6 100,0 0 0,0 6 7,3
Aposentado 3 50,0 3 50,0 6 7,3
Licenca Médica 8 57,1 6 48,6 14 17,1
Do lar / Estudante 0 0,0 4 100,0 4 4.9

TRABALHO FORA DE CASA 0,33
Sim 35 67,3 17 32,7 52 63,4
Nio 17 56,7 13 433 30 36,6

RENDA FAMILIAR Meédia 2943,5 (DP £ 2996,7: 150 — 20000)

RENDA PER CAPITA 0,53
<1SM 18 66,7 9 33,3 27 32,9
1-2SM 13 54,2 11 45,8 24 29,3
>2 SM 21 67,7 10 32,3 31 37,8

SITUACAO CONJUGAL
Unido Consensual 34 64,1 19 35,9 53 64,6
Solteiro 9 90,0 1 10,0 10 12,2
Separado ou Divorciado 7 41,2 10 55,8 17 20,7
Viuvo 2 100,0 0 0,0 2 2,4

PRESENCA DE COMPANHEIRO 0,85
Sim 34 64,1 19 35,9 53 64,6
Nio 18 62,1 11 37,9 29 35,4

CHEFIA FAMILIAR 0,000
Sim 38 79,2 10 20,8 48 58,5
Nio 14 41,2 20 58,8 34 41,5

NUMERO DE PESSOAS NA CASA Média 3,5 (DP+1,5; 1 —8)

PROCEDENCIA 0,14
DRS VI 26 72,2 10 27,8 36 43,9
Outra DRS 26 56,5 20 43,5 46 56,1

*Teste do y°
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Predominaram pessoas do sexo masculino (63,4%). A idade dos participantes
variou entre 22 e 69 anos, tendo 69,5% das pessoas mais de 40 anos, sendo a média de
idade de 45,1 anos. A maioria concluiu o ensino médio (64,6%), com média de 11 anos de
estudo. Apesar de a amostra ser composta tanto por pessoas que nunca frequentaram a
escola, como por aquelas com 26 anos de estudo formal, destacou-se a presenga de pessoas
com alto nivel de escolaridade. A maior parte dos entrevistados tinha alguma atividade
profissional (63,4%), seguida por 17,1% em licenca médica. Realizavam atividades
classificadas como qualificadas (aquelas que exigiam para seu exercicio algum tipo de
treinamento) 81,7% dos entrevistados. A renda per capita familiar variou bastante, com
37,8% tendo renda per capita de dois salarios minimos ou mais. Predominaram pessoas em
unido consensual (64,6%), seguidos pelos separados ou divorciados (20,7%). Grande parte
dos entrevistados era chefe da familia & qual pertencia (58,5%), e a média de moradores

nas casas dos entrevistados de 3,5 pessoas (Tabela 1).

Contabilizaram 56,1% aqueles que ndo procediam da regido do DRS VI e

frequentavam o servico em que foi realizado presente trabalho.

Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre homens e
mulheres em relagdo a qualificacdo da ocupacdo (p < 0,05), sendo homens 70,1% daqueles
que realizavam ocupacgdes qualificadas; em relacdo a chefia familiar, 79,2% dos homens
exerciam o papel de chefes de familia, num total de 58,5% das pessoas que ocupavam esse

lugar (p <0,001).

Caracteristicas Clinicas e relacionadas ao tratamento

As tabelas que se seguem apresentam as principais caracteristicas clinicas,

relacionadas a Hepatite C e ao tratamento antiretroviral dos participantes do estudo.
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Tabela 2 - Varidveis relacionadas a Hepatite C segundo sexo (N = 82)

HOMENS MULHERES  TOTAL .
(N=52) (N=30) (N=82)

N % N % N %

Variavel

CONFIRMACAO DIAGNOSTICA 0,12
Doagdo de Sangue 11 73,3 4 26,7 15 18,3
Busca de confirmacgao 18 78,3 5 21,8 23 28,1
Check up 19 50,0 19 50,0 38 46,3
Sintomas especificos 4 66,7 2 333 6 73

TEMPO DE CONHECIMENTO DO DIAGNOSTICO (anos)** Meédia 3,5 (DP £4,5; 0 —18)

TEMPO DE CONHECIMENTO DO DIAGNOSTICO (anos) 0,07
<05 37 587 26 41,3 63 76,8
06a1l10 7 63,6 4 364 11 134
>11 8 100,0 0 0,0 8 9,8

FATOR ATRIBUIDO A CONTAMINACAOQO **

Transfusdo / Procedimentos 19 432 25 56,8 44 537
Uso de substancia psicoativa ilicita 19 950 1 5,0 20 244
Gluconergan® 11 100,0 0 00 11 134
Nao conhecido / Outros 3 429 4 57,1 7 85
TEMPO DE CONTAMINACAO (anos)' 0,97
<10 2 667 1 333 3 3.8
11a20 16 66,7 8 333 24 304
21a30 32 640 18 360 50 633
>30 1 500 1 500 2 25

ESTIMATIVA DE TEMPO DA CONTAMINACAO (anos)® " Média 22,8 (DP + 6,3; 1 — 40)

PRESENCA DE CIRROSE® 0,44
Sim 21 67,7 10 32,3 31 38,7
Nio 29 592 20 40,8 49 613

GENOTIPO VIRAL* 0,13
1 32 696 14 304 46 575
Nao 1 18 529 16 47,1 34 425

*Teste do x>
**yariavel ndo submetida a teste estatistico

"trés casos sem informagao
? trés casos sem informagio
3 dois casos sem informagio
*dois casos sem informacio
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Vé-se na Tabela 2 que a confirmagdo do diagndstico da Hepatite C ocorreu,
segundo relato de 46,3% das pessoas, na realizagdo de exames de rotina. A seguir, 28,1%
relataram que supunham que pudessem ter Hepatite C pelos mais diversos motivos, e
optaram por realizar a testagem para conhecer sua possivel soropositividade, ¢ 18,3%
responderam que souberam do diagnéstico ao doarem sangue. A grande maioria recebeu o
diagnéstico da Hepatite C ha menos de cinco anos (76,8%), sendo a média de tempo de

confirmagdo diagnostica de 3,5 anos.

Predominaram entre os que informaram duas formas possiveis de contaminacio
pelo virus da Hepatite C: 53,7% relataram ter contraido o virus em procedimentos
médicos, seguido pela transmissdo endovenosa e/ou inalada através do uso de substancias
psicoativas ilicitas (24,4%), e 13,4% consideraram ter adquirido o virus através do uso
compartilhado de seringas na administra¢do de Gluconergan®. A aquisi¢do da Hepatite C
através do consumo de substincias psicoativas € do uso de Gluconergan® foi mais

frequente em pessoas do sexo masculino.

Estimou-se que o tempo médio de contaminagdo pelo HCV em 22,8 anos; 63,3%

das pessoas relataram que contrairam o virus entre 21 e 30 anos.

Ainda na tabela 2, vé-se que apresentavam dano hepdtico (cirrose) 38,7% da
amostra. O gendtipo viral 1, considerado mais agressivo, estava presente em 57,5% das

pessoas estudadas.

Percebeu-se uma tendéncia a significancia estatistica no tempo de confirmagao
diagnostica (p = 0,07). Todos aqueles que souberam da Hepatite C ha mais de 11 anos eram

do sexo masculino (Tabela 2).
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Tabela 3 - Caracteristicas clinicas segundo sexo (N = 82)

HOMENS MULHERES ToTAL
(N=52) (N=30) (N=82)

N % N % N %

Variavel

PRESENCA DE COMORBIDADE* 0,71
Sim 23 65,7 12 343 35 427
Nio 29 61,7 18 383 47 573

COMORBIDADE ***
Diabetes 5 100,0 0 0,0 5 143
Hipertensdo 3 60,0 2 40,0 5 143
Diabetes + Hipertensdo 5 83,3 1 16,7 6 17,1
Depressao 4 57,1 3 48,9 7 20,0
Ansiedade 1 333 2 66,7 3 8,6
Outras 5 556 4 444 9 257

T1PO DE COMORBIDADE** 0,61
Clinica 18 69,2 8 30,8 26 74,3
Psiquiatrica 4 50,0 4 50,0 8 229
Clinica + Psiquiatrica 1 100,0 0 0,0 1 2,9

USO DE MEDICACAO — MANEJO DE COMORBIDADE* 0,99
Sim 19 633 11 36,7 30 36,6
Nio 33 63,5 19 36,5 52 634

MEDICACAO — MANEJO DE COMORBIDADE ***
Aspectos clinicos 12 66,7 6 333 18 60,0
Antidepressivos 3 100,0 0 0,0 3 10,0
Ansioliticos 1 250 3 750 4 13,3
Aspectos clinicos + Psicofarmacos 3 60,0 2 40,0 5 16,7

T1PO DE MEDICACAO — MANEJO DE COMORBIDADE* 0,89
Clinica 12 66,7 6 333 18 60,0
Psiquiatrica 4 57,1 3 429 7 233
Clinica + Psiquiatrica 3 60,0 2 40,0 5 16,7

*Teste do i
**Teste Exato de Fisher
***yariavel ndo submetida a teste estatistico

Apesar de ndo constituir a maioria, consideravel parcela de pessoas apresentava
alguma comorbidade (42,7%). Destacou-se a presenga de comorbidades clinicas (74,3%),
e, apesar de a maioria possuir outras comorbidades (25,7%), chamou atenc¢do a presenca de
hipertensdo, diabetes e depressdo. Usavam outros medicamentos no inicio do tratamento
36,6% dos entrevistados, sendo 60% da medicac¢do indicada para manejo de comorbidades

clinicas (Tabela 3).
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Nao foram encontradas diferencgas significativas estatisticamente entre homens e

mulheres estudados no que dizia respeito as comorbidades.

Tabela 4 - Variaveis relacionadas ao tratamento antiretroviral segundo sexo (N = 82)

HOMENS  MULHERES ToTAL "
(N=52) (N=30) (N=82)
Varidvel N % N % N %
NUMERO DO TRATAMENTO ATUAL 0,28
Primeiro 40 60,6 26 344 66 80,5
Retratamento 12 75,0 4 250 16 19,5
DESFECHO DE TRATAMENTO ANTERIOR 0,72
Recidiva 6 750 2 250 8 50,0
Nao respondedor 6 75,0 2 25,0 8 50,0
ADEQUACAO E ADESAO AO TRATAMENTO ANTERIOR 0,39
Sim — Adequado 6 66,7 3 333 9 563
Nao — Nao adequado 6 85,7 1 14,3 7 43,7
DECISAO POR REALIZAR O TRATAMENTO 0,11
Paciente 48 67,6 23 324 71 86,6
Familiares 3 428 4 57,1 7 8,5
Equipe 1 250 3 75,0 4 4,9

*Teste Exato de Fisher

A Tabela 4 mostra que a grande maioria dos pacientes recebia o tratamento
antiretroviral pela primeira vez (80,5%). Entre aqueles em retratamento (19,5%), 50% nao
haviam respondido a tratamento anterior e os outros 50% haviam apresentado recidiva. As
condi¢des de realizacdo do tratamento prévio foram consideradas adequadas em relagdo a
duragdo e dosagem para 56,3% dessas pessoas, de acordo com o protocolo utilizado no
Ambulatorio de Hepatites Virais da Disciplina de Gastroenterologia Clinica do HC da

FMB-UNESP.

De acordo com o relato dos entrevistados, 86,6% buscaram a realizagdo do
tratamento espontaneamente, embora também tenham mencionado a influéncia direta de

familiares e da equipe médica para a realizagdo do tratamento antiretroviral (Tabela 4).




Caracteristicas relacionadas ao estilo de vida e apoio social

Resultados

82

As tabelas 5 e 6 apresentam a distribui¢do de numero e porcentagem das categorias

referentes ao estilo de vida e apoio social dos entrevistados.

Tabela 5 - Estilo de Vida segundo sexo (N = 82)

HOMENS

MULHERES

TOTAL

(N=52) (N=30) (N=82) P
Variavel N %o N % N %
TABAGISMO PREVIO* 0,001
Sim 39 78,0 11 22,0 50 61,0
Nao 13 40,6 19 59,4 32 39,0
TABAGISMO ATUAL* 0,017
Sim 22 81,5 5 18,5 27 329
Nio 30 545 25 455 55 67,1
USO PREVIO DE SUBSTANCIA PSICOATIVA** 0,000
Sim 34 94,4 2 56 36 439
Nao 18 39,1 28 60,9 46 56,1
SUBSTANCIA PSICOATIVA UTILIZADA
PREVIAMENTE***
Gluconergan® 5 100,0 0 0,0 5 139
Cocaina 18 94,7 1 53 19 52,8
Maconha 2 66,1 7 333 3 8,3
Gluconergan® + Cocaina 9 100,0 0 0,0 9 25,0
USO ATUAL DE SUBSTANCIA PSICOATIVA** 0,002
Sim 12 100,0 0 0,0 12 146
Nao 40 57,1 30 429 70 854
SUBSTANCIA PSICOATIVA UTILIZADA ATUALMENTE* **
Cocaina 4 100 0 0,0 4 333
Maconha 8 100 0 0,0 8 66,7
CONSUMO NOCIVO DE ALCOOL ** 0,000
Sim 25 89,3 3 10,7 28 342
Nao 27 50,0 27 50,0 54 65,8
GRAVIDADE DO CONSUMO NOCIVO DE ALCOOL ** 0,21
Consumo de Alto Risco 11 100,0 0 00 11 393
Consumo de Risco 14 82,3 3 17,7 17 60,7

*Teste do i’
**Teste Exato de Fisher
***variavel ndo submetida a teste estatistico

Vé-se na Tabela 5 que eram tabagistas 32,9% dos entrevistados, e 61,0% referiram

terem sido tabagistas.
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Notou-se a reducdo do consumo de substancias psicoativas ao longo da vida, pois
43,9% referiram ter feito uso de alguma substancia psicoativa em determinada época da
vida, tendo sido o uso atual referido por 14,6% dos entrevistados. Entre os que
mencionaram consumir substincias psicoativas, 52,8% referiram o consumo de cocaina,
seguido por 13,9% que faziam uso de Gluconergan®. Essas substiancias ainda eram
utilizadas por 25% da amostra, e maconha era consumida por 8,3% dos entrevistados. No
momento da entrevista, 66,7% referiram fazer uso de maconha e 33,3% ainda eram
usuarios de cocaina, embora priorizando o consumo através da inalagdo da substincia

(Tabela 5).

O uso problematico de alcool foi identificado em 34,2% das pessoas, de acordo
com o AUDIT. O padrdo de consumo considerado de alto risco foi considerado em 39,3%

daqueles que relataram consumir alcool.

Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre homens e
mulheres em relagdo ao consumo de tabaco. Os homens contabilizaram 78,0% das pessoas
que ja foram tabagistas (p = 0,001). No inicio do tratamento, relataram que faziam uso de

tabaco 18,5% mulheres e 81,5% dos homens (p < 0,05).

O uso de substancias psicoativas em algum momento da vida também diferiu de
forma estatisticamente significativa (p < 0,001), sendo homens 94,4% das pessoas que
responderam afirmativamente. Todas as pessoas que relataram o uso de alguma substincia

psicoativa ilicita no inicio do tratamento eram do sexo masculino (p < 0,05).

A tabela 5 mostra ainda que o consumo de alcool apresentou diferenca significante
do ponto de vista estatistico entre homens e mulheres (p < 0,001), sendo que 89,3% das

pessoas da amostra que consumiam alcool eram do sexo masculino.




Resultados 84
Tabela 6 - Apoio social segundo sexo (N = 82)
HOMENS MULHERES TOTAL
(N=52) (N=30) (N=82) p*
Variavel N % N % N %

SENTIMENTO DE APOIO 0,98

Sim 45 63,4 26 36,6 71 86,6

Nao 7 63,6 4 36,4 11 13,4
SATISFACAO COM APOIO 0,43

Sim 42 65,5 22 34,4 64 78,1

Niao 10 55,6 8 44 4 18 21,9
FONTE PRINCIPAL DE APOIO! 0,32

Conjuge 15 75,0 5 25,0 20 27,4

Familiares 28 58,3 20 41,7 48 65,8

Amigos 4 80,0 1 20,0 5 6,8

2
*Teste do
1 ~ . .
nove casos ndo mencionaram apoiadores

A Tabela 6 mostra que as pessoas que se sentiam apoiadas contabilizaram 86,6% do

total, e 78,1% relataram satisfacdo com o apoio recebido. No inicio do tratamento, as

principais fontes de apoio eram diversas, predominando o suporte familiar (65,8%),

seguido do apoio dos conjuges (27,4%).

Caracteristicas relacionadas a presenca de sintomas depressivos, de TMC e consumo

de alcool

A tabela 7 mostra a porcentagem de casos € ndo casos, segundo os instrumentos

utilizados, de sintomatologia depressiva e transtorno mental comum por parte dos

participantes.
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Tabela 7 - Sintomas depressivos, transtorno mental comum e uso de dlcool segundo sexo

(N = 82)
HOMENS MULHERES TOTAL
(N=52) (N=30) (N=82) p
Variavel N % N % N %
SINTOMAS DEPRESSIVOS * 0,36
Sim 14 56,0 11 440 25 305
Nio 38 66,7 19 333 57 695
GRAVIDADE DOS SINTOMAS DEPRESSIVOS ** 0,55
Caso clinicamente grave 11 579 8 42,1 19 76,0
Caso clinicamente leve 3 50,0 3 50,0 6 240
TRANSTORNO MENTAL COMUM * 0,51
Sim 17 58,6 12 414 29 354
Nio 35 66,0 18 340 53 64,6

*Teste do i
**Teste Exato de Fisher

A frequéncia de sintomas depressivos no inicio do tratamento antiretroviral foi de
30,5%, sendo que em 76,0% dos casos os sintomas de depressdo foram considerados

clinicamente graves (Tabela 7).

Iniciaram o tratamento com escores indicativos da presenga de TMC 35,4% dos

entrevistados.

A tabela 8 traz as pontuagdes médias nos instrumentos utilizados de acordo com o

SE€XO0.

Tabela 8 - Pontuagdes Médias nos instrumentos psicométricos para avaliacdo de sintomas
depressivos, transtorno mental comum e uso de 4lcool segundo sexo (N = 82).

HOMENS MULHERES TOTAL
Instrumento Psicométrico (N=52) (N=30) (N=82) p*
MEipiA DP MepiA DP  MEDIA DP
BDI — SINTOMAS DEPRESSIVOS (0 — 63) 124 10,4 14,5 12,2 13,1 11,1 0,52
SRQ — TRANSTORNO MENTAL CoMUM (0 —20) 44 42 70 57 54 49 0,035
AUDIT — CoONSUMO NOCIVO DE ALCOOL (0-40) 9,5 73 2,5 36 6,9 7,0 0,000

*Teste de Mann—Whitney
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A média da pontuacdo obtida no BDI na primeira avaliagdo foi de 13,1 (DP+ 11,1).
No SRQ obteve-se o escore médio de 5,4 (DP+ 4,9) e no AUDIT a média obtida foi de 6,9

pontos (DP+7,0).

Foi encontrada diferenga estatisticamente significativa na pontuacdo média do SRQ
(p < 0,05). As mulheres apresentaram escore médio de 7,0, enquanto que os homens

pontuaram em média 4,4 pontos (Tabela 8).

Verificou-se diferenga estatisticamente significante na pontuagdo média do AUDIT.
Foram obtidas as médias de 9,5 e 2,5 para homens e mulheres, respectivamente (p <

0,001).

As tabelas de 9 a 13 apresentam as associagdes estatisticamente significativas
obtidas entre as diferentes categorias socio-demograficas, clinicas e psicossociais em

relagdo a presenca de sintomas depressivos e sua gravidade, TMC e uso nocivo de alcool.
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Tabela 9 - Associagdes estatisticamente significativas de sintomas depressivos com
variaveis socio-demograficas, clinicas e psicossociais (N = 82)

SINTOMAS DEPRESSIVOS P
SimM NAo
Variavel N Y N Y

CHEFIA FAMILIAR* 0,024

Sim 10 20,8 38 79,2

Nio 15 44,1 19 55,9
TRABALHO FORA DE CASA* 0,000

Sim 8 15,4 44 84,6

Nio 17 56,7 13 43,3
PRESENCA DE COMORBIDADE* 0,036

Sim 15 42,9 20 57,1

Nio 10 21,3 37 78,7
USO DE MEDICACAO — MANEJO DE COMORBIDADE* 0,016

Sim 14 46,7 16 53,3

Nio 11 21,1 41 78,9
TABAGISMO ATUAL* 0,054

Sim 12 44 4 15 55,6

Nio 13 23,6 42 76,4
SENTIMENTO DE APOIO** 0,002

Sim 17 23,9 54 76,1

Nio 8 72,7 3 27,3
SATISFACAO COM APOIO* 0,001

Sim 14 21,9 50 78,1

Nio 11 61,1 7 38,9

*Teste do i
**Teste Exato de Fisher

Apresentar sintomas depressivos associou-se significativamente, do ponto de vista
estatistico, com: ndo ser chefe de familia (p < 0,05); ndo trabalhar fora de casa (p < 0,001);
apresentar comorbidades (p < 0,05); fazer uso de medicacdo para controle das mesmas (p <
0,05); referir ndo se sentir apoiado socialmente (p = 0,001) e ndo apresentar satisfagdo com

0 apoio (p =0,001).
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Tabela 10 - Associacdo estatisticamente significativa da gravidade dos sintomas
depressivos com variavel sécio-demografica (N = 82)

GRAVIDADE DOS SINTOMAS DEPRESSIVOS

CLINICAMENTE GRAVES CLINICAMENTE LEVES p*
Variavel N % N %
QUALIFICACAO DA OCUPACAO 0,07
Qualificada 17 85,0 3 15,0
Nao Qualificada 2 40,0 3 60,0

*Teste do i

Exercer ocupacdo qualificada apresentou tendéncia a significancia estatistica em
relagdo a gravidade dos sintomas depressivos (p = 0,07). Entre as pessoas que exerciam
atividades profissionais consideradas qualificadas, 85,0% apresentaram maior gravidade
nos sintomas depressivos, como se vé na Tabela 10.

Tabela 11. Associagdes estatisticamente significativas de TMC com varidveis socio-
demograficas e clinicas (N = 82)

TRANSTORNO MENTAL COMUM

SIM NAO p*
Variavel N % N %
CHEFIA FAMILIAR* 0,06
Sim 13 27,1 35 72,9
Nio 16 47,1 18 52,9
TRABALHO FORA DE CASA* 0,035
Sim 14 26,9 38 73,1
Nio 15 50,0 15 50,0
TEMPO DE CONHECIMENTO DO DIAGNOSTICO (ANOS)** 0,012
<05 20 31,8 43 68,2
06a10 8 72,7 3 27,3
>11 1 12,5 7 87,5
PRESENCA DE COMORBIDADE* 0,009
Sim 18 51,4 17 48,6
Nio 11 23,4 36 76,6
USO DE MEDICACAO — MANEJO DE COMORBIDADE* 0,035
Sim 15 50,0 15 50,0
Nio 14 26,9 38 73,1
PRESENCA DE CIRROSE*! 0,006
Sim 17 54,8 14 452
Nio 12 24,5 37 75,5

*Teste do y*
**Teste Exato de Fisher
" dois casos sem informagio
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Em relacdo a presenca de TMC, a andlise univariada evidenciou associagdes
estatisticamente significativas com: ndo trabalhar fora de casa (p < 0,05); tempo de
conhecimento do diagnostico (p < 0,05), sendo maior a prevaléncia de TMC entre os que
sabiam do seu diagndstico ha seis e 10 anos; apresentar outras comorbidades (p < 0,05);
usar medicagdo para tratamento dessas comorbidades (p < 0,05) e ter cirrose hepatica (p <

0,05).

Tabela 12 - Associagdes estatisticamente significativas de uso nocivo de alcool com
variaveis sdcio-demograficas e clinicas (N = 82)

Uso NOCIVO DE ALCOOL
SiM NAo p
Variavel N % N %
QUALIFICACAO DA OCUPACAO** 0,06
Qualificada 26 38,8 41 61,2
Nao Qualificada 2 13,3 13 86,7
FATOR ATRIBUIDO A CONTAMINACAO* 0,004
Transfusio / Procedimentos 9 20,5 35 79,5
Uso de substancia psicoativa ilicita 12 60,0 8 40,0
Gluconergan® 6 54,6 5 45,4
Nao conhecido / Outros 1 14,3 6 85,7
TABAGISMO ATUAL* 0,018
Sim 14 51,8 13 48,1
Nio 14 25,4 41 74,6
USO ATUAL DE SUBSTANCIA PSICOATIVA** 0,000
Sim 10 83,3 2 16,7
Nao 18 25,7 52 74,3

*Teste do i
**Teste Exato de Fisher

Foram encontradas associacdes estatisticamente significativas entre o consumo
nocivo de alcool e as seguintes variaveis: fator atribuido a aquisicdo do VHC (p < 0,05);
tabagismo atual (p < 0,05) e uso atual de substincia psicoativa ilicita (p < 0,001),
chamando a aten¢do que 83,3% das pessoas que faziam uso nocivo de alcool, também

usavam substancias psicoativas ilicitas (Tabela 12).
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Tabela 13 - Associa¢do da gravidade do consumo de alcool com varidveis clinicas e
tabagismo (N = 82)

GRAVIDADE DO CONSUMO
NOCIVO DE ALCOOL
CONSUMO DE ALTO RIsco CONSUMO DE RISCO P
Variavel N % N %

CONFIRMACAO DIAGNOSTICA** 0,042

Doagédo de Sangue 1 14,3 6 85,7

Busca de confirmagio 7 77,8 2 22,2

Check up 2 22,2 7 77,8

Sintomas especificos 3 33,3 2 66,7
FATOR ATRIBUIDO A CONTAMINACAO** 0,041

Transfusdo / Procedimentos 1 11,1 8 88,9

Uso de substancia psicoativa ilicita 8 66,7 4 33,3

Gluconergan® 2 33,3 4 66,7

Nao conhecido / Outros 0 0,0 1 100,0
GENOTIPO VIRAL* 0,05

1 5 27,8 13 72,2

Nao 1 6 66,7 3 333
TABAGISMO ATUAL* 0,06

Sim 8 57,1 6 429

Nio 3 21,4 11 78,6

*Teste do i
**Teste Exato de Fisher

Observa-se na Tabela 13 que se associaram significativamente ao consumo de
alcool de alto risco a situagdo de confirmagdo diagnostica (p < 0,05); ao fator atribuido a

contaminagdo pelo VHC (p < 0,05) e ao gendtipo viral Nao 1 (p < 0,05).

Caracteristicas relacionadas a qualidade de vida

A pontuacdo média obtida por homens e mulheres nos dominios do SF-36 e os

respectivos desvios-padrio estdo apresentados na tabela 14.
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Tabela 14 - Comparacdo das distribui¢des das pontuagdes nos diferentes dominios do SF-
36 em relacdo ao sexo (N = 82).

HOMENS

MULHERES

TOTAL

_ _ _ p*
(N=52) (N=30) (N=82)
Dominio MEDIA DP MEDIA DP MEDIA DP

COMPONENTE Fisico

Capacidade Funcional 83,6 20,6 78,2 24,0 81,6 21,9 0,20

Aspectos Fisicos 71,6 35,0 67,5 38,9 70,1 36,3 0,75

Dor 68,4 24,6 62,8 25,7 66,3 24,9 0,34

Estado Geral de Saude 73,6 18,6 70,4 27,7 72,4 22,3 0,86
COMPONENTE EMOCIONAL

Vitalidade 62,9 24,8 54,5 27,7 59,9 26,1 0,17

Aspectos Sociais 71,6 30,3 68,8 35,0 70,6 31,9 0,96

Aspectos Emocionais 66,7 37,3 70,0 41,4 67,9 38,7 0,49

Saude Mental 64,8 24,0 52,4 26,2 60,3 254 0,028

*Teste de Mann—Whitney

Observou-se que ao iniciarem o tratamento, o dominio da QV, segundo o SF-36,

com maior comprometimento foi vitalidade (pontuagdo média de 59,9), seguido pelo

escore da saude mental (média de 60,3), ambos do componente emocional (Tabela 14).

O dominio com pontuagdo mais alta no inicio do tratamento foi capacidade

funcional (média de 81,6).

A pontuagdo no dominio da saide mental diferiu de forma estatisticamente

significativa entre homens e mulheres entrevistados (p < 0,05), sendo a média masculina

de 64,8 e a feminina 52,4 pontos (Tabela 14).

As tabelas de 15 a 18 apresentam a comparacdo entre as diferentes categorias socio-

demogréficas as distribuicdes médias obtidas em cada dominio da qualidade de vida dos

entrevistados.
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Tabela 15 - M¢ddias e comparacdo das distribuicdes das pontuagdes nos diferentes
dominios do SF-36 em relagdo a caracteristicas socio-demograficas (N = 82)

20439 >40
, , p*
Dominio MEDIA DP MEDIA DP
IDADE (ANOS)
Capacidade Funcional 88,4 16,3 78,6 23,5 0,043
Aspectos Fisicos 81,0 333 65,3 36,8 0,028
Dor 69,4 26,6 65,0 244 0,46
Estado Geral de Saude 76,8 17,0 70,5 24,1 0,40
Vitalidade 66,6 23,5 56,9 26,8 0,14
Aspectos Sociais 78,0 31,5 67,3 31,8 0,06
Aspectos Emocionais 80,0 31,9 62,6 40,4 0,08
Saude Mental 64,6 22,6 58,4 26,5 0,40
ESCOLARIDADE
<7* SERIE > 8* SERIE
Capacidade Funcional 74,8 27,5 85,3 17,4 0,07
Aspectos Fisicos 61,2 41,0 75,0 32,9 0,18
Dor 61,9 27,3 68,8 23,5 0,36
Estado Geral de Saude 69,3 26,2 74,1 19,8 0,70
Vitalidade 60,2 29,9 59,7 24,0 0,78
Aspectos Sociais 73,3 34,5 69,1 30,7 0,40
Aspectos Emocionais 74,7 38,5 64,2 38,6 0,19
Saude Mental 60,7 27,2 60,1 24,6 0,76
PRESENCA DE COMPANHEIRO
Sim NAo
Capacidade Funcional 81,3 21,8 82,1 22,4 0,65
Aspectos Fisicos 70,3 333 69,8 419 0,68
Dor 66,1 22,7 66,9 29,1 0,76
Estado Geral de Saude 72,5 23,0 72,3 21,2 0,88
Vitalidade 61,2 25,6 57,4 25,6 0,59
Aspectos Sociais 69,6 31,8 72,4 32,6 0,52
Aspectos Emocionais 69,8 37,1 64,4 41,7 0,70
Saude Mental 61,7 26,1 57,8 24,2 0,36
CHEFIA FAMILIAR
SiM NAo
Capacidade Funcional 84,6 18,0 77,4 26,2 0,36
Aspectos Fisicos 75,5 31,6 62,5 41,4 0,22
Dor 69,0 222 62,6 28,4 0,50
Estado Geral de Saude 73,7 19,4 70,6 26,0 0,97
Vitalidade 59,6 25,8 60,3 26,9 0,92
Aspectos Sociais 72,7 29,9 67,6 34,8 0,76
Aspectos Emocionais 71,5 37,0 62,7 40,8 0,36
Saude Mental 62,7 25,5 56,9 25,2 0,25
PROCEDENCIA
DRS VI OUTRA DRS
Capacidade Funcional 76,7 26,4 85,4 16,9 0,18
Aspectos Fisicos 60,4 37,5 71,7 33,8 0,024
Dor 64,9 25,7 67,5 24.6 0,67
Estado Geral de Saude 71,5 23,3 73,2 21,6 0,83
Vitalidade 57,8 27,2 61,5 25,3 0,56
Aspectos Sociais 70,5 33,0 70,7 31,4 0,87
Aspectos Emocionais 61,1 41,8 73,2 35,6 0,19
Satde Mental 60,2 26,1 60,3 25,1 0,98

* Teste de Mann—Whitney
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Constatou-se que foram estatisticamente significativas as associagdes entre idade e
as distribui¢des de pontuagdo em alguns dominios do SF-36, a saber: capacidade funcional
(p < 0,05) e aspectos fisicos (p < 0,05), observando-se tendéncia a significancia entre idade
e aspectos sociais (p = 0,06) e aspectos emocionais (p = 0,08). Nesses casos, pessoas com

mais de 40 anos de idade apresentaram pontuagdes menores, como nota-se na tabela 15.

Houve tendéncia a se diferenciarem as distribui¢cdes de pontuacdo na capacidade
funcional segundo a escolaridade (p = 0,07), havendo pontuagdo menor para as pessoas

com menor escolaridade.

Nao foram encontradas diferengas estatisticamente significativas nas distribuicdes
de pontuacdo da qualidade de vida em relagdo a presenga de companheiro e chefia familiar

(Tabela 15).

A distribuicdo da pontua¢do no dominio aspectos fisicos diferenciou-se de forma
estatisticamente significativa em relacdo a procedéncia dos entrevistados (p < 0,05), de
forma que a pontuagdo obtida entre aqueles que residiam na regido correspondente 8 DRS

VI foi menor.
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Tabela 16. Comparagdo das distribuicdes das pontuacdes nos diferentes dominios do SF-
36 em relacdo a ocupagdo (N = 82).

QUALIFICADA NAO QUALIFICADA .
DG MEDIA DP MEDIA DP P
QUALIFICACAO DA OCUPACAO
Capacidade Funcional 82,3 20,0 78,3 29,5 0,96
Aspectos Fisicos 70,9 35,8 66,7 39,7 0,71
Dor 67,8 25,7 59,9 21,3 0,21
Estado Geral de Saude 72,7 21,2 71,0 27,4 0,90
Vitalidade 61,0 254 54,7 29,2 0,42
Aspectos Sociais 69,8 30,9 74,2 37,3 0,31
Aspectos Emocionais 64,7 38,9 82,2 35,3 0,08
Satide Mental 59,4 24,7 64,3 28,7 0,42
TRABALHO FORA DE CASA
Sim NAo

Capacidade Funcional 89.4 12,6 68,0 27,4 0,000
Aspectos Fisicos 78,8 29,4 55,0 42,2 0,016
Dor 70,7 21,6 58,8 28,8 0,23
Estado Geral de Saude 75,5 17,7 67,2 28,1 0,36
Vitalidade 61,9 23,5 56,3 30,1 0,51
Aspectos Sociais 76,4 273 60,4 37,0 0,06
Aspectos Emocionais 75,6 33,7 54.4 433 0,031
Saude Mental 63,6 20,7 54,5 31,5 0,25

* Teste de Mann—Whitney

Em relacdo a qualificacdo da ocupagdo obteve-se a tendéncia a diferenca
significativa entre as distribui¢des no dominio aspectos emocionais (p = 0,08). As pessoas

que exerciam ocupac¢des qualificadas apresentaram escores mais baixos.

Foram estatisticamente significativas as associacdes entre trabalhar fora de casa e
alguns dominios do SF-36: capacidade funcional (p < 0,001), aspectos fisicos (p < 0,05) e
aspectos emocionais (p < 0,05); e tendéncia a associagdo significativa com aspectos sociais
(p = 0,06). Foram encontradas pontuagdes menores entre os que nao trabalhavam fora de

casa nos dominios citados (Tabela 16).
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Tabela 17 - Comparagdo das distribui¢des das pontuagdes nos diferentes dominios do SF-
36 em relacdo a renda (N = 82)

RENDA PER CAPITA

BAIXA MEDIA ALTA p*
Dominio MEDIA DP MEDIA DP MEDIA DP
Capacidade Funcional 75,7 29,1 80,8 19,3 87,3 14,5 0,41
Aspectos Fisicos 65,7 40,5 62,5 41,7 79,8 253 0,50
Dor 63,7 27,7 60,8 23,9 72,9 22,5 0,24
Estado Geral de Satde 70,0 25,8 70,3 24,3 76,2 17,0 0,78
Vitalidade 53,7 26,9 58,1 29,6 66,6 21,3 0,17
Aspectos Sociais 66,2 35,2 71,9 32,6 73,4 29,0 0,77
Aspectos Emocionais 64,2 423 61,1 40,1 76,3 33,5 0,37
Saude Mental 59,1 26,0 54,0 25,9 66,2 23,9 0,19

* Teste de Kruskal Wallis

A renda per capita ndo apresentou diferenga significativa entre as distribui¢des dos

diferentes dominios de avaliacdo da qualidade de vida segundo o SF-36 (Tabela 17).

Tabela 18 - Comparacdo das distribui¢des das pontuagdes nos diferentes dominios do SF-
36 em relacdo a situacdo conjugal (N = 82).

SITUACAO CONJUGAL
UNIAO SEPARADO/ p*
CONSENSUAL SOLTEIRO DIVORCIADO VIUvo
Dominio MEDIA  DP MEDIA  DP  MEDIA DP MkpiA DP
Capacidade Funcional ~ 81,3 21,8 81,5 28,0 81,2 206 92,5 3,5 0,90
Aspectos Fisicos 70,3 333 67,5 442 69,1 43,8 87,5 17,7 0,96
Dor 66,1 22,7 67,2 32,7 63,7 27,9 92,0 11,3 0,39
Estado Geral de Saude 72,5 23,0 69,3 18,4 72,6 23,8 84,5 10,6 0,74
Vitalidade 61,2 256 68,0 17,8 482 29,6 82,5 3,5 0,13
Aspectos Sociais 69,6 318 775 28,1 67,6 36,5 87,5 17,7 0,79
Aspectos Emocionais 69,8 37,1 63.3 429 62,7 439 83,4 23,5 094
Saude Mental 61,7 26,1 68,8 17,8 47,8 23,4 88,0 57 0,03

* Teste de Kruskal Wallis

A pontuacdo no dominio saide mental diferenciou-se de forma estatisticamente
significativa em relagdo a situacdo conjugal (p < 0,05), havendo pontuacdes menores entre

os separados ou divorciados (Tabela 18).

As tabelas 19 a 22 comparam as pontuagdes médias obtidas cada dominio do SF-36

entre as categorias clinicas e relacionadas ao tratamento antiretroviral.
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Tabela 19 - Comparagdo das distribui¢des das pontuagdes nos diferentes dominios do SF-
36 em relacdo a situagdo da confirmagdo diagndstica (N = 82).

CONFIRMACAO DIAGNOSTICA

Domini DOACAO DE BUSCA DE CHECK UP SINTOMAS p*
ominio SANGUE CONFIRMACAO ESPECIFICOS
MEDIA DP MEDIA DP MEDIA DP MEDIA DP
Capacidade 83,0 19,5 89.8 9.6 78,0 254 692 30,7 045
Funcional
Aspectos 68,3 41,7 77,2 32,8 69,1 356 542 43,1 0,61
Fisicos
Dor 64,1 293 63,1 222 66,8 253 81,0 218 041
Estado Geral 75.3 24.4 77,1 160 695 249 655 198 0,50
de Sauade
Vitalidade 61,7 31,2 68,3 19,2 54,9 264 550 313 035
Aspectos 82,5 32,3 78,8 20,1 62,8 33,5 583 465 0,13
Sociais
Aspectos 82,2 30,5 68,1 39,5 59,7 396 833 408 0,14
Emocionais
Saude Mental 66,7 31,7 62,6 14,6 56,5 274 593 295 0,59
FATOR ATRIBUIDO A CONTAMINACAO
~ R NAO
TRANSFUSAO / USO DE SUBSTANCIA
, GLUCONERGAN®  CONHECIDO /
PROCEDIMENTOS PSICOATIVA ILICITA
OUTROS
Capacidade 82,2 21,7 77,5 26,7 85,0 18,8 843 12,4 0,923
Funcional
Aspectos 71,6 34.4 57.5 438 79,5 313 82,1 278 049
Fisicos
Dor 68,4 235 62,7 29,6 63,4 249 684 23,5 088
Estado Geral 74,7 242 69.0 23.6 703 110 71,1 213 041
de Saude
Vitalidade 61,7 26,9 57,7 28,9 56,8 234 593 20,1 0,82
Aspectos 69,6 32,5 73,1 34,2 61,4 288 839 267 036
Sociais
Aspectos 72,7 38,2 56,7 56,7 60,6 327 810 378 022
Emocionais
Satde Mental 61,4 28,0 57,0 24.5 67,3 192 520 182 036
* Teste de Kruskal Wallis

A situagdo da confirmacdo diagnostica ndo levou a diferengas significativas entre as

distribui¢des dos diferentes dominios de QV (Tabela 19).

A distribui¢do das pontuagdes no SF-36 ndo diferiu de forma significante quando

comparados os escores das pessoas que adquiriram o VHC de maneiras diferentes.
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Tabela 20 - Comparagao das distribui¢des das pontuagdes nos diferentes dominios do SF-
36 em relacdo a caracteristicas clinicas (N = 82).

PRESENCA DE COMORBIDADE

Sim NAo p*
Dominio MEDIA DP MEDIA DP
Capacidade Funcional 71,1 23,9 89.4 16,7 0,000
Aspectos Fisicos 55,0 40,1 81,4 28,8 0,001
Dor 55,4 26,1 74,5 20,8 0,003
Estado Geral de Satde 64,1 24.4 78,6 18,5 0,004
Vitalidade 52,9 27,0 65,1 24,4 0,033
Aspectos Sociais 54,3 34,0 82,7 242 0,000
Aspectos Emocionais 51,4 40,7 80,1 32,3 0,001
Saude Mental 50,7 26,4 67,4 22,4 0,006
MEDICACAO — MANEJO DE COMORBIDADE

SmmM NAo
Capacidade Funcional 68,8 24,4 88,9 16,5 0,000
Aspectos Fisicos 53,3 37,6 79,8 32,1 0,001
Dor 59,3 27,0 70,4 23,0 0,12
Estado Geral de Saude 62,3 25,3 78,3 18,1 0,004
Vitalidade 50,7 27,4 65,2 24,0 0,017
Aspectos Sociais 53,8 34,8 80,3 25,9 0,001
Aspectos Emocionais 56,7 40,3 74,4 36,5 0,06
Saude Mental 48,5 27,0 67,1 21,9 0,003

PRESENCA DE CIRROSE

Sim NAO
Capacidade Funcional 72,7 27,7 87,7 15,4 0,017
Aspectos Fisicos 58,1 39,5 77,6 33,2 0,018
Dor 64,7 26,7 67,6 24,6 0,78
Estado Geral de Saude 65,3 27,5 77,1 17,5 0,09
Vitalidade 55,3 29,8 63,5 23,1 0,31
Aspectos Sociais 59,3 34,3 78,8 28,1 0,01
Aspectos Emocionais 60,2 40,8 72,1 37,5 0,22
Saude Mental 53,8 29,4 64,2 22,4 0,15

* Teste de Mann—Whitney

Constatou-se que as pontuagdes médias obtidas em todos os dominios da qualidade
de vida diferenciaram-se de forma estatisticamente significativa com a presenca de
comorbidade. As pessoas que possuiam alguma comorbidade obtiveram pontuagdes

menores (p < 0,05).

Foram estatisticamente significativas as associagdes entre uso de medicagdo para
manejo de comorbidades e as distribui¢des de pontuagcdo em alguns dominios do SF-36.
No componente fisico: capacidade funcional (p < 0,001), aspectos fisicos (p < 0,001) e

estado geral de saude (p < 0,05). No componente emocional: vitalidade (p < 0,05),
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aspectos sociais (p < 0,001) e satde mental (p < 0,05), além da tendéncia a significancia
estatistica com aspectos emocionais (p = 0,06). Observou-se pontuagdo menor entre

aqueles que usavam medicamentos para manejo de outras doengas além da Hepatite C.

As pontuacdes obtidas nos seguintes dominios diferenciaram-se em relagdo a
presenca de cirrose: capacidade funcional (p < 0,05), aspectos fisicos (p < 0,05) e aspectos
sociais (p < 0,05). Os entrevistados com cirrose hepatica obtiveram pontuacdes menores

nos dominios mencionados (Tabela 20).

Tabela 21 - Comparagdo das distribuicdes das pontuagdes nos diferentes dominios do SF-
36 em relacdo a caracteristicas clinicas e relacionadas ao tratamento (N = 82).

GENOTIPO VIRAL
1 Nio1 p*
Dominio MEDIA DP MEDIA DP
Capacidade Funcional 84,1 17,8 78,8 26,8 0,74
Aspectos Fisicos 71,2 36,9 68,4 37,1 0,64
Dor 68,2 253 64,1 25,4 0,49
Estado Geral de Saude 73,7 22,8 71,0 22,5 0,48
Vitalidade 59,8 25,3 61,0 27,3 0,68
Aspectos Sociais 74,5 29,8 66,9 34,5 0,52
Aspectos Emocionais 68,8 36,8 65,7 42,2 0,99
Saude Mental 60,0 24,4 60,4 27,6 0,77
NUMERO DO TRATAMENTO ATUAL
PRIMEIRO RETRATAMENTO
Capacidade Funcional 83,3 21,4 74,4 23,2 0,06
Aspectos Fisicos 73,9 33,8 54,7 43,0 0,09
Dor 66,4 24,6 66,0 27,2 0,87
Estado Geral de Saude 75,0 20,5 61,8 26,4 0,06
Vitalidade 60,2 26,1 58,4 26,8 0,84
Aspectos Sociais 73,9 30,9 57,0 33,5 0,05
Aspectos Emocionais 70,7 38,1 56,2 39,9 0,17
Saude Mental 61,0 23,8 57,3 31,7 0,92
DESFECHO DE TRATAMENTO ANTERIOR
RECIDIVA NAO RESPONDEDOR
Capacidade Funcional 73,8 24,5 75,0 23,6 0,83
Aspectos Fisicos 50,0 48,2 59,4 39,9 0,62
Dor 72,6 25,6 59,4 28,9 0,45
Estado Geral de Saude 72,1 21,8 51,5 27,9 0,08
Vitalidade 65,0 23,8 51,9 29,6 0,26
Aspectos Sociais 68,8 36,0 45,3 28,3 0,11
Aspectos Emocionais 75,0 38,8 37,5 33,0 0,06
Saude Mental 65,0 30,7 49,5 32,6 0,16

* Teste de Mann—Whitney
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Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas nas pontuagdes

obtidas no SF-36 entre as pessoas com gendtipo viral 1 e ndo 1 (Tabela 21).

A varidvel nimero do tratamento que estava sendo iniciado diferiu de forma
significante estatisticamente em relagcdo ao dominio aspectos sociais (p = 0,05). Ocorreram
diferencas nas pontuacdes com tendéncia a significancia em: capacidade funcional (p =
0,06) e estado geral de saude (p = 0,06). As pessoas que estavam em retratamento

apresentaram pontuagdes menores.

A comparagdo entre as distribuicdes das pontuagdes obtidas no SF-36 com os
desfechos de tratamento anterior, quando realizado, segundo o Teste de Mann—Whitney,
evidenciou tendéncia a diferenciacdo estatistica nos dominios estado geral de saude (p =
0,08) e aspectos emocionais (p = 0,06). Foram obtidas pontuagdes menores entre os nao

respondedores ao tratamento prévio.
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Tabela 22 - Comparagao das distribui¢des das pontuagdes nos diferentes dominios do SF-
36 em relacdo a aspectos clinicos e relacionados a Hepatite C (N = 82)

TEMPO DE CONHECIMENTO DO DIAGNOSTICO (anos)

<05 06210 >11 p*
Dominio MEDIA DP MEDIA DP MEDIA DP
Capacidade Funcional 82,1 22,7 75,9 20,2 85,0 18,7 0,50
Aspectos Fisicos 74,2 34,5 432 38,9 75,0 354 0,034
Dor 65,9 25,4 58,2 22,6 80,9 21,1 0,17
Estado Geral de Satude 72,3 21,2 66,0 30,7 82,1 15,7 0,43
Vitalidade 60,1 25,9 47,7 29,9 75,0 11,6 0,12
Aspectos Sociais 70,4 32,1 59,1 36,3 87,5 16,4 0,27
Aspectos Emocionais 70,9 37,6 39,4 41,7 83,3 25,2 0,044
Satde Mental 61,7 22,9 433 35,2 73,0 19,6 0,11
TIPO DE COMORBIDADE
CLiNICA PSIQUIATRICA PS?(;IJT;CT‘;IECA
Capacidade Funcional 75,6 21,3 64,4 22,1 10,0 0,0 0,10
Aspectos Fisicos 57,7 429 53,1 28,1 0,0 0,0 0,36
Dor 553 22,2 61,4 35,0 10,0 0,0 0,22
Estado Geral de Satde 66,6 22,8 56,3 30,7 62,0 0,0 0,68
Vitalidade 56,9 25,5 41,9 31,2 35,0 0,0 0,37
Aspectos Sociais 58,2 33,2 453 37,8 25,0 0,0 0,43
Aspectos Emocionais 53,8 422 45,8 39,6 333 0,0 0,84
Satide Mental 54,9 26,2 37,0 25,2 52,0 0,0 0,24
T1PO DE MEDICACAO UTILIZADA — MANEJO DE COMORBIDADE
CLiNICA PSIQUIATRICA CLiN!CA £
PSIQUIATRICA
Capacidade Funcional 75,0 20,9 65,7 23,5 51,0 32,5 0,19
Aspectos Fisicos 59,7 37,5 57,1 27,8 25,0 433 0,21
Dor 64,6 19,8 55,9 33,8 452 38,8 0,49
Estado Geral de Satde 68,2 21,9 63,6 24,5 39,2 29,7 0,14
Vitalidade 57,5 26,4 443 32,8 35,0 17,0 0,21
Aspectos Sociais 60,4 34,4 48,2 39,8 37,5 28,0 0,33
Aspectos Emocionais 64,8 40,4 47,6 424 40,0 36,5 0,39
Satide Mental 55,8 26,0 41,1 24,1 32,8 29,9 0,17

* Teste de Kruskal Wallis

Em rela¢do ao tempo de conhecimento do diagnostico da Hepatite C, obteve-se
diferenca estatisticamente significativa entre as distribuigdes em aspectos fisicos (p < 0,05)
e aspectos emocionais (p < 0,05). As pessoas que receberam o diagnostico entre seis a dez

anos apresentaram pontuagdes menores (Tabela 22).
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Nao foram encontradas diferengas nas distribuigdes de pontuacdo da qualidade de
vida em relacdo ao tipo de comorbidade e o tipo de medicacdo utilizada pelos

entrevistados.

As tabelas 23 e 24 comparam as caracteristicas do estilo de vida e apoio em relagdo

as distribui¢des das pontuagdes médias obtidas nos diferentes dominios do SF-36.

Tabela 23 - Comparagdo das distribui¢des das pontuagdes nos diferentes dominios do SF-
36 em relacdo ao estilo vida e apoio (N = 82)

TABAGISMO ATUAL
SIM Nio p*
Dominio MEDIA DP MEDIA DP
Capacidade Funcional 79,6 24,4 82,5 20,8 0,80
Aspectos Fisicos 66,7 41,0 71,8 34,0 0,76
Dor 67,0 26,7 66,0 244 0,83
Estado Geral de Saude 68,1 24,6 74,5 20,9 0,26
Vitalidade 55,9 29,9 61,8 24,0 0,43
Aspectos Sociais 71,8 32,1 70,0 32,1 0,70
Aspectos Emocionais 543 40,5 74,5 36,3 0,021
Satude Mental 53,6 27,3 63,6 24,0 0,10
USO ATUAL DE SUBSTANCIA PSICOATIVA

Sm NAo
Capacidade Funcional 92,9 10,5 79,6 22,8 0,027
Aspectos Fisicos 87,5 25,0 67,1 37,2 0,06
Dor 79,4 20,0 64,1 25,2 0,046
Estado Geral de Satude 75,7 12,7 71,9 23,5 0,96
Vitalidade 66,7 23,0 58,7 26,5 0,40
Aspectos Sociais 74,0 28,4 70,0 32,7 0,79
Aspectos Emocionais 69,5 33,2 67,6 39,7 0,87
Saude Mental 69,3 16,9 58,7 26,3 0,29

* Teste de Mann—Whitney

Verificou-se diferenga do ponto de vista estatistico entre as distribuigdes no
dominio aspectos emocionais, segundo o tabagismo atual (p < 0,05). Os tabagistas

apresentaram pontuacdes menores (Tabela 23).

A comparacdo entre as distribui¢des das pontuagdes obtidas no SF-36 com o uso

atual de substancia psicoativa, indicou a diferenca significativa nos dominios capacidade
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funcional (p < 0,05) e estado geral de satde (p < 0,05). Observou-se essa tendéncia em
relagdo ao dominio aspectos emocionais (p = 0,06). Foram obtidas pontuagdes maiores

entre os entrevistados que relataram fazer uso de substancias (Tabela 23).

Tabela 24 - M¢ddias e comparacdo das distribuicdes das pontuagdes nos diferentes
dominios do SF-36 em relacdo ao apoio (N = 82)

SENTIMENTO DE APOIO
Sim NAo p*
Dominio MEDIA DP MEDIA DP
Capacidade Funcional 83.9 20,2 66,3 272 0,018
Aspectos Fisicos 73,2 33,9 50,0 46,1 0,09
Dor 68,7 243 51,4 25,5 0,024
Estado Geral de Saude 73,3 22,4 66,9 21,3 0,23
Vitalidade 63,7 24,1 35,0 25,9 0,002
Aspectos Sociais 71,7 30,6 63,6 40,5 0,66
Aspectos Emocionais 71,8 35,9 424 47,4 0,05
Saude Mental 63,7 24,6 38,5 19,5 0,002
SATISFACAO COM APOIO

Sim NAo
Capacidade Funcional 83,7 21,0 74,2 24,0 0,04
Aspectos Fisicos 71,5 35,0 65,3 41,2 0,53
Dor 69,7 24,6 54,3 23,1 0,014
Estado Geral de Saude 73,4 23,0 68.9 19,7 0,21
Vitalidade 62,6 25,5 50,3 26,6 0,07
Aspectos Sociais 71,1 31,3 68,8 34,9 0,94
Aspectos Emocionais 74,5 34,0 44 4 45,7 0,01
Satide Mental 63,5 25,3 48,9 22,7 0,014

* Teste de Mann—Whitney

Foram estatisticamente significativas as associacdes entre sentir-se apoiado e as
distribuicdes das pontuagdes relacionadas com a qualidade de vida. No componente fisico:
capacidade funcional (p < 0,05) e dor (p < 0,05). No componente emocional: vitalidade (p
< 0,05), aspectos sociais (p = 0,05) e satde mental (p < 0,05), havendo pontuagdes

menores entre as pessoas que referiram nio se sentir apoiadas (Tabela 24)

As pontuacdes obtidas nos seguintes dominios do SF-36 diferenciaram-se em

relagdo a satisfacdo com o apoio: dor (p < 0,05), aspectos emocionais (p < 0,05) e saude
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mental (p < 0,05). Observou-se essa tendéncia em relagdo a vitalidade (p = 0,07). Aqueles

que ndo estavam satisfeitos com o apoio apresentaram pontuagdes menores (Tabela 24).

A tabela 25 compara a presenga de sintomas depressivos com pontuagdes médias

obtidas com o SF-36.

Tabela 25 - M¢ddias e comparacdo das distribuicdes das pontuagdes nos diferentes
dominios do SF-36 em relacdo a sintomas depressivos (N = 82)

SINTOMAS DEPRESSIVOS
Sim NAO |
Dominio MEDIA DP MEDIA DP
Capacidade Funcional 61,4 25,4 90,4 12,5 0,000
Aspectos Fisicos 41,0 40,1 82,9 25,9 0,000
Dor 54,6 31,5 71,5 19,7 0,034
Estado Geral de Saude 54.4 24,5 80,4 15,8 0,000
Vitalidade 38,4 21,4 69,3 22,2 0,000
Aspectos Sociais 47,5 35,0 80,7 24,7 0,000
Aspectos Emocionais 38,7 41,6 80,7 29,5 0,000
Satude Mental 37,3 24,7 70,4 18,2 0,000
GRAVIDADE DOS SINTOMAS DEPRESSIVOS
CLINICAMENTE GRAVE CLINICAMENTE LEVE
Capacidade Funcional 58,4 24.6 70,8 28,2 0,26
Aspectos Fisicos 342 38,4 62,5 41,1 0,18
Dor 52,2 31,1 62,5 34,6 0,70
Estado Geral de Saude 48,5 25,1 72,8 8,6 0,024
Vitalidade 31,8 19,6 59,2 11,6 0,007
Aspectos Sociais 46,1 34,9 52,1 38,3 0,70
Aspectos Emocionais 29,8 38,3 66,7 42,1 0,06
Saude Mental 32,8 24,4 51,3 21,7 0,07

* Teste de Mann—Whitney

Nota-se na Tabela 25 que as pontuagdes médias obtidas em todos os dominios da
qualidade de vida diferenciaram-se de forma estatisticamente significativa com o resultado
do BDI. As pessoas que apresentavam sintomas depressivos obtiveram pontuagdes

menores (p < 0,05).

A distribui¢do das pontuacdes obtidas nos dominios estado geral de saude (p <

0,05) e vitalidade (p < 0,05) diferenciou-se de forma estatisticamente significativa em
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relagdo a gravidade dos sintomas depressivos. Observou-se a tendéncia a significancia
entre essa varidvel e aspectos emocionais (p = 0,06), e satde mental (p = 0,07). As pessoas
com sintomas depressivos considerados clinicamente graves apresentaram pontuagdes

menores nos dominios citados.

A tabela 26 compara a presenca de TMC e consumo de alcool com pontuagdes

médias obtidas no SF-36.

Tabela 26 - Médias e comparacdo das distribuicdes das pontuagdes nos diferentes
dominios do SF-36 em relag¢do a transtorno mental comum e uso de alcool

(N=282)
TRANSTORNO MENTAL COMUM
Sim NAo p*
Dominio MEDIA DP MEDIA DP
Capacidade Funcional 66,7 26,5 89,7 13,4 0,000
Aspectos Fisicos 422 37,3 85,4 25,2 0,000
Dor 53,2 28,5 73,5 19,7 0,000
Estado Geral de Saude 57,8 25,4 80,4 15,5 0,003
Vitalidade 40,0 22,9 70,8 20,9 0,000
Aspectos Sociais 45,7 32,8 84,2 21,8 0,000
Aspectos Emocionais 43,7 37,9 81,1 32,4 0,000
Satde Mental 37,4 22,1 72,8 16,9 0,000
CONSUMO NOCIVO DE ALCOOL
SmM NAo
Capacidade Funcional 80,1 24,2 82,3 20,8 0,75
Aspectos Fisicos 69,6 36,2 70,4 36,7 0,94
Dor 66,9 25,8 66,0 24,8 0,94
Estado Geral de Saude 75,1 18,2 71,1 24,1 0,76
Vitalidade 58,6 28,0 60,6 253 0,84
Aspectos Sociais 65,2 32,9 73,4 31,4 0,24
Aspectos Emocionais 63,1 36,7 70,4 39,7 0,26
Satude Mental 56,3 26,1 62,4 25,0 0,27
GRAVIDADE DO CONSUMO NOCIVO DE ALCOOL
CONSUMO DE ALTO RiIsco CONSUMO DE RISCO

Capacidade Funcional 82,7 26,7 78,6 23,2 0,68
Aspectos Fisicos 75,0 37,1 66,2 36,4 0,42
Dor 66,6 28,4 67,1 24,9 0,72
Estado Geral de Saude 77,1 12,9 73,8 21,2 0,85
Vitalidade 64,5 259 54,7 294 0,43
Aspectos Sociais 67,0 29,2 64,0 35,9 0,90
Aspectos Emocionais 63,6 40,7 62,7 35,1 0,86
Satde Mental 56,7 17,4 56,0 31,0 1,00

* Teste de Mann—Whitney
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Vé-se na Tabela 26 que a comparacao entre as distribuicdes das pontuagdes obtidas

no SF-36 com a presenga de TMC, segundo o Teste de Mann—Whitney, evidenciou

diferencas estatisticamente significativas em todos os dominios (p < 0,05). As pessoas que

apresentavam TMC obtiveram pontuagdes menores.

Nao houve diferenca estatisticamente significativa nas distribui¢cdes das pontuacdes

nos diferentes dominios de QV, entre pessoas consideradas casos e ndo casos em relagdo a

uso nocivo de alcool, segundo o AUDIT. Também ndo se constatou diferenca

estatisticamente significativa nas pontuagdes obtidas no SF-36 em relagdo a gravidade do

consumo de alcool (Tabela 26).

ESTUDO DE SEGUIMENTO

Comparacido das caracteristicas dos participantes do estudo nos trés

momentos estudados

As tabelas a seguir descrevem a comparagdo entre as varaveis investigadas nos trés

momentos, utilizando para essa analise o Teste de McNemar.

Tabela 27 - Varidveis socio-demograficas e satisfacdo com apoio nos trés momentos

estudados (N = 46)

SEMANA 1 SEMANA 12 P SEMANA 24 o
Variavel N % N % N %
SITUACAO OCUPACIONAL 0,000 0,000
Empregado 30 65,2 24 52,2 22 47,8
Desempregado 2 4.4 5 10,9 6 13,0
TRABALHO FORA DE CASA 0,27 1,00
Sim 30 65,2 24 52,2 22 47,8
Nio 16 34,8 22 47,8 24 52,2
SATISFACAO COM APOIO 0,000 0,005
Sim 38 82,6 34 73,9 31 67,4
Nio 8 17,4 12 26,0 15 32,6

*Teste Exato de McNemar
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No momento 1 exerciam atividade profissional 65,2% dos sujeitos, diminuindo
para 52,2% e 47,8% nas semanas 12 e 24, respectivamente. Examinando-se a associa¢io
entre pessoas empregadas e desempregadas nos trés momentos, obteve-se uma diferenca
estatisticamente significativa, observando-se diminui¢do no vinculo empregaticio (p <
0,05), como se vé na Tabela 27. Constatou-se também um aumento da porcentagem de

pessoas em licenca médica (dados ndo apresentados).

Estavam satisfeitos com o apoio no inicio do tratamento 82,6%; no terceiro més

73,9% e, no sexto més, 67,4% dos entrevistados referiram satisfacdo com o apoio social.

A tabela 27 mostra que houve uma mudanca estatisticamente significativa em
relacdo a satisfagdo com o apoio entre os momentos 1 e 2 (p < 0,001). As pessoas que nio
se sentiam satisfeitas com o apoio recebido contabilizaram 17,4% na primeira entrevista, e
no terceiro més eram 26,0% do total. Essa alteracdo também foi percebida quando
comparados os momentos 2 ¢ 3 (p < 0,05), estando insatisfeitos com o apoio 32,6% dos

sujeitos avaliados no sexto més do tratamento.

Caracteristicas Clinicas e relacionadas ao tratamento

Tabela 28 - Variaveis clinicas associadas ao tratamento nos trés momentos estudados

(N=46).
SEMANA 1 SEMANA 12 b SEMANA 24 p*
Variavel N % N % N %
PRESENCA DE COMORBIDADE 0,41 1,00
Sim 16 34,8 23 50,0 23 50,0
Nio 30 65,2 23 50,0 23 50,0
USO DE MEDICACAO 0,35 0,67
Sim 14 30,4 24 52,2 26 56,5
Nio 32 69,6 22 47,8 20 43,5
PRESENCA DE EFEITO COLATERAL 0,67
Sim 0 0,0 23 50,0 27 58,7
Nio 0 0,0 23 50,0 19 41,3

* Teste Exato de McNemar
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Possuiam comorbidade 34,8% dos entrevistados na semana 1; e 50 % no terceiro
més, mantendo-se essa porcentagem na semana 24. Vé-se na tabela 28 que 30,4% dos
entrevistados iniciaram o tratamento fazendo uso de medicamento para tratamento de
comorbidades. No terceiro més 52,2% usavam outra medica¢do além da antiretroviral e, no
sexto més, pouco mais da metade usava outros medicamentos (56,5%). Na semana 12,
50,0% das pessoas relataram ou havia anotagdo no prontudrio sobre a presenca de efeitos
secundarios ao uso de PeglFN/RBYV, aumentando essa porcentagem para 58,7% no sexto

més de tratamento (Tabela 28).

As diferencas verificadas ndo foram estatisticamente significativas.

Sintomas depressivos, TMC e consumo de alcool

A tabela 29 mostra a porcentagem de caso € ndo caso segundo os instrumentos
psicométricos utilizados, para avaliar a presen¢a de sintomatologia depressiva, transtorno

mental comum € o uso de alcool no inicio e nas semanas 12 e 24 do tratamento.

Tabela 29 - Sintomas depressivos, transtorno mental comum e uso de alcool nos trés
momentos estudados (N = 46).

SEMANA 1 SEMANA 12 « _SEMANA 24 .
Variavel N % N % N %

SINTOMAS DEPRESSIVOS 0,009 0,040

Sim 12 26,1 15 326 16 34,8

Nio 34 73,6 31 674 30 652
GRAVIDADE DOS SINTOMAS DEPRESSIVOS 0,21 0,55

Caso grave 7 583 11 733 7 43,7

Caso leve 5 41,7 4 26,7 9 56,3
TRANSTORNO MENTAL COMUM 0,25 0,66

Sim 11 239 25 544 25 544

Niao 35 76,1 21 45,6 21 45,6
COoNsUMO NOCIVO DE ALCOOL 0,000 0,000

Sim 14 304 10 783 5 10,9

Nao 32 69,6 36 21,7 41 89,1
GRAVIDADE DO CONSUMO NOCIVO DE ALCOOL 0,039 0,008

Consumo de Alto Risco 4 28,6 2 20,0 0 0,0

Consumo de Risco 10 714 8 80,0 5 100,0

* Teste Exato de McNemar
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Observou-se um aumento significativo estatisticamente na presenga dos sintomas
depressivos ao longo dos seis meses de tratamento (p < 0,05); o mesmo ndo se verificou

quando se estudou a gravidade desses sintomas (Tabela 29).

Iniciaram o tratamento com escores indicativos da presenga de TMC 23,9% dos
entrevistados. Na semana 12, a porcentagem de TMC foi de 54,4% e na semana 24, essa
porcentagem foi mantida. No entanto, ndo foi encontrada diferenca significativa

estatisticamente (Tabela 29).

O consumo nocivo de alcool foi constatado, no inicio do tratamento, em 30,4% dos
entrevistados, sendo que em 28,6% a gravidade desse consumo foi avaliada como de alto
risco, de acordo com o AUDIT. No terceiro més de tratamento, 21,7% das pessoas
pontuaram como caso, sendo que em 20% dessas o padrdo de consumo foi avaliado como
de alto risco. No sexto més 10,9% ainda apresentavam consumo nocivo, € nenhuma pessoa
apresentou padrdo de consumo considerado de alto risco. O consumo abusivo de alcool
apresentado no inicio do tratamento, quando comparado com o do terceiro més, apresentou
uma redugdo estatisticamente significativa (p < 0,001). Essa diminuicdo significante, do
ponto de vista estatistico, se manteve quando foi realizada a comparagdo da semana 12
com a 24 (p <0,001). A gravidade do consumo de alcool também foi diminuindo, de forma

estatisticamente significativa, no terceiro (p < 0,05) e sexto meses (p < 0,05).

A pontuacdo média obtida dos dominios do SF-36 e os desvios-padrdo nos trés

momentos avaliados estdo apresentados na tabela 30.
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Tabela 30 - M¢ddias e comparagdo das distribuicdes das pontuagdes nos diferentes
dominios do SF-36 na primeira semana, terceiro e sexto meses de
tratamento (N = 46)

SEMANA 1 SEMANA 12 . SEMANA 24 o

Dominio MEkpiA  DP MEkbpiA  DP MiEpiIA  DP
COMPONENTE Fisico

Capacidade Funcional 86,1 174 69,1 242 0,019 687 253 0,003

Aspectos Fisicos 75,5 33,5 44,0 38,1 0,12 554 40,1 0,036

Dor 67,1 24,9 52,0 22,1 0,11 57,3 22,1 0,025

Estado Geral de Saude 76,6 20,0 71,3 20,5 0,007 723 22,1 0,010
COMPONENTE EMOCIONAL

Vitalidade 63,6 222 47,7 2277 0,019 52,7 242 0,10

Aspectos Sociais 74,7 30,2 51,4 29,8 0,28 63,9 28,9 0,023

Aspectos Emocionais 75,4 36,1 50,7 42,0 0,21 60,1 40,1 0,42

Satide Mental 650 228 559 26,1 0,022 625 259 0,028

*Teste de Friedman

Na semana 1 o dominio com maior comprometimento foi vitalidade (pontuacdo
média de 63,6), seguido pelo escore da saude mental (65,0), ambos do componente

emocional.

O dominio com maior pontua¢do no inicio do tratamento foi capacidade funcional
(média de 86,1 pontos), seguido pelo estado geral de satde, com média de 76,6 pontos

(Tabela 30).

A tabela 30 indica que no terceiro més de tratamento antiretroviral as menores
médias encontradas foram nos dominios: aspectos fisicos (44,0) e vitalidade (47,7). Nesse

momento as maiores médias obtidas foram estado geral de saude (71,3) e capacidade

funcional (69,1).

No periodo seguinte, a vitalidade foi o dominio com maior comprometimento,
tendo sido obtido o escore médio de 52,7. Na semana 24, o dominio estado geral de saude
atingiu a pontuacdo média de 72,3, sendo a maior pontuagdo média, seguida pela

capacidade funcional, com 68,7 pontos (Tabela 30).
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Alguns dominios apresentaram mudancgas estatisticamente significativas entre os

trés momentos estudados.

A capacidade funcional no terceiro més apresentou redugdo estatisticamente
significativa, quando comparada com a média obtida no inicio do tratamento (p < 0,05).
Essa reducdo se manteve quando se comparou a pontuacdo da semana 12 com a 24 (p <

0,05), segundo o Teste de Friedman (Tabela 30).

As pontuagdes médias nos dominios estado geral de saude, vitalidade e saude
mental diminuiram de forma estatisticamente significativa na semana 12, quando
comparadas com médias apresentadas na semana 1 (p < 0,05). Esses dominios, em relag@o
a semana 24, aumentaram a pontuagdo, de forma significativa do ponto de vista estatistico
(p < 0,05). No sexto més, os escores nos dominios: aspectos fisicos, dor e aspectos sociais
foram maiores, de forma significante, em comparagdo ao momento anterior. Apesar da
melhora percebida, esses indices ndo alcangaram os patamares encontrados na primeira

semana de tratamento.

Resposta ao tratamento antiretroviral

Os resultados dos exames indicativos de resposta virologica ao tratamento (exame
de deteccio do RNA do VHC pelo método de PCR) das pessoas que finalizaram o

seguimento estdo na tabela 351.

Tabela 31 - Detec¢ao do RNA do VHC (N =46)

SEMANA 4 SEMANA 12 p* SEMANA 24 "
Resultado N % N % N %
DETECTADO 26 56,5 11 239 0,15 1 2,2 0,000
NAO DETECTADO 20 435 35 76,1 45 97,8

* Teste Exato de McNemar
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A resposta viroldgica rapida foi obtida por 43,5% dos entrevistados. Alcangaram a

resposta viroldgica precoce, de acordo com o exame da semana 12, 76,1% dos sujeitos, e

no sexto més o virus ndo foi encontrado em 97,8% dos entrevistados (Tabela 31).

A comparagdo entre o numero de pessoas que responderam ao tratamento nas

semana 12 e 24, segundo o teste de McNemar, indica que houve um aumento significativo

na resposta ao tratamento na semana 24.

A tabela 32 apresenta as variaveis socio-demograficas, clinicas e psicossociais que,

no estudo da associacdo com a resposta ao tratamento antiretroviral, nas semanas 04 e 12,

obtiveram significancia estatistica.

Tabela 32 - Resposta viroldgica ao tratamento (detec¢do do RNA do VHC) nas semanas 04

e 12 (N =46)
DETECTADO NAO DETECTADO
(N=26) (N=20) P
Variavel N % N %
ESCOLARIDADE** 0,046
< 7% série 11 78,6 3 21,4
> 8% série 15 46,9 17 53,1
GENOTIPO VIRAL* 0,047
SEMANA 4 1 18 69,2 8 30,8
Nio 1 8 40,0 12 60,0
USO ATUAL DE SUBSTANCIA PSICOATIVA** 0,012
Sim 7 100 0 0,0
Niao 19 48,7 20 51,3
DETECTADO NAO DETECTADO
(N=11) (N=35)
SEMANA 12 | GENOTIPO VIRAL* 0,05
1 9 34,6 17 65,4
Nio 1 2 10,0 18 90,0

*Teste do i
** Teste Exato de Fisher
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Verificou-se diferenca estatisticamente significativa entre o nimero de pessoas que
apresentaram resposta viroldgica rapida ao tratamento em relagdo a escolaridade. A maioria

das pessoas em que o RNA do VHC foi detectado possuia baixa escolaridade (p < 0,05).

O genotipo viral Nao 1 associou-se a obtencdo da resposta viroldgica rapida (p <

0,05), observada em 60,0% das pessoas que possuiam o gendtipo viral Nao 1.

O resultado do exame de detecgdo do RNA do VHC diferiu em relacdo ao consumo
de substancias psicoativas ilicitas (p < 0,05). Todas as pessoas que relataram o uso de
substancia psicoativa ilicita no inicio do tratamento tiveram o RNA do VHC detectado

(Tabela 32).

Analisando-se as associacdes do RNA do VHC na semana 12, constatou-se que a
obtencdo da resposta viroldgica precoce associou-se de forma estatisticamente significativa
ao gendtipo Nao 1 (p < 0,05), sendo que 90% das pessoas portadoras desse genotipo

alcangaram a RVP.

Nao foram observadas associagdes estatisticamente significativas entre as varidveis

estudadas e o resultado indicativo de resposta ao tratamento na semana 24.

Caracteristicas relacionadas a qualidade de vida, presenca de sintomas depressivos,
transtorno mental comum e uso nocivo de alcool no estudo de seguimento

As tabelas a seguir indicam apenas as diferencas entre as caracteristicas
investigadas em sua associa¢do com a presenga de sintomas depressivos, transtorno mental
comum e uso nocivo de dalcool nas semanas 12 e 24, que foram estatisticamente

significativas.
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Tabela 33 - Associacdo com a presenga de sintomas depressivos nas semanas 1, 12 e¢ 24

(N= 46)
SINTOMAS DEPRESSIVOS
Sim NAO P
Variavel N % N %
TRABALHO FORA DE CASA* 0,046
Sim 5 16,7 25 83,3
Nio 7 43,8 9 56,3
SEMANA 1 | SATISFACA0 COM APOIO** 0,020
Sim 7 18,4 31 81,6
Nio 5 62,5 3 37,5
SINTOMAS DEPRESSIVOS
SM NAO
PRESENCA DE COMPANHEIRO* 0,07
SEMANA 12 . ’
Sim 6 222 21 77,8
Nio 9 47.4 10 52,6
SINTOMAS DEPRESSIVOS
SiM NAO
PRESENCA DE COMORBIDADE* 0,06
Sim 11 47,8 12 52,2
SEMANA 24] Nio 5 21,7 18 78,3
RENDA** 0,023
<1SM 2 11,8 15 88,2
1-2SM 6 60,0 4 40,0
>2 SM 8 42,1 11 57,9

*Teste do
*Teste Exato de Fisher

Observou-se, na semana 1, associagdo significante entre trabalhar fora de casa e
apresentar sintomas depressivos. A maioria das pessoas que iniciaram o tratamento
trabalhando fora de casa ndo apresentou sintomas depressivos (p < 0,05). A satisfagdo com
o apoio diferenciou-se de maneira estatisticamente significativa em relacdo a varios
indicadores de sofrimento psiquico, entre eles com a presenga de sintomas depressivos no
inicio do tratamento (p < 0,05). Do total de entrevistados que ndo apresentaram sintomas

depressivos, 81,6 % sentiam-se satisfeitos com o apoio recebido (Tabela 33).
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Observou-se na semana 12 do tratamento antiretroviral que a variavel presenca de
companheiro apresentou tendéncia a diferenciacdo estatistica em relagdo a presenga de
sintomas depressivos (p = 0,07). Constatou-se maior frequéncia de sintomas depressivos

entre as pessoas que ndo tinham companheiro.

Verificou-se, na semana 24, que a presenca de sintomas depressivos apresentou
tendéncia a significancia estatistica em relacdo a presenga de comorbidade (p = 0,06);
observou-se ainda a associagdo com a renda (p < 0,05). Do total de pessoas que

apresentaram sintomas depressivos, 60,0% tinham renda intermedidria.

Tabela 34 - Associa¢do com a gravidade dos sintomas depressivos nas semanas 1 e 24 (N

= 46)
GRAVIDADE DOS SINTOMAS DEPRESSIVOS
CLINICAMENTE CLINICAMENTE %
GRAVES LEVES P
Variavel N % N %
PRESENCA DE COMPANHEIRO 0,045
SEMANA 1 Sim 1 20,0 4 80,0
Nio 6 85,7 1 14,3
GRAVIDADE DOS SINTOMAS DEPRESSIVOS
CLINICAMENTE CLINICAMENTE
GRAVES LEVES
SEMANA 24 | PRESENCA DE COMPANHEIRO 0,006
Sim 1 11,1 8 88,9
Nio 6 85,7 1 14,3

*Teste do y*

No inicio do tratamento observou-se associa¢do significante entre presenca de
companheiro e menor gravidade dos sintomas depressivos (p < 0,05). Os entrevistados com
companheiro apresentaram sintomas depressivos de menor gravidade, considerados
clinicamente leves, quando comparados com aqueles que ndo possuiam companheiro. Essa

mesma associagdo foi constatada no sexto més (p < 0,05).
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Tabela 35 - Associacdo com a presenca de TMC na semana 24 (N = 46)

TRANSTORNO MENTAL COMUM
SiM NAO p*
Variavel N % N %
FAIXA ETARIA 0,047
20 a 39 anos 6 35,3 11 64,7
> 40 anos 19 65,5 10 34,5
PRESENCA DE COMORBIDADE 0,038
SEMANA 24 Sim 16 69,6 7 30,4
Nio 9 39,1 14 60,9
SATISFACAO COM APOIO 0,015
Sim 13 41,9 18 58,1
Nio 12 80,0 3 20,0

*Teste do i

Foram significativas estatisticamente as associacdes da presenca de TMC, no sexto
més de tratamento, com as seguintes variaveis: ter mais de 40 anos (p < 0,05), apresentar

comorbidades (p < 0,05) e referir ndo se sentir apoiado socialmente (p < 0,05).
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Tabela 36 - Associacdo com o uso nocivo de alcool nas semanas 1, 12 ¢ 24 (N =46)
Uso NOCIVO DE
ALCOOL
Sim NAO =
Variavel N % N %
ESCOLARIDADE** 0,022
< 7% série 1 74 13 929
> 8° série 13 40,6 19 594 0,052
QUALIFICACAO DA OCUPACAO**
Qualificada 13 382 21 61,8
Nao Qualificada 1 83 11 91,7
SEMANA 1 | USO ATUAL DE TABACO* 0,015
Sim 7 583 5 41,7
Naio 7 20,6 27 794
USO ATUAL DE SUBSTANCIA PSICOATIVA** 0,020
Sim 5 714 2 286
Nao 9 23,1 30 769
FAIXA ETARIA* 0,047
20 a 39 anos 1 59 16 94,1
> 40 anos 9 31,0 20 69,0
SEMANA 12 | TRABALHO FORA DE CASA** 0,049
Sim 8 333 16 66,7
Nao 2 9,1 20 90,9
Uso NOCIVO DE
ALCOOL
SiM NAo
PRESENCA DE COMPANHEIRO* 0,08
Sim 3,7 26 963
Nio 4 21,1 15 78,9
SEMANA 24 PRESENCA DE COMORBIDADE** 0,025
Sim 0 0,0 23 1000
Nio 5 21,7 18 783
USO DE MEDICACAO — MANEJO DE COMORBIDADE** 0,011
Sim 0 0,0 26 1000
Naio 25,0 75 75,0

*Teste do

*Teste Exato de Fisher
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O consumo nocivo de alcool associou-se tanto a caracteristicas sdcio-demograficas,
como as relacionadas ao estilo de vida, na avaliacdo realizada no inicio do tratamento.
Entre as sdcio-demograficas: ter mais escolaridade, e exercer ocupagdes qualificadas (p <
0,05). Os habitos que se associaram de forma estatisticamente significativa ao consumo
abusivo de alcool foram ser tabagista e consumir substancias psicoativas ilicitas (p < 0,05).
Entre os entrevistados que faziam uso nocivo de élcool, as caracteristicas mencionadas

foram mais frequentes (Tabela 36).

No terceiro meés, o consumo nocivo de 4lcool apresentou associagdo
estatisticamente significativa com ter mais idade e trabalhar fora de casa (p < 0,05). Do
total de pessoas que apresentava consumo nocivo de alcool, a maioria era formada por de

pessoas com mais de 40 anos de idade, e que trabalhavam fora de casa (p < 0,05).

Observou-se no sexto més a associagdo do uso abusivo de dlcool com: nido ter
comorbidade e ndo fazer uso de medicamento para controle das mesmas (p < 0,05), além

da tendéncia a significancia com néo ter companheiro (p = 0,08).
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Tabela 37 - Comparacdo das distribui¢des de pontuacdo no SF-36 e varidveis de exposi¢ao
na semana 1 (N = 46)

TRABALHO FORA
Variavel SIn NAG p*
Dominio MEDIA DP MEDIA DP
Capacidade Funcional 90,8 13,5 77,2 20,7 0,013
PRESENCA DE COMORBIDADE
Sim NAo
Capacidade Funcional 76,9 20,6 91,0 13,4 0,012
Dor 54,9 27,6 73,7 21,0 0,045
Aspectos sociais 64,1 34,7 80,4 26,4 0,07
Satide Mental 55,0 25,8 70,4 19,5 0,05
ST PRESENCA DE CIRROSE
Sim NAo
Aspectos sociais 64,8 28,9 77,9 30,3 0,08
USO DE MEDICACAO — MANEJO DE COMORBIDADE
Sim NAo
Capacidade Funcional 77,1 20,9 90,0 14,3 0,041
USO ATUAL DE SUBSTANCIA PSICOATIVA
SiM NAo
Dor 86,6 17,1 63,3 24,6 0,019

* Teste de Mann—Whitney

Em relag@o a qualidade de vida, observaram-se distribui¢des diferentes em diversos

dominios do SF-36, de forma estatisticamente significativa.

Na primeira avaliag@o, as pessoas que trabalhavam fora apresentaram escores mais

altos na capacidade funcional (p < 0,05).

Entre as caracteristicas clinicas, a presenga de comorbidade associou-se de forma
significante a menores pontuagdes em: capacidade funcional, dor e saide mental (p <

0,05), tendo sido observada essa tendéncia em aspectos sociais (p = 0,07).

A presenca de cirrose tendeu a diferencia¢do estatistica em relagdo ao dominio
aspectos sociais no inicio do tratamento (p = 0,08). Os portadores de cirrose hepatica

apresentaram pontuagdes menores.
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Nota-se na Tabela 37 a diferenga estatisticamente significativa no dominio
capacidade funcional em relagdo ao uso de medicamento para manejo de comorbidades (p
< 0,05). Aqueles que faziam uso de medicamentos na semana 1 apresentaram médias

menores.

Quanto aos habitos de vida, as pessoas que faziam uso de substancia psicoativa
ilicita apresentaram escores maiores no dominio dor, ou seja, sentiram menos dor quando

comparadas com as pessoas que ndo usavam substancias (p < 0,05).
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Tabela 38 - Comparagdo das distribuigdes de pontuagdo no SF-36 e as varidveis de
exposi¢cao nas semanas 12 e 24 (N = 46)

Variavel SEX0
MASCULINO FEMININO P*
Dominio MEDIA DP MEDIA DP
Capacidade Funcional 75,4 21,1 61,0 26,1 0,035
Aspectos Fisicos 53,8 38,5 31,3 343 0,046
ESCOLARIDADE
<7 SERIE > 8 SERIE
Estado Geral de Saude 61,3 25,2 75,6 16,8 0,07
PRESENCA DE CIRROSE
Sim NAo
Capacidade Funcional 54,5 31,7 73,7 19,8 0,08
SEMANA 12 PRESENCA DE COMORBIDADE
Sim NAo
Capacidade Funcional 62,0 23,0 76,3 23,7 0,011
Aspectos Emocionais 37,7 40,6 63,8 40,1 0,033
Satde Mental 48,2 24,6 63,7 25,8 0,034
SATISFACAO COM APOIO
SiM NAo
Aspectos Fisicos 50,7 40,1 25,0 23,8 0,06
IDADE (ANOS)*
20439 >40
Estado Geral de Saude 79,9 20,8 67,9 21,9 0,029
SEXO
MASCULINO FEMININO
Capacidade Funcional 76,7 21,4 58,3 26,7 0,015
Aspectos Fisicos 70,2 35,4 36,3 38,4 0,005
Dor 61,8 19,8 51,5 24,1 0,049
Vitalidade 58,8 21,9 44,8 25,2 0,035
ESCOLARIDADE
<7 SERIE > 8 SERIE
Vitalidade 63,6 25,3 47,9 22,4 0,035
SEMANA 24 Saude Mental 71,7 25,8 58,5 253 0,07
QUALIFICACAO DA OCUPACAO
QUALIFICADA NAO QUALIFICADA
Aspectos Emocionais 53,9 38,5 77,8 41,0 0,045
PRESENCA DE COMORBIDADE
Sim NAo
Aspectos Sociais 51,6 29,0 76,1 23,5 0,003
Satude Mental 51,3 26,9 73,7 19,6 0,003
SATISFACAO COM APOIO
Sim NAo
Capacidade Funcional 73,7 27,4 58,3 16,9 0,008
Estado Geral de Saude 75,7 22,6 65,4 19,8 0,06
Aspectos Emocionais 68,8 394 422 36,7 0,033
Saude Mental 67,1 27,8 53,1 18,9 0,023

** Teste de Mann—Whitney
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Nos dois momentos do estudo de seguimento, as mulheres apresentaram escores
menores, de forma significativa, quando comparados com a pontuacdo masculina. Na
semana 12, em capacidade funcional e aspectos fisicos; € na semana 24, nos dominios

capacidade funcional, aspectos fisicos dor e vitalidade (p < 0,05).

A escolaridade exerceu influéncia de forma distinta durante o seguimento. Na
semana 12, as pessoas com menor escolaridade apresentaram médias menores no estado
geral de saude (p < 0,05). Na semana 24, as pessoas com mais escolaridade apresentaram

maior comprometimento, em vitalidade e saide mental (p < 0,05).

A qualificacdo na ocupagdo associou-se de forma estatisticamente significativa a

menores escores em aspectos emocionais no sexto més de tratamento (p < 0,05).

Em relagdo as varidveis clinicas, a presenga de comorbidade foi a varidvel que mais
diferenciou, de forma estatisticamente significativa, as pontuacdes nos dois momentos do
seguimento. Na semana 12, capacidade funcional, aspectos emocionais e saiide mental
foram mais comprometidos entre as pessoas com comorbidades (p < 0,05). No sexto més,
os dominios aspectos sociais e saude mental foram menores entre aqueles com

comorbidades (p < 0,05).

Houve uma tendéncia a se diferenciarem as distribui¢des de pontuacdo na
capacidade funcional segundo a presenca de cirrose (p = 0,08), havendo pontuacdo menor

para as pessoas com cirrose hepatica (Tabela 38).

Entre as varidveis psicossociais, ter satisfacdo com o apoio tendeu a diferenciar-se
no dominio capacidade funcional na semana 12 (p = 0,08), com escores menores entre 0s
ndo satisfeitos com o apoio recebido. No sexto més, as pontuacdes em capacidade
funcional, aspectos emocionais ¢ saide mental foram menores entre os nao satisfeitos com

0 apoio, com a mesma tendéncia em relacdo ao dominio estado geral de satde (p = 0,00).
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Tabela 39 - Comparagdo das distribui¢des de pontuagdo no SF-36 e situacdo conjugal nas
semanas 12 e 24 (N = 46)

SITUACAO CONJUGAL
UNIAO SEPARADO/ p*
CONSENSUAL SOLTEIRO DIVORCIADO VIUVO
Dominio MipiA  DP  Mgipia DP  MipiA  DP  MEpiA DP

SEMANA 12| Saide Mental 61,5 222 744 185 403 27,5 160 00 0,025

SITUACAO CONJUGAL
UNIAO SEPARADO/ ,
SOLTEIRO Viovo
CONSENSUAL DIVORCIADO
SEMANA 24 Vitalidade 52,8 20,4 79,0 9,6 44.6 28,8 25,0 0,0 0,016

* Teste de Kruskal Wallis

A distribui¢@o na pontuagdo no dominio saude mental no terceiro més de tratamento
diferenciou-se de forma estatisticamente significativa em relag@o a situagdo conjugal (p <
0,05), havendo pontuagdo menor entre as pessoas que ndo tinham companheiro (viuvos,

seguidos pelos separados ou divorciados).

No sexto més de tratamento encontrou-se diferenga estatisticamente significativa na

\

vitalidade em relagdo a situagdo conjugal (p < 0,05), sendo que as pessoas sem

companheiro apresentaram pontuagdes menores (Tabela 39).

Tabela 40 - Comparagdo das distribui¢cdes de pontuagdo no SF-36 e renda nas semanas 1,
12 e 24 (N =46)

RENDA
<1SM 1-2SM >2 SM P*
Dominio MipiA DP Mgpia DP  MEDIA  DP
Dor 68,8 244 493 214 75,1 234 0,027
SEMANA 1
<1SM 1-2SM >2 SM
SEMANA 12 Capacidade funcional 74,1 26,5 56,5 24,7 71,3 20,5 0,06
<1SM 1-2SM >2SM
SEMANA 24 Capacidade funcional 77,1 24,4 51,5 292 703 204 0,043
Aspectos Sociais 72,1 28,5 438 272 67,1 264 0,041

* Teste de Kruskal Wallis
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Em relagdo a renda, os entrevistados com renda intermediaria iniciaram o

tratamento com pontua¢do mais baixa no dominio dor (p < 0,05).

No terceiro més de tratamento a varidvel renda apresentou tendéncia a associagdo
significativa em relacdo a capacidade funcional (p = 0,06). Os entrevistados com renda
intermedidria apresentaram médias menores, associagdo que permaneceu na semana 24 (p

<0,05).

Vé-se na tabela 40 que a pontuagdo média obtida no dominio aspectos sociais
diferenciou-se de forma estatisticamente significativa com a renda. As pessoas com renda

intermedidria apresentaram pontuagdes menores (p < 0,05).

Tabela 41 - Comparacdo das distribui¢des das pontuagdes nos diferentes dominios do SF-
36 em relacdo a sintomas depressivos e sua gravidade na semana 1 (N = 46)

SINTOMAS DEPRESSIVOS
SIM NAo p*

Dominio MEDIA DP MEDIA DP

Capacidade Funcional 70,8 18,7 91,5 13,5 0,000
Aspectos Fisicos 54,2 42,4 83,1 26,6 0,021
Dor 53,1 31,5 72,1 20,40 0,08
Estado Geral de Saude 59,2 21,3 82,7 15,6 0,001
Vitalidade 442 17,2 70,4 19,7 0,001
Aspectos Sociais 52,1 31,9 82,7 25,6 0,003
Aspectos Emocionais 50,0 43,8 84,3 28,7 0,009
Satde Mental 41,7 24,6 73,23 15,5 0,000

GRAVIDADE DOS SINTOMAS DEPRESSIVOS
CLINICAMENTE GRAVES CLINICAMENTE LEVES

Estado Geral de Saude 48,6 21,4 74,0 9,1 0,034
Vitalidade 35,0 14,7 57,0 11,5 0,027

*Teste de Mann-Witney

As pontuagdes médias obtidas em quase todos os dominios da qualidade de vida

diferenciaram-se de forma estatisticamente significativa em relacdo a presenca de sintomas
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depressivos, com exce¢do do dominio dor. As pessoas que apresentavam sintomas

depressivos na primeira semana do tratamento obtiveram pontuagdes menores (p < 0,05).

Em relacdo a gravidade dos sintomas depressivos, obteve-se diferenga
estatisticamente significativa entre as distribui¢des nos dominios estado geral de satude (p <
0,05) e vitalidade (p < 0,05). Os entrevistados que apresentaram sintomas depressivos
considerados clinicamente graves na primeira semana do tratamento obtiveram escores

menores nos dominios mencionados.

Tabela 42 - Comparagdo das distribuigdes das pontuagdes nos diferentes dominios do SF-
36 em relacdo a presenca de transtorno mental comum na semana 1 (N = 46)

TRANSTORNO MENTAL COMUM

Sim NAo p*

Dominio MEDIA DP MEDIA DP

Capacidade Funcional 72,7 20,9 90,3 14,0 0,011
Aspectos Fisicos 455 41,6 85,0 24,4 0,003
Dor 51,4 32,5 72,1 20,1 0,06
Estado Geral de Saude 60,6 24,1 81,6 15,8 0,008
Vitalidade 414 17,8 70,6 18,8 0,000
Aspectos Sociais 40,9 28,6 85,4 22,0 0,000
Aspectos Emocionais 54,5 37,4 81,9 33,7 0,012
Saiude Mental 39,3 20,8 73,1 16,8 0,000

* Teste de Mann—Whitney

A distribuicdo das pontuacdes obtidas em quase todos os dominios da qualidade de
vida diferenciou-se de forma estatisticamente significativa com a presenga de TMC.
Aqueles com TMC na semana 1 pontuaram escores menores na primeira semana do

tratamento (Tabela 42).

Nao houve diferenga estatisticamente significativa nas distribui¢des das pontuagdes
nos diferentes dominios de QV, entre pessoas consideradas casos € ndo casos em relagdo a

uso nocivo de alcool, segundo o AUDIT (dados nédo apresentados).
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Tabela 43 - Comparagao das distribui¢des das pontuagdes nos diferentes dominios do SF-
36 em relagdo a presencga de sintomas depressivos e sua gravidade na semana

12 (N = 46)
SINTOMAS DEPRESSIVOS
Sim NAo p*

Dominio MEDIA DP MEDIA DP

Capacidade Funcional 58,7 28,4 74,2 20,5 0,06
Aspectos Fisicos 20,0 27,1 55,6 37,5 0,003
Dor 40,9 16,7 57,5 22,6 0,033
Estado Geral de Satude 50,9 18,1 81,1 13,1 0,000
Vitalidade 30,7 19,4 56,0 19,6 0,000
Aspectos Sociais 35,0 25,9 58,1 29,7 0,037
Aspectos Emocionais 15,5 21,3 67,7 38,9 0,000
Satide Mental 33,6 23,9 66,7 19,6 0,000

GRAVIDADE DOS SINTOMAS DEPRESSIVOS
CLINICAMENTE GRAVES CLINICAMENTE LEVES

Aspectos Emocionais 9,1 15,6 333 27,2 0,07
Saude Mental 25,5 18,0 56,0 25,9 0,030

* Teste de Mann—Whitney

As pontuagdes médias obtidas em quase todos os dominios da qualidade de vida
diferenciaram-se significativamente com o resultado do BDI, com exce¢do do dominio
capacidade funcional. As pessoas que apresentavam sintomas depressivos no terceiro més

de tratamento obtiveram pontua¢des menores no SF-36, nesse mesmo periodo.

A distribui¢do das pontuagdes obtidas no dominio saide mental diferenciou-se de
forma significante em relagdo a gravidade dos sintomas depressivos na semana 12 (p <

0,05), havendo a tendéncia com o dominio aspectos emocionais (p = 0,07).
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Tabela 44 - Comparacdo das distribui¢des das pontuagdes nos diferentes dominios do SF-
36 em relacdo a presenca de transtorno mental comum e uso de alcool na
semana 12 (N = 46)

TRANSTORNO MENTAL COMUM

SIM NAo p*
Dominio MEDIA DP MEDIA DP
Capacidade Funcional 62,2 25,5 77,4 20,2 0,028
Aspectos Fisicos 31,0 37,0 59,5 33,9 0,008
Estado Geral de Saude 63,0 21,3 81,1 14,6 0,003
Vitalidade 37,2 19,6 60,2 20,0 0,000
Aspectos Sociais 41,5 27,9 63,1 28,4 0,018
Aspectos Emocionais 27,9 36,9 77,8 30,4 0,000
Saude Mental 41,6 23,5 72,9 17,5 0,000
CONSUMO NOCIVO DE ALCOOL
SiM NAo
Capacidade Funcional 82,5 14,2 65,4 25,2 0,034
GRAVIDADE DO CONSUMO NOCIVO DE ALCOOL
CONSUMO DE ALTO RISCO CONSUMO DE RISCO
Capacidade Funcional 97,5 3,5 78,8 13,3 0,035
Aspectos Fisicos 87,5 17,7 37,5 18,9 0,035

* Teste de Mann—Whitney

Foram estatisticamente significativas as associagdes entre presenca de TMC e as
distribuicdes das pontuagdes relacionadas com a qualidade de vida, com exce¢do do
dominio dor. As pessoas que apresentavam TMC na semana 12 obtiveram pontuacgdes

menores no SF-36 (p < 0,05).

Houve diferenga estatisticamente significante nas distribui¢des das pontuacdes da
capacidade funcional entre as pessoas consideradas casos € ndo casos em relagdo ao uso
nocivo de dlcool. Aquelas que faziam uso nocivo de 4lcool apresentaram maiores

pontuacdes no dominio capacidade funcional, no terceiro més de tratamento (p < 0,05).

Na semana 12 a gravidade do consumo nocivo de alcool diferenciou-se em relag@o
em relacdo a capacidade funcional e aspectos fisicos (p < 0,05). As pessoas que faziam uso
de alcool avaliado de alto risco apresentaram pontuacdes maiores nos dominios citados

(Tabela 44).
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Tabela 45 - Comparagdo das distribui¢des das pontuagdes nos diferentes dominios do SF-
36 em relagdo a presenga de sintomas depressivos e sua gravidade na semana

24 (N = 46)
SINTOMAS DEPRESSIVOS
SIM NAo p*

Dominio MEDIA DP MEDIA DP

Capacidade Funcional 55,9 27,6 75,5 21,5 0,016
Aspectos Fisicos 34,4 40,7 66,7 35,6 0,010
Dor 46,2 22,0 63,2 20,1 0,015
Estado Geral de Saude 57,4 24,7 80,3 15,9 0,002
Vitalidade 36,3 24,5 61,5 19,1 0,001
Aspectos Sociais 49,2 28.3 71,7 26,5 0,015
Aspectos Emocionais 35,4 35,4 73,3 36,5 0,002
Saude Mental 41,8 26,8 73,6 17,5 0,000

GRAVIDADE DOS SINTOMAS DEPRESSIVOS
CLINICAMENTE GRAVES CLINICAMENTE LEVES
Estado Geral de Saude 40,4 21,9 70,7 18,2 0,022

* Teste de Mann—Whitney

A distribuicdo das pontuagdes obtidas em todos os dominios do SF-36
diferenciou-se do ponto de vista estatistico com a presenca de sintomas depressivos no
sexto més de tratamento. Aqueles com sintomas depressivos na semana 24 do tratamento

apresentaram pontuagdes menores (Tabela 45).

A gravidade dos sintomas depressivos no mesmo periodo apresentou
diferenca estatisticamente significativa em relagdo ao dominio estado geral de satude (p <

0,05).
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Tabela 46 - Mcddias e comparacdo das distribuicdes das pontuagdes nos diferentes
dominios do SF-36 em relagdo a presenca de transtorno mental comum
semana 24 (N = 46)

TRANSTORNO MENTAL COMUM

SiM NAo p*

Dominio MEDIA DP MEDIA DP

Capacidade Funcional 59,8 25,10 79,3 21,7 0,004
Aspectos Fisicos 43,0 41,8 70,2 33,2 0,022
Dor 48,4 19,3 67,8 20,9 0,006
Estado Geral de Saude 63,4 23,0 83,0 15,5 0,002
Vitalidade 422 232 65,2 19,1 0,001
Aspectos Sociais 50,5 25,1 79,8 25,1 0,001
Aspectos Emocionais 42,7 40,3 81,0 29,0 0,002
Satde Mental 49,3 25,4 78,3 15,9 0,000

* Teste de Mann—Whitney

Houve diferenca estatisticamente significativa nas distribuicdes das pontuagdes
obtidas em todos os dominios da qualidade de vida da entre as pessoas consideradas casos
e ndo casos de TMC. As pessoas que apresentavam TMC, segundo o SRQ, obtiveram

pontuagdes menores (Tabela 46).

Nao houve diferenca estatisticamente significativa nas distribui¢des das pontuagdes
os dominios da qualidade de vida entre as pessoas consideradas casos e ndo casos em

relacdo ao uso nocivo de alcool, segundo o AUDIT.
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Comparacio da amostra do estudo de seguimento e as perdas

Tabela 47 - Distribui¢do de ntimero e porcentagem das caracteristicas com diferencas
estatisticamente significativas entre amostra (N = 46) e das pessoas naive que
ndo finalizaram o seguimento (N = 12)

AMOSTRA NAIVE SEGUIMENTO
(N=46) INCOMPLETO (N=12) p*

Variavel N % N %
CHEFIA FAMILIAR 0,028

Sim 25 54,3 8 66,7

Nio 21 45,7 4 33,3
SINTOMAS DEPRESSIVOS 0,08

Sim 12 26,1 4 33,3

Nio 34 73,9 8 66,7

*Teste do i

E importante ressaltar que comparando-se os sujeitos da amostra do estudo de
seguimento (N = 46) com as perdas (N = 12, Anexo 8), constatou-se diferenca
estatisticamente significativa apenas em relacdo a duas variaveis: chefia familiar e

presenca de sintomas depressivos.
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Caracterizacio Socio-demografica e clinica

A caracteriza¢do socio-demografica dos pacientes que compuseram a amostra deste
estudo constatou que houve um predominio de homens, com mais de 40 anos, em unido
consensual, com renda per capita superior a dois salarios minimos. A maioria dos homens,
no inicio do tratamento, estava empregada, exercendo ocupagdes classificadas como
qualificadas, e tinha escolaridade superior a oitava série, chefiavam suas familias e
procediam de outros Departamentos Regionais de Saude. Nao se verificou diferenga
estatisticamente significante desse perfil entre homens e mulheres, exceto em relacdo a
ocupac¢do, uma vez que a grande maioria das mulheres era dona de casa e ndo era chefe de

familia.

Outros autores, investigando pacientes portadores de Hepatite C, tratados
ambulatorialmente (BATISTA-NEVES ef al., 2008) e de um estudo populacional (ZARIFE
et al., 2006) encontraram caracteristicas bastante semelhantes. Zarife et al. (2006) chamam
atencdo em seu estudo para a maior frequéncia daqueles com melhor situagdo
socioeconomica. No presente trabalho, observou-se porcentagem mais elevada de
pacientes com renda per capita superior a dois salarios minimos e daqueles com
escolaridade superior a oitava série, dado que contrasta com os de outros estudos

realizados neste Hospital entre pacientes internados e acompanhados ambulatorialmente

(SIMIONI et al., 2005; MENDES-CHILOFF et al., 2008)

A maioria dos doadores de sangue, portadores do VHC, acompanhados em
Botucatu e estudados por Felippe et al. (2009) apresentou renda e escolaridade inferiores a
obtidas neste trabalho. Em contrapartida, Teixeira et al. (2006), estudando doadores de
sangue portadores do VHC na cidade de Sdo Paulo encontraram entre os 120 sujeitos,

maioria de homens, com 38,6 anos em média, 71,6% com mais de nove anos de estudo
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formal, 100% com renda de mais de trés salarios-minimos, caracteristicas socioecondmicas

nio muito distintas das obtidas nessa pesquisa.

Em relacdo as varidveis clinicas, verificou-se que os pacientes aqui estudados
tiveram seu diagndstico confirmado por meio da realizacdo de exames de rotina, hd menos
de cinco anos. Este fato pode ser explicado uma vez que, apenas ha relativamente pouco
tempo, t€m ocorrido maiores esforcos para que a populagdo tenha conhecimento da

doenga, procurando verificar ativamente sua possivel soropositividade.

Entre aqueles que receberam o diagnostico da Hepatite C hd mais de 11 anos,
predominaram os homens. Bezerra et al. (2007), discutindo sobre a associacdo do VHC e
sexo, apontam que estudos brasileiros ndo apresentam consenso a esse respeito, mas
chamam a aten¢do que o predominio do VHC em homens pode estar ocorrendo pelo fato
de eles serem mais diagnosticados, o que pode ser explicado por se considerar que mais
homens do que mulheres estejam expostos a fatores de risco como etilismo e uso de drogas
ilicitas.

O fator atribuido com maior frequéncia pelos pacientes estudados para a aquisi¢ao
do virus foi a realiza¢do de procedimentos médicos (transfusdes sanguineas, cirurgias); em
seguida, relataram a transmiss@o pelo contato com material para aplicacdo endovenosa e/ou
inalagdo de substancias psicoativas ilicitas € o uso compartilhado de seringas na
administracdo de Gluconergan®. A contaminacdo através do uso de Gluconergan® e de
substancias psicoativas ilicitas esteve presente quase que exclusivamente entre os homens.
Observou-se que estimaram o tempo de contaminagdo em 22,8 anos em média. Verificou-

se ainda que 37,7% apresentavam cirrose hepatica e 57,5% e possuiam o gendtipo 1.
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Batista-Neves et al. (2009) identificaram que os fatores de aquisi¢do do VHC
predominantes foram: ter sido transfundido, seguido por compartilhamento de 1dminas, uso
de Gluconergan®, procedimentos odontologicos; uso de substancias e tatuagem, dados
semelhantes aos aqui relatados. Observaram, porém, alta porcentagem (44,0%) de
pacientes atendidos ambulatorialmente que desconhecia a forma de contaminagdo pelo
virus, o que também descreveram Araujo et al. (2002) para 32,8% de sua amostra. Ferrdo
et al. (2009), em investigacdo de base populacional, numa cidade do interior de Sdo Paulo,
encontraram alta prevaléncia do VHC em homens que ha anos haviam compartilhado
seringas para o uso de medicamentos. Bezerra et al. (2007) referiram como possivel fator
de aquisicdo do VHC de pacientes acompanhados ambulatorialmente no Nordeste
brasileiro a realizacdo de procedimentos médicos, seguida pelo uso de substincias

psicoativas ilicitas e Gluconergan®, tatuagens, exposi¢do ocupacional e didlise.

Os dados encontrados neste estudo com referéncia as possiveis vias de
contaminag¢@o foram semelhantes aos de outros estudos brasileiros em que essas vias foram
identificadas (ARAUJO et al., 2002; BEZERRA et al., 2007; VIGANI et al., 2008;
BATISTA-NEVES et al., 2009; FERRAO et al., 2009). Pesquisas realizadas em Botucatu,
com doadores de sangue também descreveram entre os soropositivos para o VHC, os
mesmos fatores de exposi¢do apontados pelos aqui entrevistados (SILVA et al., 2005;
FELLIPE et al., 2009). Entretanto, chama a aten¢do que, no presente trabalho, obteve-se
um maior numero de pessoas atribuindo sua aquisi¢do ao uso de substancias psicoativas
(24,4%), porcentagem superior as encontradas por Aratjo et al. em 2002 (17,2%) e

Batista-Neves et al. 2009 (8,9%).

Em relacdo as demais caracteristicas clinicas, obteve-se a predomindncia do

genotipo viral 1, seguido pelos 3 e 2, respectivamente. Na populacdo brasileira, entre os
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pacientes com Hepatite C, acompanhados ambulatorialmente ou doadores de sangue, esse
achado também ocorreu em outros locais estudados: Campinas (VIGANI et al., 2008);
Ceara (BEZERRA et al., 2007) e Parand (VOGLER et al., 2004). Este dado esta ainda em
concordancia com dois outros estudos que avaliaram portadores de Hepatite C de diversas
regides do pais (CAMPIOTTO et al., 2005), nos setores publico e privado (FOCCACIA et
al., 2004). A porcentagem de cirrose hepatica verificada neste estudo foi semelhante a de

outros estudos brasileiros que investigaram aspectos clinicos de pessoas acompanhadas

ambulatorialmente (SOUSA & CRUVINEL, 2008; VIGANI et al., 2008).

Comorbidades estiveram presentes em quase metade da amostra, destacando-se
hipertensdo, diabetes e depressdo. Recentes estudos brasileiros com pacientes
acompanhados ambulatorialmente excluiram de sua amostra pessoas com comorbidades
(BATISTA-NEVES et al, 2008; QUARANTINI et al, 2009), o que inviabilizou
comparagdes entre os achados a esse respeito. Porém, na literatura internacional,
encontraram-se relatos como os de Taliani et al. (2008) na Itdlia, Fontana et al. (2001),
Hussain et al. (2001) e Lee et al. (1997), nos Estados Unidos, sobre a presenca de
comorbidades em seus pacientes portadores de Hepatite C, de indices entre 35,6% a
71,0%, estando entre as mais frequentes diabetes, hipertensdo e depressdo, doencas que

mais afetaram os pacientes desta pesquisa.

Morbidade Psicoldégica e Aspectos Psicossociais

Estudando as varidveis psicossociais, observou-se que 61,0% dos entrevistados ja
haviam sido tabagistas. Dados do II Levantamento Domiciliar Nacional Sobre o Uso de

Drogas Psicotropicas no Brasil (CARLINI ef al., 2006), realizado em 2005, apontam que o
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uso de tabaco na vida foi relatado por 44,0% dos integrantes da amostra, o que sugere
maior frequéncia de histéria de tabagismo entre os portadores de Hepatite C, pelo menos

os aqui estudados.

No momento do inicio do tratamento, o tabagismo foi relatado por 32,9% da
amostra do presente estudo. Entre os doadores de sangue que foram diagnosticados em
Botucatu, 65,0% referiram ser tabagistas (FELIPPE et al., 2009). Estudo conduzido por
Zani et al. (2009) na Italia, com portadores do VHC na primeira consulta em servi¢o
ambulatorial, aponta que 51,1% havia sido tabagista, e ainda eram tabagistas na ocasido
34,9%. Outros trabalhos que investigaram o tabagismo atual de portadores de Hepatite C
encontraram indices que variavam entre 36,3% a 63,0% (SLADDEN et al., 1998;

HAUSER et al., 2004; BALFOUR et al., 2006), superiores aos achados desta pesquisa.

O uso nocivo de dlcool foi aqui identificado em 34,2% das pessoas, ¢ entre essas,
detectou-se um consumo de alto risco em 39,3%. Estudo conduzido por Carlini et al.
(2006) indicou que o consumo de alcool na vida foi relatado por 74,6%. Outros autores
brasileiros relataram entre pacientes com VHC e doadores de sangue, alto consumo de
alcool: Souza et al. (2008) 50 gramas de alcool por dia; Felippe et al. (2009) apontam que
o consumo foi relatado por 70,0%, Teixeira et al. (2006) 65,2% Silva et al. (2005) 55,3%
consumiam mais de 40g de alcool por dia. Entretanto, nesses estudos nio foi utilizado
nenhum instrumento padronizado para detectar ingestdo consumo e nem o possivel uso

abusivo de alcool, o que foi feito nesta pesquisa.

Trabalhos internacionais encontraram indices sobre o consumo de alcool entre 4% e
86,0% (LEE et al., 1997; DWIGHT et al., 2000; HUSSAIN et al., 2001; LEHMAN et al.,

2002; FIREMAN et al., 2005; YOVTCHEVA et al., 2005; FABRIS et al., 2006; LIM et
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al., 2006; COSTENBADER et al., 2007, YATES et al., 2007; HELBLING ef al., 2008;

ZANI et al., 2009).

Sobre o historico de uso de substancias psicoativas ilicitas na vida, entre pessoas
com Hepatite C, a literatura apresenta dados que revelam uma ampla variagdo: 17,4% a
92,9% (LEE et al., 2001; HAUSER et al, 2002; DIEPERINK et al, 2003;
COSTENBADER et al., 2007; DOLLARHIDE et al., 2007; WRIGHT et al., 2007; YATES

etal.,2007; EVON et al., 2008; HELBLING et al., 2008; WEISS et al., 2008).

A variag@o observada nos relatos de estudos a respeito do consumo de alcool e de
substancias psicoativas, provavelmente deve-se a diversidade existente nas amostras e a

metodologia de investigagao.

Verificou-se na amostra aqui estudada que 43,9% relataram uso de substancias
ilicitas na vida, dado ndo referido em outros estudos brasileiros com portadores de VHC,
embora esse uso seja apontado como uma das vias de aquisicdo do mesmo. Porém,
comparando-se com os dados de Carlini ef al. (2006) sobre o uso de substancias ilicitas
pela populagdo em geral (22,8%), pode-se considerar a porcentagem aqui encontrada como

bastante alta, indicando vulnerabilidade dessa populagdo para a exposi¢do ao VHC.

O uso atual de substincias psicoativas ainda estava presente no inicio do
tratamento, pois 14,6% da amostra relataram o consumo. Cabe destacar que a abstinéncia
de substancias psicoativas ilicitas por pelo menos seis meses tem sido critério sugerido
para inicio do tratamento, portanto é provavel que por esta razio, estudos nacionais e
internacionais ndo facam referéncia a prevaléncia de consumo atual dessas substancias
psicoativas ilicitas nas amostras estudadas. O Consenso da Sociedade Brasileira de
Infectologia para o Manuseio e Terapia da Hepatite C (ARAUJO e al., 2007) recomenda o

tratamento de populagdo mais vulneravel, desde que seja realizado em instituigdes
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especializadas, com acompanhamento multiprofissional. Este estudo, que investigou o uso
dessas substancias psicoativas imediatamente antes do inicio do tratamento, verificou que

ainda havia porcentagem consideravel de pessoas que referiram o uso de drogas ilicitas.

Observou-se entre esses sujeitos a redugdo no consumo de substincias psicoativas
ao longo da vida, porém ndo foram investigados o contexto e motivacdes da mudanga
nesses habitos. Outras pesquisas atribuem a confirmacdo do diagndstico da Hepatite C
como uma condi¢do que tem implicagdes na vida de seus portadores (SLADDEN et al.,
1998; FABRIS et al., 2006; CASTERA et al., 2006b). Nesses estudos foram relatadas,
entre outras mudangas e restrigdes na vida dos portadores de Hepatite C, a redugdo do
consumo de alcool e tabaco, dado também aqui verificado, que ndo pode, porém, ser

atribuido ao conhecimento do diagndstico.

O tabagismo, consumo de substancias psicoativas ilicitas e de alcool foram mais
prevalentes nos homens, tanto na investigacdo do uso prévio como no atual. Em artigo de
revisdo sobre padrdes de consumo de alcool entre sexos, Kerr-Corréa et al. (2007)
constataram que a literatura da area confirma que homens bebem mais comparativamente

as mulheres.

O consumo nocivo de alcool apresentou associagdo estatisticamente significativa
com: ter adquirido o VHC através do uso de substancias psicoativas, ser tabagista, ter
relatado o consumo atual de substincia psicoativa ilicita, apresentando tendéncia a

associag¢do com realizar ocupagdes qualificadas.

A gravidade do consumo abusivo de dlcool, por sua vez, associou-se a ter realizado
exame buscando possivel confirmagido diagndstica, ter atribuido a aquisi¢do do VHC ao

uso de substancias psicoativas, e ser tabagista, além de possuir o genotipo viral 1.
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Ainda em relacdo aos comportamentos aditivos, uma outra consideragdo: os indices
obtidos de consumo de alcool, tabaco e substancias psicoativas ilicitas ainda sdo altos,
quando comparados com a populagdo geral e com outros estudos. Considerando o exposto
por Rehm et al. (2006), que tragam panorama da carga sobre a vida das pessoas que esses
habitos tém tido e podem vir a ter, essa informagdo torna-se preocupante. Esses autores
enfatizam que a sobrecarga para a saude das substincias legais (dlcool e tabaco) ¢ ainda
maior do que a causada pelas substincias psicoativas ilegais, refor¢ando que muitas mortes

poderiam ser evitadas com maior controle daquelas substancias.

Esta pesquisa constatou que, ja no inicio do tratamento antiretroviral, 30,5% da
amostra apresentavam sintomas depressivos, e destes 76,0% foram considerados
clinicamente graves. Outros estudos que investigaram a prevaléncia de sintomas
depressivos nos portadores de Hepatite C, mesmo quando realizados com grupos
especificos ou sem grupo controle, apontam uma prevaléncia de depressdo e sintomas
depressivos maior do que na populagdo em geral (LEE ef al., 1997, GOULDING et al.,
2001; YOUTCHEVA et al., 2001; FONTANA et al., 2002; LEHMAN et al., 2002;
GALLEGOS-OROZCO et al., 2003; HORIKAWA et al., 2003; KRAUS et al., 2003;
FIREMAN et al., 2005; GOLDEN et al., 2005; KRAUS et al., 2005; NEVES et al., 20006,
STUMPT et al., 2006; CARTA et al, 2007; MARTIN-SANTOS et al, 2008;

WEISSENBORN et al., 2008).

A prevaléncia obtida no presente estudo estd em consonancia com trabalho de
Dwight et al. (2000), que avaliaram pessoas com Hepatite C na primeira semana do
tratamento e obtiveram 28,0% com sintomas depressivos, utilizando o mesmo instrumento

aqui utilizado.
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A variagdo entre os indices encontrados na literatura pode ser atribuida a fatores tais
como as diferengas entre as populagdes estudadas, e ao uso de diferentes critérios

diagndsticos e instrumentos de avaliacio (NEVES et al., 2006; SCHAFER et al., 2007).

A presenga de sintomas depressivos associou-se de forma estatisticamente
significativa a variaveis sdcio-demograficas, clinicas e psicossociais, sendo observada
maior frequéncia de sintomas depressivos em pessoas que tinham as seguintes
caracteristicas: ndo chefiar a familia, ndo trabalhar fora de casa, possuir comorbidade, fazer
uso de medicagdo para controle de comorbidades, ser tabagista, e ndo se sentir satisfeito

com o apoio social.

Em relagdo a gravidade dos sintomas depressivos, obteve-se associagdo significante

com exercer atividades qualificadas.

A elevada prevaléncia de sintomas depressivos e outros transtornos psiquiatricos
em pessoas portadoras de Hepatite C, detectada anteriormente a realizagdo do tratamento
com IFN/RBYV pode ser explicada, segundo Golden et al. (2005), por vertentes tedricas que
apontam para o fato de os portadores do VHC ja pertencerem a subgrupos em que ¢ alto o
risco de problemas psiquidtricos (CIVIDINI et al., 1997; ROSENBERG et al., 2001;
DINWIDDIE et al., 2003; JURDI et al., 2003; CAMPOS et al., 2008). Outra linha
argumenta que os transtornos psiquidtricos podem ser causados pela confirmagdo do
diagnostico, que teria trazido sobrecarga emocional, exigéncia de mudangas e restricdes em
sua vida, seguida por exposicdo a preconceitos, levando ao desenvolvimento ou
acentuando a morbidade psicolégica (GILL et al, 2005; GLAKEN et al, 2001;
ZICKMUND et al., 2003; CASTERA et al., 2006a; GOLDEN et al., 2006). Ha ainda
pesquisadores que consideram como fundamental para a ocorréncia de transtorno do

humor e possiveis complica¢des neuroldgicas a interagdo entre os sistemas neuroendocrino
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e imunologico com o SNC, bem como a acdo do VHC no SNC, sendo a propria doenga
responsavel pelo aumento no risco de morbidade psiquica (FORTON et al., 2003; CARTA
et al., 2007, MARQUES et al., 2007, ACHARAYA & PACHECO, 2008; ANISMAN,
2009; WEISSENBORN et al., 2009). Porém, os mecanismos de atuacdo do VHC no SNC
ainda ndo estdo completamente desvendados, permanecendo a investigacdo ¢ o debate a

respeito.

No inicio do tratamento, o sofrimento psiquico, denominado TMC, estava presente
em 35,4% da amostra. Em revisdo bibliografica realizada até o més de julho de 2009, nao
se localizaram publicagdes nas bases de dados pesquisadas (Pubmed, Scopus, Scielo) que
tivessem estudado a prevaléncia de TMC em portadores de Hepatite C. No entanto, outras
pesquisas apontam que o TMC, avaliado na populagdo geral, parece estar associado a ter
menor escolaridade, menor renda, ser do sexo feminino (LIMA et al., 1996; LUDERMIR
& MELO FILHO, 2002; LIMA et al., 2004; LIMA et al., 2008). Estudo transversal de base
populacional, realizado em Pelotas por Lima et al. (1996), encontrou prevaléncia de TMC
de 22,7%, acometendo mais mulheres. LUDERMIR & MELO FILHO (2002) obtiveram
prevaléncia de 35,0% em Pernambuco, estando sua presenga associada & menor renda e

escolaridade, e inser¢do informal no mercado de trabalho.

E importante reforgar a consideravel porcentagem de sofrimento psiquico nestes
portadores de Hepatite C, que se associou de forma estatisticamente significativa a: ndo
trabalhar fora, possuir comorbidade, usar medicamentos para manejo de comorbidades, e
ter cirrose hepatica. Destaca-se que a prevaléncia obtida (35,4%) ¢ bastante mais elevada

que a obtida para a populagdo geral de Botucatu por Lima et al., em 2004 (21,7%).
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Qualidade de Vida

Em relagdo a QV, avaliada por meio do SF-36, observou-se no inicio do tratamento
que os dominios que apresentaram maior comprometimento foram vitalidade e satde
mental, ambos do componente emocional. J& as maiores pontuagdes médias obtidas foram
em capacidade funcional e estado geral de satde. Nota-se, portanto, que ao iniciar o
tratamento os portadores de Hepatite C ainda apresentavam bom desempenho fisico e
funcional, tendo j& mais prejudicado o dominio saide mental, como afirmaram Golden e?
al. (2005). Pesquisas indicam que a QV dos portadores de Hepatite C € pior do que a da
populagdo em geral (FOSTER ef al., 1998; RODGER et al., 1998; KOFF et al., 1999;
WARE et al., 1999; HUSSAIN et al., 2001; FONTANA et al., 2001; YOUNOSSI et al.,
2001; GALLEGOS-OROZCO et al., 2003; HAUSER et al., 2004; SPIEGEL e al., 2005;
HOLLANDER et al., 2006; STRAUSS et al., 2006; TEIXEIRA et al., 2006; ABDO, 2008;

HELBLING et al., 2008; WEISSENBORN et al., 2009).

Diversas variaveis socio-demograficas associaram-se a ter piores indices de
qualidade de vida: as mulheres apresentaram pontuacdes mais baixas no dominio satde
mental, o que sugere que o sexo feminino apresenta maior vulnerabilidade em relagdo aos
homens, neste dominio. Outros trabalhos apontaram para a pior QV entre as mulheres
(FONTANA et al., 2002; HUSSAIN et al, 2001; TEIXEIRA et al., 2006; TEUBER et al.,
2008; BATISTA-NEVES et al., 2009). Batista-Neves et al. (2009) encontraram pontuacgdes
menores entre mulheres brasileiras, acompanhadas ambulatorialmente, nos dominios dor e

saude mental.

Observaram-se diferengas estatisticamente significativas entre as distribuicdes dos

escores nos dominios capacidade funcional e aspectos fisicos em relacdo a idade,
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sugerindo que ter mais idade pode ser uma condi¢do que compromete mais a saude dos
portadores de Hepatite C, concordando com Helbing et al. (2007) que, num estudo
multicéntrico, destacaram que a idade esteve associada a menores indices do componente

fisico do SF-36.

Os individuos com menor escolaridade apresentaram tendéncia a ter pontuagdo
mais baixa em capacidade funcional, talvez devido ao fato de terem também piores

condigdes de vida.

As pessoas que ndo trabalhavam fora de casa no inicio do tratamento tiveram
médias menores em capacidade funcional e aspectos fisicos, sociais e emocionais. Pode-se
supor que ja ndo estivessem trabalhando, por apresentarem algum comprometimento em
seu desempenho fisico, o que poderia afetar aspectos social e emocional, ou o contrario,
dado que ndo pode ser respondido com esse desenho de estudo. Destaca-se o fato de que,
no decorrer do tratamento antiretroviral, parcela significativa dos entrevistados deixou de
trabalhar, provavelmente devido aos efeitos colaterais do tratamento, evidenciando-se piora
de desempenho em diversas esferas da vida dos portadores de Hepatite C (ZICKMUND et

al., 2006).

O dominio satde mental foi o mais comprometido, de forma estatisticamente
significativa, entre os divorciados, dado que estd em consondncia com a literatura, que

aponta que ndo ter companheiro pode trazer maior prejuizo para a sade mental.

Em relacdo as varidveis clinicas do estudo, percebeu-se que apresentar
comorbidade levou a diferengas significativas estatisticamente nas distribuicdes de todos
os dominios da QV. Pontuagdes mais baixas foram observadas entre as pessoas com
comorbidades, sugerindo que essas agravaram a condi¢do de vida dos portadores de

Hepatite C, em consonancia com diversos trabalhos (HUSSAIN et al., 2001; HAUSER et
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al., 2004; SPIEGEL et al., 2005; HELBLING ef al., 2008) que mostraram o impacto das
comorbidades na QV dos portadores do VHC. E importante mencionar que as pessoas que
faziam uso de medicacdo para tratamento das comorbidades apresentaram também médias

inferiores em todos os dominios do SF-36, com exce¢do do dominio dor.

Entre os entrevistados com dano hepatico, observaram-se escores mais baixos na
capacidade funcional, aspectos fisicos, sociais, € emocionais, sendo estatisticamente
significativas as diferengas entre as distribuicdes dos escores. Batista-Neves et al. (2009)
encontraram pontuagdes menores no dominio saide mental de pacientes com cirrose
acompanhados  ambulatorialmente no Nordeste brasileiro. Estudos recentes
(BONKOVSKY et al., 2007; TEUBER et al., 2008) apontam que a presenga de cirrose
exerce impacto negativo na QV dos seus portadores. Entretanto, Teixeira et al. (2006) ndo
encontraram diferencas entre doadores de sangue nos quais se detectou o VHC e que
apresentavam cirrose, concordando com Foster et al. (1998), que postularam que a QV dos

portadores de VHC ¢ comprometida, independentemente do dano hepatico.

Os pacientes em retratamento apresentaram menores indices de QV, havendo
diferencga estatisticamente significativa, em aspectos sociais, € uma tendéncia a diferenca
nos dominios capacidade funcional e estado geral de satde. Diversos estudos que
avaliaram a repercussdo da RVS na QV encontraram que aqueles que nido haviam tido
sucesso no tratamento ndo melhoraram a QV, em comparagdo aqueles que obtiveram a
RVS (WARE et al., 1999; FONTANA et al., 2001; BERNSTEIN et al., 2002; SPIEGEL et
al., 2005), o que auxilia na compreensio da pior QV entre os que iniciavam um segundo ou

terceiro tratamento.

Aqueles que ndo responderam ao tratamento anterior tenderam a apresentar

pontuagdes menores nos dominios estado geral de satide e aspectos emocionais, quando
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comparados com os recidivantes. Porém, cabe ressaltar que o numero de pacientes
estudados com essas duas condi¢des era muito pequeno, podendo ter havido um prejuizo

da analise.

Os sujeitos que conheciam sua condi¢do de portador do VHC entre seis e 10 anos
apresentaram pontuacdes mais baixas nos dominios aspectos fisicos e emocionais,
diferenciando-se de forma estatisticamente significante daqueles que conheceram seu
diagnéstico hd menos ou mais tempo; ndo se pode atribuir a redugdo percebida aqui ao

impacto do diagndstico.

As pessoas que eram tabagistas no inicio do tratamento obtiveram médias menores
em aspectos emocionais, que poderia indicar dificuldade para exercer mudangas em seu
estilo de vida. Balfour ef al. (2006) estudaram pacientes acompanhados ambulatorialmente
e apontaram que o tabagismo associou-se a menores escores em todos os dominios do SF-

36.

Os entrevistados que usavam substancias psicoativas ilicitas no inicio do tratamento
obtiveram escores médios mais altos, diferenciando-se as distribuigdes dos escores dos ndo
usuarios em capacidade funcional, aspectos fisicos e dor. Esse dado sugere que as pessoas
que consumiam substancias apresentaram menos prejuizos relacionados ao desempenho, o
que talvez as motivasse a ndo se abster do uso. Sylvestre et al. (2006) apontaram que
muitos pacientes em tratamento para Hepatite C fazem uso de maconha, objetivando o
alivio de efeitos colaterais do tratamento, tais como insonia, perda de apetite, ansiedade e
dor, entre outros. Concluem que os usudrios moderados de maconha apresentaram melhor
tolerabilidade aos efeitos colaterais do tratamento e, consequentemente, melhor adesdo ao
mesmo. Nao se pode supor que essa seja a explicagdo para os achados do presente estudo,

porém se ressalta que a substancia utilizada com maior frequéncia pelos usuarios desta
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pesquisa foi a maconha. Dos que referiram o uso atual de substancias, 71,4% referiam o

consumo de maconha.

A presenga de sintomas depressivos associou-se a escores menores em todos o0s
dominios do SF-36, evidenciando o impacto da morbidade psiquica na QV dos
entrevistados. A maior gravidade dos sintomas depressivos levou a pontuagdes mais baixas
nos dominios estado geral de saide e vitalidade, apresentando a mesma tendéncia em:
aspectos emocionais ¢ saide mental. Outros trabalhos apontam para a associag¢do entre
depressao e redugdo na QV (DWIGHT et al., 2000; FONTANA et al., 2002; GUTTELING

et al., 2000).

O sentimento de receber apoio associou-se a ter melhores indices de qualidade de
vida nos dominios capacidade funcional, dor, vitalidade, aspectos emocionais e saude
mental. Alguns pesquisadores atribuem a reducdo da QV e sofrimento psiquico vivenciado
pelos portadores de Hepatite C ao estigma (GLAKEN et al., 2001; ZICKMUND et al.,
2003; GILL et al., 2005; CASTERA et al., 2006a; GOLDEN et al., 2006), que poderia
levar ao isolamento social. Esse dado refor¢a o valor do apoio social, no sentido de

contribuir com beneficios no bem-estar das pessoas, como destacam Blasiole ez al. (2006).

ESTUDO DE SEGUIMENTO

As principais caracteristicas sdcio-demograficas e clinicas dos 46 entrevistados,
quando comparadas com as das 12 pessoas que ndo integraram o estudo de seguimento,
tendo sido consideradas como perdas, pelas razdes apontadas no anexo 8, ndo diferiram de
forma estatisticamente significativa. As diferengas observadas referiram-se a maior

porcentagem de chefes de familia e de sintomas depressivos entre as pessoas que nao
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finalizaram o seguimento. Isto permite dizer que essas perdas ndo interferiram nos

resultados obtidos.

O estudo de seguimento permitiu observar de forma sistemdtica os portadores de
Hepatite C, buscando maior conhecimento sobre aspectos socio-demograficos, clinicos e
psicossociais no decorrer dos primeiros seis meses do tratamento antiretroviral com

PegIFN/RBYV, e sobre aspectos relacionados a resposta viroldgica ao tratamento.

Observou-se um aumento na frequéncia de sintomas depressivos, de forma
estatisticamente significante, principalmente nos primeiros meses do tratamento.
Constatou-se ainda piora significativa na qualidade de vida. Em relagcdo a resposta ao
tratamento, nos trés momentos em que o exame foi realizado, observou-se um aumento

progressivo nas taxas de resposta a0 mesmo.

Sintomas Depressivos

Quanto aos sintomas depressivos, a literatura traz diversos estudos que foram
realizados com o objetivo de avaliar a incidéncia de sintomas depressivos em pessoas em
tratamento antiretroviral para Hepatite C. Entre aqueles que investigaram (prospectiva ou
retrospectivamente) pacientes no primeiro tratamento, os indices encontrados variaram
entre 0% (MULDER et al., 2000) a 57,7% (MIYAOKA et al., 1999; DIEPERINK et al.,
2000; SCALORI et al, 2000; MANNS et al., 2001; BONNACORSO et al., 2002;
FONTANA et al., 2002; FRIED et al., 2002; HAUSER et al., 2002; DIEPERINK et al.,
2003; HORIKAWA et al., 2003; KRAUS et al., 2003; SCHAEFER et al., 2003; KRAUS et
al., 2005; RAISON et al., 2005; SCALORI et al., 2005; DAN et al., 2006; LOTRICH et

al.,2007; RAISON et al., 2007, ROBAEYS et al., 2007; EVON ef al., 2008).




Discussio 147

Entre os estudos prospectivos que utilizaram o mesmo instrumento desta pesquisa
estdo os trabalhos de Lotrich et al. (2007), Amodio et al. (2005), Dieperink ef al. (2003) e

Hatiser et al. (2002).

Lotrich et al. (2007) utilizaram o BDI, entre outros instrumentos psicométricos, no
inicio do tratamento; apresentaram depressdo 39,0% das pessoas, no terceiro més de
tratamento. Esses autores consideraram os escores obtidos no inicio do tratamento como

preditores da pontuag@o no BDI na semana 4.

Amodio et al. (2005) avaliaram 20 pessoas, encontrando apenas uma tendéncia a
significancia no aumento nos escores indicativos de depressdo no BDI, nas semanas 8 e 24.
No entanto, esse aumento foi expressivo com a Hamilton Depression Rating Scale (HAM-
D), que detectou 45,0% com sintomas depressivos apOs 0s primeiros seis meses de

tratamento.

Dieperink et al. (2003) estudaram 55 pessoas, sendo 13 do grupo controle. Entre
aqueles que ndo receberam diagndstico psiquidtrico na primeira avaliagdo e para os quais
nao foi indicado o uso de antidepressivo, 23,0% desenvolveram depressdo maior durante o
tratamento. Para esses pesquisadores, a presenca de depressdo durante o tratamento
antiretroviral associou-se a historia familiar de transtorno psiquico, notando-se uma
tendéncia a terem dois ou mais diagnosticos psiquiatricos. Destacaram a importancia do
monitoramento quinzenal ou mensal, principalmente nos seis primeiros meses, € ainda que
a BDI seria um instrumento com bom potencial de monitoramento dos sintomas

depressivos.

Haiiser et al. (2002) acompanharam o tratamento de 39 pacientes. Os escores das
pessoas que desenvolveram depressdo maior foram mais altos, ja na primeira avaliagdo,

quando comparados com os que ndo a desenvolveram. Segundo os autores, esse dado
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(presenga de depressdo na primeira avaliagdo) pode ser tomado como preditor de depressao
posterior. Esses autores sugerem monitoramento quinzenal, uma vez que as pontuagdes

aumentaram rapidamente, em média na 12* semana.

Entre os estudos brasileiros, dois foram realizados com pessoas em retratamento
(QUARANTINI et al., 2006; QUARANTINI et al., 2007). Numa amostra com 30 pessoas,
verificaram 10,0% com transtorno depressivo maior durante os seis meses de seguimento.
J& no estudo com 14 pessoas, oito delas utilizando amantadina como medicagdo
antidepressiva, observaram uma tendéncia ao aumento na pontua¢do indicativa na semana
12 e um aumento significante nessa pontuag@o na semana 24. Autores relataram o aumento
significativo nos escores de sintomas depressivos no grupo que ndo utilizava a medicagao

antidepressiva.

Entre diversos trabalhos, considera-se oportuno citar o de Robaeys et al. (2007),
que estudaram 49 pacientes em primeiro tratamento com PegIlFN/RBV e detectaram
depressdo maior em 39,0% de sua amostra, na semana quatro, sendo que o preditor dos
sintomas depressivos foi o desenvolvimento de sintomas vegetativos no primeiro més de

tratamento.

Kraus ef al. (2005) acompanharam pessoas em tratamento com IFN/RBV e
PegIlFN/RBN e utilizaram para avaliar sintomas depressivos a Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS). Esta escala tem a caracteristica de eliminar os sintomas
vegetativos para avaliar transtornos de humor em pacientes com doengas fisicas (BOTEGA
et al, 1995). Entre os 50 pacientes tratados com PegIFN/RBV, mesma medicag¢ao utilizada
no presente estudo, autores encontraram escores indicativos de depressio em 14% na
semana 1, 28,0% na semana 4; 40,0% na semana 12, 32,0% na semana 24 e no primeiro

més apos o término do tratamento, 12,0%.
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Um dos poucos trabalhos que ndo obteve aumento na porcentagem de sintomas
depressivos durante o tratamento foi o de Mulder et al. (2000). Foram acompanhadas
mensalmente, por seis meses, 63 pessoas e foram utilizados a Structured Clinical Interview
(SCID) e Hopkins Symptom Checklist (SCL-90). Participaram da amostra pessoas com
histdria de uso de substincia e outros transtornos psiquicos. Porém, autores referiram o uso
de doses mais baixas de IFN que as utilizadas em outros estudos, além do uso de um

instrumento diagndstico que pode ter tido influéncia na menor prevaléncia por eles obtida.

Os dados do presente estudo estdo em consondncia com a literatura, que retrata o
aumento estatisticamente significativo nos indices de sintomas depressivos durante o
tratamento antiretroviral, especialmente na semana 12 (HUNT et al., 1997; DIEPERINK e¢
al., 2000; CASTERA et al., 2005; KANG et al., 2005; KRAUS et al., 2005; RAISON et
al., 2005b, SCALORI et al., 2005; DAN et al., 2006; EVON et al., 2008), mas também no
sexto més. Entretanto, a gravidade dos sintomas depressivos constatada ndo apresentou
elevagcdo estatisticamente significativa, embora tenham sido considerados clinicamente
graves os sintomas de 73,3% das pessoas que apresentavam os sintomas depressivos na

semana 12.

Nesta pesquisa associaram-se significativamente com menor prevaléncia de
sintomas depressivos no inicio do tratamento: sentir-se satisfeito com o apoio e trabalhar
fora de casa. Nos momentos subsequentes (semanas 12 e 24), ndo ter companheiro pareceu
influenciar na presenca de sintomas depressivos nas semanas um e 24, e na gravidade dos

mesmos no terceiro més.

E importante destacar que ndo ha um consenso na literatura em relagcdo a fatores
determinantes ou de risco para a presenca de sintomatologia depressiva durante o

tratamento antiretroviral. Entre os fatores relacionados a caracteristicas sdcio-demograficas
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e psicossociais, alguns autores consideram que sintomas depressivos (mesmo subclinicos)
j& ocorriam no inicio do tratamento, sugerindo que essa sintomatologia ndo decorreu do
tratamento (SCALORI et al., 2000; FONTANA et al., 2002; HAUSER et al., 2002;
DIEPERINK ef al., 2003; RAISON et al., 2005b). E mencionada a diferenga entre género
(MIYAOKA et al., 1999; FONTANA et al, 2002; HORIKAWA et al, 2003; KRAUS et al,
2003), sendo as mulheres mais vulnerdveis. Outros trabalhos destacam: historico de
depressdo (RAISON et al., 2005b; EVON et al., 2008), historia de uso de substancias
psicoativas (CASTERA et al., 2005; RAISON et al, 2005b), e ter mais idade

(HORIKAWA et al., 2003).

A dose e a duracdo do tratamento também estdo entre as hipoteses para explicar a
associacdo do IFN com sintomas depressivos (DIEPERINK et al., 2000; RAISON et al.,
2005b), embora, recentemente e gerando controvérsia, a Ribavirina também tenha sido
considerada importante no surgimento de sintomas depressivos (KRAUS et al., 2003;

RAISON et al., 2005b; CASTERA et al., 2005).

Além dos fatores enunciados, pesquisas tém atribuido a presenca de efeitos
neuropsiquiatricos durante o tratamento de IFN a mecanismos fisioldgicos. Raison et al.
(2005¢c) descrevem tais mecanismos, citando a ativacdo do sistema imunoldgico pela
atuacdo de citocinas, que poderiam afetar o comportamento, levando as pessoas a
apresentarem sintomatologia bastante semelhante aos quadros de depressdo maior.
Segundo esses autores, um segundo mecanismo, causado pela alteracio em
neurotransmissores, como triptofano e serotonina, poderia explicar o desenvolvimento de
humor disforico, sendo importante o uso de antidepressivos para o manejo dessa
manifestagdo. Raison et al. (2005¢) mencionam ainda que estudos realizados com animais

indicam que o sistema neuroendécrino e alteracdo na modulagdo de outros
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neurotransmissores, como a noradrenalina e dopamina, também poderiam estar presentes,
num terceiro mecanismo associado ao desenvolvimento de sintomas depressivos na

vigéncia do IFN.

Estudiosos que criticam a hipdtese neurofisioldgica destacam o fato de que o
estresse e alteragdes emocionais poderiam desencadear o aumento no nivel das citocinas

(Marques et al., 2007), mantendo a questdo em aberto.

Os dados deste trabalho constataram tanto a presencga de sintomas depressivos ja no
inicio do tratamento, como o aumento dos mesmos nos meses subsequentes. Observou-se
também que se associaram a presenca de sintomas depressivos algumas variaveis socio-
demograficas e psicossociais (satisfagdo com o apoio social e trabalhar fora de casa), que
podem ser entendidos como fatores que potencializam a vulnerabilidade dessas pessoas
para o aumento constatado. No entanto, esses dados ndo permitem discutir 0os mecanismos
envolvidos na génese desses sintomas, mas apenas apontar sua forte presenca nessa

populagdo.

Transtorno Mental Comum

No estudo de seguimento, encontrou-se TMC em 23,9% dos portadores de Hepatite
C no inicio do tratamento. No terceiro més esse indice foi de 54,4%, elevacdo que ndo foi
significativa do ponto de vista estatistico. Na semana 24 a porcentagem de casos de TMC
manteve-se semelhante ao periodo anterior. Ainda que ndo significativa, cabe destacar a

grande elevagdo da porcentagem na semana 12.

Encontrou-se associagdo estatisticamente significativa entre algumas caracteristicas

da populagdo estudada e a presenga de TMC no estudo de seguimento, como: ter mais de
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40 anos, nas semanas 12 e 24. No sexto més de tratamento, pessoas com comorbidades
apresentaram mais TMC comparativamente as que ndo as possuiam. Também no sexto més
a ndo satisfacdo com o apoio recebido associou-se a presenca de TMC, em concordancia
com COSTA & LUDERMIR (2005) que apontam que o ter apoio social precario
aumentaria em duas vezes a chance de apresentar TMC, e com relatos que apontam para o
sofrimento psiquico de pessoas que ndo possuem adequado suporte social (HOUSE, 1998;

BLASIOLE et al., 2006).

Uso nocivo de alcool

O consumo nocivo de alcool foi identificado em 30,4% dos pacientes no inicio do
tratamento, diminuindo para 21,7% e 10,9% nas semanas 12 e 24, respectivamente. A
redu¢do no consumo foi estatisticamente significativa nos trés momentos avaliados. A
gravidade do consumo de 4lcool também foi reduzida, tendo sido encontrado padrdo de

alto risco em 28,6%, 20% e 0% nos trés momentos do seguimento.

Nao se dispde da informagdo a respeito das (possiveis) orientacdes que os
entrevistados deste trabalho receberam sobre o consumo de alcool, porém, considera-se
pertinente citar o trabalho de Stoleer ez al. (2006) para discutir esse aspecto. Esses autores
investigaram, num estudo qualitativo, o consumo de 4&lcool de 42 bebedores nao
problematicos, que foram orientados a respeito das consequéncias nocivas do alcool para a
sua saude, por dois anos apds a confirmag¢do diagnostica da Hepatite C. Concluiram que
aqueles que ndo pararam de beber, pelo menos alteraram o padrdo de ingestdo, sob
diversos aspectos: mudaram o tipo de bebida, e passaram a beber apenas em situagdes
sociais especificas. As motivagdes, nesses casos, variaram: surgimento de sintomas ou

complicagdes relacionados a evolucdo da doenga hepdtica, diminuicdo da aceitacdo ao
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alcool, ou outros motivos associados ao tratamento antiretroviral. Esses autores consideram
esses comportamentos como uma forma de adesdo a recomendacio profissional, sugerindo
que orientar sobre as consequéncias nocivas do alcool ¢ uma intervengdo que deve ser

implementada.

Apesar da diminui¢do observada, considera-se alta a prevaléncia de consumo
nocivo de dlcool no inicio do tratamento. Zakhari et al. (2007) reforcaram que “a defini¢do
do bebedor moderado assume uma nova perspectiva, quando lidamos com pacientes que

tém doenga hepatica e condi¢des comorbidas, como a hepatite C” (p. 2036).

Entre as caracteristicas dos participantes do estudo que se associaram ao consumo
de alcool nos trés momentos estudados, observou-se, no inicio do tratamento, que nédo
apresentar consumo nocivo de alcool associou-se a ndo ser tabagista nem usar substancias
psicoativas ilicitas. Romberger et al. (2004) apontam que o consumo de cigarro ¢ mais
frequente entre aqueles que apresentam abuso ou dependéncia de dlcool. Anderson et al.
(2001) reforcam que o uso de dlcool estd associado a consequéncias adversas, tais como
impulsividade, o que pode levar a maior exposi¢do a outros fatores de risco. Assim,
considera-se que associagdes obtidas parecem indicar maior vulnerabilidade e maior
exposicdo a comportamentos de risco por parte dessas pessoas (DWIGHT et al., 2000;
ANDERSON et al, 2001; GALPERIM et al., 2006; ROMBERGER et al., 2004). Ainda na
primeira semana, possuir genotipo 1, e exercer ocupa¢do qualificada também foram
associados de forma estatisticamente significativa ao consumo problematico de alcool. Na
semana 12, constatou-se que pessoas com mais idade, maior escolaridade e que
trabalhavam fora apresentaram maior frequéncia de uso nocivo de dalcool, diferenca

estatisticamente significante, podendo-se pensar que poderiam estar mais expostos a
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situagdes favorecedoras de ingestdo (contato com colegas, sair a rua) e teriam mais

condi¢do para obter bebidas alcoolicas.

Aqueles que ndo tinham companheiro tenderam a apresentar uso nocivo de alcool
na semana 24, sugerindo a importancia da rede social para maior controle do consumo e

auxilio no processo de controlar o consumo nocivo.

Ao se investigar a satisfacdo com o apoio, verificou-se que estavam satisfeitos com
0 apoio no inicio do tratamento 82,6% dos pacientes, € nos momentos subsequentes 73,9%
e 67,4%, respectivamente. Essa diminuicdo foi significativa estatisticamente. E possivel
que com o maior comprometimento de sua saide mental e piora na qualidade de vida,
essas pessoas tivessem mais expectativas sobre o apoio que gostariam de receber. Ainda
assim, salienta-se que quase 70,0% das pessoas consideravam-se satisfeitas com o apoio

recebido.

Considerando que Zickmund et al. (2006) apontam a alta porcentagem de pessoas
que relata que o tratamento antiretroviral acarreta problemas fisicos, psicoldgicos e sociais,
que podem comprometer seus relacionamentos, ¢ importante garantir apoio social para

assegurar um bom enfrentamento desses problemas durante o tratamento.

Qualidade de Vida e Morbidade Psicologica

Avaliando a Qualidade de Vida nos trés momentos, um dos principais objetivos do
presente estudo, notou-se no inicio do tratamento, que os dominios com médias mais
baixas foram vitalidade e saude mental, ambos do componente emocional. As pontuacdes
mais altas foram nos dominios capacidade funcional e estado geral de saude. Esses
dominios apresentaram diminuicdo estatisticamente significativa na avalia¢do subsequente,

além da vitalidade e satilde mental.
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Estudos destacam a piora na QV durante o tratamento antiretroviral (WARE et al.,
1999; FONTANA et al., 2002; RAISON et al., 2005b; DESMORAT et al., 2006; DAN et
al., 2006; GUTTELING et al., 2006; STRAUSS & TEIXEIRA, 2006; KANG et al, 2007;
YOUNOSSI et al, 2007, ABDO, 2008), estando este trabalho em concordancia com tais
relatos. Spiegel et al. (2005) destacaram que a redu¢do de cinco pontos nos escores do SF-
36 indica uma diferen¢a “minimamente e clinicamente importante” (p. 790), sugerindo que

esse indice seja utilizado no monitoramento e avaliagdo das condutas com essa populacdo.

Comparando-se os indices do terceiro com o sexto més, as pontuacdes médias
aumentaram, de forma significante estatisticamente, tendo como exce¢do a capacidade

funcional, que se manteve decrescendo de forma significativa.

As pessoas com sintomas depressivos ¢ TMC apresentaram pontuagdes mais
baixas, de forma estatisticamente significativa, em todos os dominios do SF-36, nos trés
momentos do estudo, indicando a importancia da associacdo da presenga de morbidade
psicoldgica com a piora da qualidade de vida. Aqueles com sintomas depressivos
clinicamente graves tenderam a apresentar escores reduzidos, de forma estatisticamente

significativa, em estado geral de saude e vitalidade, na semana 1.

O impacto negativo na QV causado pelos sintomas depressivos foi encontrado em
recente estudo brasileiro (BATISTA-NEVES et al., 2009) e ¢ também relatado por outros
pesquisadores (FOSTER et al., 1998; HAUSER et al., 2004; RAISON et al., 2005b; DAN
et al., 2006; HOLLANDER et al., 2006; LIM et al., 2007). Dan et al. (2006) mencionam
que o “mais consistente preditor” da QV durante o tratamento ¢ a presenga de depressao (p.

491).

Virias caracteristicas sdcio-demograficas, clinicas e psicossociais associaram-se a

menores indices de QV, destacando-se a presenga de comorbidades, que contribuiu
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reduzindo escores nos componentes fisico e emocional, achado condizente com diversos

estudos (HUSSAIN et al., 2001; HAUSER et al., 2004; TALIANI et al., 2007).

A gravidade dos sintomas depressivos, na semana 12, associou-se
significativamente a escores mais baixos nos dominios aspectos emocionais e saude

mental.

Na semana 12 e na 24, as mulheres diferiram de forma significativa dos homens no
componente fisico, apresentando escores mais baixos, dado concordante com trabalhos que
obtiveram escores menores entre as mulheres em tratamento com PegIlFN/RBV

(POYNARD et al., 2002; DAN et al., 2006).

As pessoas que faziam uso nocivo de alcool apresentaram melhor pontuagcdo no
dominio capacidade funcional, de forma estatisticamente significante. O padrdo de
consumo de maior risco associou-se ainda a maiores médias na capacidade funcional e
aspectos fisicos, cabendo aqui as hipoteses anteriormente levantadas nessa discussdo, a

partir do estudo de Sylvestre et al. (2006).

Os entrevistados que apresentavam comorbidades obtiveram pontuagdes mais
baixas na capacidade funcional, aspectos emocionais e saude mental na semana 12 e na

semana 24, apresentaram menores médias nos dominios aspectos sociais e saide mental.

Na semana 12, o comprometimento em alguns dominios do componente fisico
associou-se significativamente as seguintes condigdes: ter cirrose (capacidade funcional),
insatisfacdo com o apoio (aspectos fisicos), menor escolaridade (estado geral de saude),

que apresentaram menores €SCores.

No sexto més de tratamento com PeglFN/RBV permaneceu significativa a
associacdo entre sintomas depressivos € TMC e pior QV. Pessoas com sintomas

depressivos mais graves apresentaram médias menores em estado geral de satde.
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Na semana 24, outras variaveis associaram-se significativamente aos dominios do
componente emocional. Entre elas: escolaridade mais alta, renda intermediaria, ter

ocupacdo qualificada, ndo ter companheiro.

Resposta Virologica ao tratamento antiretroviral com PeglFN/RBV

Avaliando a resposta viroldgica ao tratamento, constatou-se que obtiveram resposta
rapida (semana quatro) 43,5% dos entrevistados que participaram do estudo de
seguimento; resposta precoce (semana 12) 76,1% e no sexto més em 97,8% dos sujeitos o
virus ndo foi detectado, caracterizando um aumento significativo em relagdo ao indice da

semana 12.

As caracteristicas que se associaram a obtenc¢do da resposta na semana quatro
foram: possuir o gendtipo viral Ndo 1, ter maior escolaridade e ndo fazer uso de
substancias psicoativas no inicio do tratamento. Atualmente esta estabelecido o fato de o
gendtipo viral Nao 1 apresentar maiores indices de resposta ao tratamento antiretroviral
(KAU et al., 2008). Hellard ez al. (2009) revisaram o tema do tratamento antiretroviral com
a populagdo usuaria de substancias psicoativas ilicitas injetaveis. Entre os poucos estudos
relatados, nenhum apresentou associagdo estatisticamente significante entre o uso de
drogas injetaveis durante o tratamento com o indice obtido de RVS (seis meses apos o
termino do tratamento). Entretanto, esses autores mencionaram que o uso regular de
substancias psicoativas poderia diminuir a adesdo ao tratamento. Aqui, a maioria das
pessoas que afirmou consumir substancia psicoativa ilicita, relatou o consumo de maconha.
Apesar das diferengas em relagdo a substdncia utilizada, a hipdtese de uma possivel
diminuicdo da adesdo ao tratamento ¢ as recomendagdes, decorrente do consumo de

substancias psicoativas, ¢ considerada para auxiliar a compreender a associacdo entre o uso
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de substancias ¢ a ndo obtencdo da resposta viroldgica rapida. Considerando-se que a
resposta ao tratamento na quarta semana tem forte valor preditivo positivo (POORDARD
et al., 2009), ou seja, a obtengdo da resposta estd associada a altos indices de sucesso no
tratamento, medidas devem ser medidas devem ser implementadas para controlar o uso

substancias psicoativas.

Também a resposta precoce (semana 12), que tem valor preditivo negativo,

associou-se de forma estatisticamente significativa com o genotipo Nao 1.

A ndo detec¢@o do RNA do VHC na semana 24 esteve presente em praticamente

100% da amostra estudada, ndo sendo cabivel estudar associa¢des especificas.

Resposta Virologica, Morbidade Psicologica e Qualidade de Vida

As variaveis presenca de sintomas depressivos, de TMC, uso abusivo de alcool e
indices de qualidade de vida ndo se associaram de forma estatisticamente significativa com
os resultados indicativos da resposta viroldgica rdpida e precoce ao tratamento
antiretroviral com PegIFN/RBYV, e nido interferiram na resposta ao tratamento na semana
24. Estudo conduzido por Schifer et al. (2007) apontou que a presenga de depressdo
durante o tratamento ndo pode predizer a resposta ao tratamento. Entretanto, a presenga de
sintomas depressivos e de TMC associaram-se significativamente a piora nos indices de

qualidade de vida.

Este estudo foi relevante por ter feito uma avaliagdo sistematica dos portadores de
Hepatite C, buscando maior conhecimento sobre aspectos socio-demograficos, clinicos e
psicossociais no decorrer dos primeiros seis meses do tratamento antiretroviral com

PeglFN/RBYV, e sobre aspectos relacionados a resposta viroldgica ao tratamento.
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Observou-se alta prevaléncia de morbidade psicoldgica entre os portadores de
Hepatite C, antes e durante o tratamento antiretroviral com PegIFN/RBYV, tendo sido

constatada maior frequéncia da mesma na semana 12 do tratamento.

Apesar de a morbidade psicoldgica detectada ndo ter se associado de forma
estatisticamente significativa com os resultados indicativos da resposta virologica ao
tratamento até a semana 24, evidenciou-se seu impacto na piora nos indices de qualidade
de vida. Considera-se que a avaliacdo prévia € o monitoramento desses sintomas,
principalmente nos primeiros meses do tratamento, podem auxiliar no enfrentamento do
mesmo, contribuindo para assegurar a RVS e o retorno aos indices de QV da populagio

geral, reduzindo a sobrecarga da doenga.

Limitacoes

E importante que se apontem algumas limitagdes metodolégicas deste estudo.

Embora ndo tenham sido identificadas diferencas significativas entre os sujeitos de
primeiro tratamento que ndo participaram do estudo de seguimento e os que participaram,
com excecdo da variavel chefia familiar e da tendéncia a diferenciacdo quanto a presenca
de sintomas depressivos, ¢ possivel que o grupo que foi seguido durante seis primeiros
meses de tratamento fosse mais aderente, ou mesmo que estivesse em melhores condi¢des
que os demais, o que poderia justificar as perdas ocorridas. De certa forma, ¢ possivel
supor que mesmo com a importante piora nos sintomas depressivos, TMC e QV durante o
seguimento, especialmente nos trés primeiros meses de tratamento, o prejuizo detectado
poderia ser ainda maior se incluidas aquelas pessoas, supostamente mais comprometidas

emocional e fisicamente.
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Outro ponto refere-se ao fato de que a pesquisadora, ao realizar as avaliagdes de
seguimento, ¢ embora ndo dispusesse dos resultados anteriores, sabia que se poderia

esperar uma pior resposta nos indices avaliados nas avaliacdes de seguimento.
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v O presente estudo permitiu concluir que aspectos da vida (socio-demograficos,
clinicos e psicossociais) exerceram impacto sobre a qualidade de vida dos pacientes

durante os seis primeiros meses do tratamento antiretroviral;

v Foram obtidas altas prevaléncias de sintomas depressivos, TMC e uso nocivo de
alcool em portadores de Hepatite C que iniciaram o tratamento antiretroviral com
PegIlFN/RBYV, confirmando a hipotese da ocorréncia de mais casos de sintomas depressivos

e TMC entre os portadores de Hepatite C do que entre a populacdo geral,

v A qualidade de vida dos portadores de Hepatite C no inicio do tratamento

apresentou-se mais comprometida no componente emocional;

v" Observou-se progressiva piora nos sintomas depressivos ¢ nos indices de
qualidade de vida no decorrer do tratamento, acentuada na semana 12. TMC, que refletem
sofrimento psiquico, tornaram-se mais frequentes, porém nio do ponto de vista estatistico.

O uso nocivo de alcool e sua gravidade diminuiram de forma estatisticamente significativa;

v' No sexto més a qualidade de vida melhorou, com excegdo da capacidade
funcional. Porém, ndo voltou a atingir os niveis existentes no inicio do tratamento.
Sintomas depressivos mantiveram-se em elevagdo significante. A porcentagem de TMC
permaneceu a mesma. O consumo de alcool com padrio de alto risco ndo foi mais

detectado;

v’ A presenga de sintomas depressivos, TMC e comorbidades exerceram impacto

negativo na QV, confirmando uma das hipdteses do presente estudo;
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v’ A porcentagem de resposta ao tratamento aumentou progressivamente, atingindo
quase 100% na semana 24, diferenciando-se de forma estatisticamente significativa em
relacdo a semana 12. A resposta virologica rapida (semana quatro) associou-se a genotipo
viral no 1, ter maior escolaridade e ndo usar substancias psicoativas. A resposta virologica
precoce (semana 12) associou-se ao genotipo viral Nao 1. A hipdtese da associacdo entre

presenca de sintomas psiquicos e resposta viroldgica ao tratamento nao foi confirmada;

v" Ocorreram mais casos de consumo nocivo de 4alcool, uso de substincias
psicoativas ilicitas e tabagismo entre os homens da amostra, confirmando as hipoteses
levantadas. Porém, ndo se encontrou diferenca entre homens e mulheres em relacdo ao

dano hepatico;

v’ A satisfagdo com apoio exerceu influéncia na presenca de sintomas depressivos
(semana 1) e na presenga de TMC (sexto més), corroborando, em parte, a hipotese

levantada.

Presenga de morbidade psiquica foi intensificada durante o tratamento e ndo se
associou a obtencdo da resposta viroldgica. Porém, considera-se necessdria a
implementagdo de intervengdes psicossociais, que busquem atuar na diminui¢do do
sofrimento psiquico, e auxiliem o paciente a enfrentar o tratamento, mantendo sua adesio

ao mesmo, ¢ diminuindo o impacto em sua qualidade de vida.
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ANEXO 1 — ACEITE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
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ANEXO 2 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

AVA
AVAVAV
VAV

unesp UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

CAMPUS DE BOTUCATU
FACULDADE DE MEDICINA

DEPARTAMENTO DE NEUROLOGIA E PSIQUIATRIA

RUBIAO JUNIOR - BOTUCATU - SP - CEP: 18618-970 - TELEFONES: (14) 3811-6260 / 3811-6089 - FAX: (14) 3815-5965 - CAIXA POSTAL: 540

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM
ESTUDO PSICOSSOCIAL

O(a) Sr.(a) estd sendo convidado(a) a participar da pesquisa “Caracteriza¢do de
pacientes portadores de Hepatite C em tratamento com Interferon Peguilado em relagdo a
qualidade de vida e transtornos mentais: estudo de seguimento em diferentes etapas do
tratamento”, realizado sob a responsabilidade da psicéloga Danusa de Almeida Machado,
sob orientacdo da Prof* Dr" Ana Teresa de Abreu Ramos-Cerqueira e do Prof. Dr. Giovanni

Faria Silva.

O objetivo desse estudo ¢ avaliar a qualidade de vida das pessoas que estdo
realizando tratamento antiretroviral para a Hepatite C no Ambulatério Hepato Peguilado do
Hospital das Clinicas de Botucatu, desde o inicio do tratamento até os seis meses do
mesmo, através da investigacdo de diversos aspectos, principalmente a saude mental,
procurando saber se existe relacdo entre a qualidade de vida da pessoa e exames
indicativos do resultado final do tratamento com Interferon Peguilado. Para isso serdo
aplicados questiondrios que investigam a qualidade de vida em trés etapas do processo de
tratamento (primeira semana, terceiro més e sexto més de tratamento), sendo necessario o
comparecimento nessas ocasides das pessoas que contribuirem para o presente trabalho no
Ambulatorio Hepato Peguilado, realizado as quintas-feiras no periodo da manha, o que ja
deveria ocorrer uma vez que ¢ necessario tomar a medicacio e eventualmente comparecer

a consultas de rotina.

Nao havera beneficio nem dano especifico para os participantes que responderem
aos questiondrios, porém espera-se que a sua contribuicdo auxilie a conhecer melhor a
qualidade de vida das pessoas que estdo realizando o tratamento com Interferon Peguilado.

Nao existe método alternativo de contribui¢do para o mesmo.

A Hepatite C ¢ uma doenga que desperta interesse para a saude publica devido as
consequéncias que pode trazer para os seus portadores. O tratamento antiretroviral

atualmente realizado requer grande investimento por parte de Instituicdes e do setor de
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Saude Publica. Atualmente considera-se extremamente importante a qualidade de vida das

pessoas durante o tratamento.

Os participantes do presente estudo t€ém a garantia de que as informacdes

oferecidas, as quais possam identifica-los, serdo mantidas sob sigilo.

A psicéloga Danusa de Almeida Machado estara disponivel para responder a
quaisquer perguntas € as pessoas que participarem poderdo retirar seu consentimento a
qualquer momento, sem qualquer prejuizo no atendimento nessa Institui¢do e, caso nao se
sintam atendidas, poderdo entrar em contato com a Direcdo do Hospital das Clinicas de

Botucatu.

Tendo sido satisfatoriamente informado sobre o estudo “Qualidade de vida e
depressao em portadores de Hepatite C em tratamento com Interferon Peguilado: um
estudo de seguimento em diferentes etapas do tratamento”, realizado sob a
responsabilidade da psicdloga Danusa de Almeida Machado, sob orientacdo da Prof* Dr*
Ana Teresa de Abreu Ramos-Cerqueira e do Prof. Dr. Giovanni Faria Silva, concordo em

participar do mesmo.

Serdo assinadas duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, sendo

que uma via ficard com o participante do estudo e outra em posse da pesquisadora

responsavel.
Botucatu, / /
Paciente Pesquisadora
Pesquisadora: Danusa de Almeida Machado — Rua Ten Sylvio Orientadores: Prof* Dr* Ana Teresa de Abreu Ramos-
Bestetti 145 — fundos — Botucatu/SP. Cerqueira — ateresa@fmb.unesp.br

Fone: (14) 81237814. Email: danusa.machado@gmail.com Prof. Dr. Giovanni Faria Silva —giovanni@fmb.unesp.br
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ANEXO 3 - PROTOCOLO SOCIO-DEMOGRAFICO, CLINICO E ESTILO DE VIDA

INOITIC: it e e e e e et e e e e e e e eeeasaraeees RG: oo
Data da Avaliacao......... Loverii e Data de Nasc.......... Jovorii e Idade atual..............
Cidade: ...ooooeeiieeeeee e, Telefone: ....cooveeieeiiiieeeceeee e

Informacdes socio-demograficas

) 1* a4 * série

)5*a8*série

) 2° grau incompleto

) 2° grau completo

) ensino superior incompleto
) ensino superior completo

) analfabeto

) nunca freqiientou

(
(
(
(
(
(
(
(

Ocupacao: .......cocceeevveeviieeieee,

Situacio na ocupacio:
() empregado

() desempregado

() aposentado

() licenca médica

() dona-de-casa

Situacio Conjugal:

() unio consensual

() solteiro

() viavo

() separado

Renda familiar.....................................
() menos de 1 salario minimo

()1 a2 saldrios minimos

()2 a3 salarios minimos

() 3 ou + salarios minimos

Com quem vive:
() mora so

() conjuge

() conjuge e filhos
() filhos

Informacoées clinicas

Diagnostico(s) secundario(s):
() diabetes
() hipertensdo

Como soube do diagnostico:

() doagdo de sangue

() check-up (exames de rotina)

( ) internagdo decorrente de complicagdo
da doenga hepatica

Forma provavel de contaminacgio:

( ) transfusdo sanguinea antes de 1993
() uso de droga endovenosa / inalada
() transmissdo sexual

( ) tatuagem/piercing

() acidente ocupacional

() procedimento odontoldgico/médico (
) transmissdo vertical

() esteve preso

( ) internagdo em hospital psiquiatrico
( ) Gluconergan®



Estimativa de tempo de

Tratamento anterior:
( )nao
() sim.

Frequéncia de comparecimento no
Ambulatoério:

() semanal

() quinzenal

( ) mensal

Pardmetros clinicos.
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Genotipo

()1

( )Naol
Fibrose (estagio)
()la2

( )3a4

Cirrose
( )sim(3a4)
( )nao(la?2)

Biopsia
( )nao

Estilo de vida

Uso de tabaco
( ) ndo
() sim. Quantos por dia......................

Uso de alcool

() ndo

() sim. Doses por dia......................

Realizacio de atividade fisica
() ndo

Fatores psicossociais

O Sr(a) tem alguém com quem contar?
( )ndo
() simQuem?.....cccceeevveeeiieeniieeeiee e

Sente-se satisfeito com o apoio que
recebe?

( )nao

()sim

MOLIVO: .ot

J& consultou com profissional da satde

mental (psicélogo, psiquiatra...)?
( )nao
() sim.
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ANEXO0O 4 —SF 36

INSTRUCOES: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informacdes nos
manterdo informados de como vocé se sente e qudo bem vocé € capaz de fazer suas
atividades de vida diaria. Responda cada questdo marcando a resposta como indicado.

Caso vocé esteja inseguro em como responder, por favor tente responder o melhor que

puder.

1. Em geral, vocé diria que a sua saude ¢:

(circule uma)

Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Ruim 4
Muito ruim 5

2. Comparada ha um ano atras, como vocé classificaria sua satde em geral, agora?

(circule uma)
Muito melhor agora do que ha um ano atras
Um pouco melhor agora do que ha um ano atras
Quase a mesma de um ano atras
Um pouco pior agora do que ha um ano atras
Muito pior agora do que ha um ano atras

DN A W N ==

3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua satude, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso,
quanto?

(circule um niimero em cada linha)

Sim, Sim, Nao, nio
ATIVIDADES dificulta dificulta | dificulta de
muito um pouco | modo algum

a. Atividades vigorosas, que exigem muito
esfor¢o, tais como correr, levantar objetos 1 2 3
pesados, participar em esportes arduos

b. Atividades moderadas, tais como mover uma
mesa, passar aspirador de pd, jogar bola

c. Levantar ou carregar mantimentos

d. Subir varios lances de escada

e. Subir um lance de escada

f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

g. Andar mais de 1 quilometro

h. Andar varios quarteirdes

1. Andar um quarteirdo

j. Tomar banho ou vestir-se

| |t [t [ k| k| k| k| ek
NN INNINNINN N
W[ |W|W W (W | W |W|W
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4. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho
ou com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de sua satde fisica?

(circule uma em cada linha)

Sim | Ndo
a. A quantidade de tempo que vocé levava para fazer seu trabalho ou outras
atividades diminuiu? 1 2
b. Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
c. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 1 2
d. Teve dificuldades de fazer o seu trabalho ou outras atividades (por exemplo,
necessitou de um esforgo extra)? 1 2

5. Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema emocional
(como sentir-se deprimido ou ansioso?)

(circule uma em cada linha)

Sim | Nio
a. A quantidade de tempo que vocé levava para fazer seu trabalho ou outras
atividades diminuiu? 1 |2
b. Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 |2
c. Nao trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades com tanto cuidado como
geralmente faz? 1 |2

6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua satide fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagdo a familia, vizinhos, amigos ou
em grupo?

(circule uma)

De forma nenhuma 1
Ligeiramente 2
Moderadamente 3
Bastante 4
Extremamente 5

7. Quanta dor no corpo vocé teve nas ultimas 4 semanas?

(circule uma)

Nenhuma 1
Muito leve 2
Leve 3
Moderada 4
Grave 5
Muito Grave 6

8. Durante as 4 ultimas semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho normal (incluindo
tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)?

(circule uma)

De maneira alguma 1
Um pouco 2
Moderadamente 3
Bastante 4
Extremamente 5
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9. Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante

(circule um niimero em cada linha)

as 4 ultimas semanas. Para cada questio, por favor, dé uma resposta que mais se aproxime
da maneira como vocé se sente. Em relagdo as ultimas 4 semanas.

Todo
tempo

A maior
parte do
tempo

Uma
boa
parte do
tempo

Alguma
parte do
tempo

Uma
pequena
parte do

tempo

Nunca

quanto tempo vocé
tem se sentido cheio
de vigor, cheio de
vontade, cheio de
forca?

quanto tempo voce
tem se sentido uma
pessoa muito
nervosa?

quanto tempo vocé
tem se sentido tdo
deprimido que nada
pode anima-lo?

quanto tempo vocé
tem se sentido
calmo ou tranqiiilo?

quanto tempo vocé
tem se sentido com
muita energia?

quanto tempo vocé
tem se sentido
desanimado e
abatido?

quanto tempo voce
tem se sentido
esgotado?

quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa feliz?

quanto tempo vocé
tem se sentido

cansado?

10.

Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes,

etc?)

Todo o tempo

A maior parte do tempo
Alguma parte do tempo
Uma pequena parte do tempo

Nenhuma parte do tempo

(circule uma)

1

(U, N SRS I O]
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11. O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagdes para vocé?
(circule um niimero em cada linha)
Definitivamente | A maioria | Nao | A maioria | Definitivamente
verdadeiro das vezes sei | das vezes falsa
verdadeiro falsa

Eu costumo

adoecer um

pouco mais

facilmente que as

outras pessoas 1 2 3 4 5
Eu sou tao

saudavel quanto

qualquer  outra

pessoa que eu 1 2 3 4 5
conheco

Eu acho que a

minha saude vai

piorar 1 2 3 4 5
Minha satde ¢€

excelente 1 2 3 4 5
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ANEXO 5 — BECK DEPRESSION INVENTORY (BDI)

Este questionario consiste em 21 grupos de afirmagdes. Depois de ler cuidadosamente cada
grupo, faga um circulo em torno do nimero (0, 1, 2 ou 3) préximo a afirmagio, em cada grupo, que
descreve melhor a maneira que vocé€ tem se sentido na Ultima semana, incluindo hoje. Se varias
afirmagdes em um grupo parecerem se aplicar igualmente bem, faca um circulo em cada uma.

Tome o cuidado de ler todas as afirmagdes, antes de fazer a sua escolha.

0 Né&o me sinto triste.

1 Eu me sinto triste.

2 Estou sempre triste e ndo consigo sair disto.

3 Estou to triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

0 Naio estou especialmente desanimado quanto ao futuro.

1 Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

2 Acho que nada tenho a esperar.

3 Acho o futuro sem esperanca e tenho a impressio de que as coisas ndo podem melhorar.

N&o me sinto um fracasso.

Acho que fracassei mais do que uma pessoa comum.

Quando olho para tras, na minha vida, tudo o que posso ver ¢ um monte de fracassos.
Acho que, como pessoa, sou um completo fracasso.

[N I S )

Tenho tanto prazer em tudo como antes.

N3ao sinto mais prazer nas coisas como antes.
Na&o encontro um prazer real em mais nada.
Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

W= O

Nao me sinto especialmente culpado.

Eu me sinto culpado grande parte do tempo.
Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
Eu me sinto sempre culpado.

(S I ST )

Nao acho que esteja sendo punido.
Acho que posso ser punido.

Creio que serei punido.

Acho que estou sendo punido.

W= O

Nao me sinto decepcionado comigo mesmo.
Estou decepcionado comigo mesmo.

Estou enojado de mim.

Eu me odeio.

(ST S )

Nao me sinto, de qualquer modo, pior que os outros.

Sou critico em relagdo a mim por minhas fraquezas ou erros.
Eu me culpo sempre por minhas falhas.

Eu me culpo por tudo de mau que acontece.

W= O

N3ao tenho quaisquer idéias de me matar.

Tenho idéias de me matar, mas nio as executaria.
Gostaria de me matar.

Eu me mataria se tivesse oportunidade.

W= O




10

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

.0

1
2
3

W N = O W= O

W N = O

0
1
2
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Nao choro mais do que o habitual.

Choro mais agora do que costumava.

Agora, choro o tempo todo.

Costumava ser capaz de chorar, mas agora ndo consigo, mesmo que o queira.

Nao sou mais irritado agora do que ja fui.

Fico aborrecido ou irritado mais facilmente do que costumava.
Atualmente me sinto irritado o tempo todo.

N2o me irrito mais com as coisas que costumavam me irritar.

N3ao perdi o interesse pelas outras pessoas.

Estou menos interessado pelas outras pessoas do que costumava estar.
Perdi a maior parte do meu interesse pelas outras pessoas.

Perdi todo o meu interesse pelas outras pessoas.

Tomo decisdes tdo bem quanto antes.

Adio as tomadas de decisdes mais do que costumava.
Tenho mais dificuldade em tomar decisdes do que antes.
N4o consigo mais tomar decisdes.

Nao acho que minha aparéncia esteja pior do que costumava ser.
Estou preocupado por estar parecendo mais velho ou sem atrativos.
Acho que hd mudangas permanentes na minha aparéncia que me fazer parecer sem

atrativos.

3

0
1
2
3

0
1
2

Acredito que pareco feio.

Posso trabalhar tdo bem quanto antes.

Preciso de um esfor¢o extra para fazer alguma coisa.
Tenho que me esforgar muito para fazer alguma coisa.
Nao consigo mais fazer trabalho algum.

Consigo dormir tdo bem como o habitual.
Nao durmo tio bem quanto costumava.
Acordo uma a duas horas mais cedo que habitualmente e tenho dificuldade em voltar a

dormir.

W N = O

W= O

Acordo varias horas mais cedo do que costumava e nio consigo voltar a dormir.

N3ao fico mais cansado do que o habitual.

Fico cansado com mais facilidade do que costumava.
Sinto-me cansado ao fazer qualquer coisa.

Estou cansado demais para fazer qualquer coisa.

Meu apetite ndo esta pior do que o habitual.

Meu apetite ndo € tdo bom quanto costumava ser.
Meu apetite esta muito pior agora.

Nao tenho mais nenhum apetite.

N4o tenho pedido muito peso, se € que perdi algum recentemente.

Perdi mais de dois quilos e meio.

Perdi mais de cinco quilos.

Perdi mais de sete quilos.

Estou tentando perder peso de propdsito, comendo menos. Sim ( ) Néo ( )
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20. 0 Na&o estou mais preocupado com minha satide do que o habitual.

21.

1 Estou preocupado com problemas fisicos, tais como dores, indisposi¢do do estdomago ou
prisdo de ventre.

2 Estou muito preocupado com problemas fisicos e ¢ dificil pensar em outra coisa.

3 Estou tdo preocupado com meus problemas fisicos que nfo consigo pensar em outra
coisa.

0 Naio notei qualquer mudanga recente no meu interesse por sexo.
1 Estou menos interessado por sexo do que costumava ser.

2 Estou muito menos interessado em sexo atualmente.

3 Perdi completamente o interesse por sexo.
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ANEXO 6 — SELF REPORTING QUESTIONNAIRE (SRQ)

AVA
AVAVAV
VAV

unesp DEPARTAMENTO DE NEUROLOGIA E PSIQUIATRIA DA FMB- UNESP
Disciplinas de Psiquiatria e Psicologia

SRQ

O(A) Sr(a). Poderia por favor responder as seguintes perguntas a respeito
da sua saude: []/7

01- Tem dores de cabega frequentes? 1-Sim  2- Nao
02- Tem falta de apetite? 1- Sim  2- Nao
03- Dorme mal? I- Sim 2- Nio
04- Assusta-se com facilidade? 1- Sim  2- Nio
05- Tem tremores de mao? I- Sim 2- Nio
06- Sente-se nervoso(a), tenso(a) ou preocupado(a)? 1-Sim  2- Nao
07- Tem ma digestao? 1- Sim  2- Nao
08- Tem dificuldade de pensar com clareza? 1- Sim  2- Nao
09- Tem se sentido triste ultimamente? 1- Sim 2- Nio
10- Tem chorado mais do que de costume? I- Sim  2- Nio

11- Encontra dificuldades para realizar com satisfacdo suas atividades 1-Sim 2- Nao
diarias?

12- Tem dificuldades para tomar decisdes? 1- Sim  2- Nao

13- Tem dificuldades no servico (seu trabalho € penoso, causa sofrimento)? 1- Sim  2- Nao

14- E incapaz de desempenhar um papel 1itil em sua vida? I-Sim  2- Nao
15- Tem perdido o interesse pelas coisas? I-Sim 2- Nao
16- Vocé se sente uma pessoa inttil, sem préstimo? I- Sim  2- Nao
17- Tem tido a idéia de acabar com a vida 1-Sim 2- Nao
18- Sente-se cansado(a) o tempo todo? 1- Sim  2- Nio
19- Tem sensacdes desagradaveis no estdomago? I- Sim 2- Nio
20- Vocé se cansa com facilidade? I- Sim 2- Nio

TOTAL GERAL|__ |||
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ANEXO 7 — ALCOHOL USE DISORDERS IDENTIFICATION TEST (AUDIT)

1. Com que frequéncia vocé consome bebidas
alcoodlicas?

(0) Nunca [va para as questdes 9-10]
(1) Mensalmente ou menos

(2) De 2 a 4 vezes por meés

(3) De 2 a 3 vezes por semana

[]

(4) 4 ou mais vezes por semana

6. Quantas vezes ao longo dos ultimos 12
meses vocé precisou beber pela manha para
poder se sentir bem ao longo do dia apos ter
bebido bastante no dia anterior?

(0) Nunca

(1) Menos do que uma vez ao més

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

[]

(4) Todos ou quase todos os dias

2. Quantas doses alcoolicas vocé consome
tipicamente ao beber?

(0)Ooul
(1)20u3
(2)4o0us
(3)60u7

(4) 8 ou mais

[]

7. Quantas vezes ao longo dos ultimos 12 meses
vocé se sentiu culpado ou com remorso depois de
ter bebido?

(0) Nunca

(1) Menos do que uma vez ao més
(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todos os dias

[ ]

3. Com que frequéncia vocé consome cinco ou
mais doses de uma vez?

(0) Nunca

(1) Menos do que uma vez ao més

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

(4) Todos ou quase todas os dias |:|

Se a soma das questoes 2 e 3 for 0, avance para
as questoes 9 e 10

8. Quantas vezes ao longo dos ultimos 12 meses
vocé foi incapaz de lembrar o que aconteceu
devido a bebida?

(0) Nunca

(1) Menos do que uma vez ao més

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

[]

(4) Todos ou quase todos os dias

4. Quantas vezes ao longo dos ultimos 12 meses
vocé achou que ndo conseguiria parar de beber
uma vez tendo comec¢ado?

(0) Nunca

(1) Menos do que uma vez ao més
(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

[]

(4) Todos ou quase todos os dias

9. Vocé ja causou ferimentos ou prejuizos a vocé
mesmo ou a outra pessoa apos ter bebido?

(0) Nao
(2) Sim, mas ndo nos ultimos 12 meses
(4) Sim, nos ultimos 12 meses

5. Quantas vezes ao longo dos ultimos 12 meses
vocé, por causa do alcool, ndo conseguiu fazer o
que era esperado de vocé?

(0) Nunca

(1) Menos do que uma vez ao més

(2) Mensalmente

(3) Semanalmente

[ ]

(4) Todos ou quase todos os dias

10. Algum parente, amigo ou médico ja se
preocupou com o fato de vocé beber ou sugeriu
que vocé parasse?

(0) Nao

(2) Sim, mas ndo nos ultimos 12 meses

[]

(4) Sim, nos ultimos 12 meses

Anote aqui o resultado

[]
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ANEXO 8 — MOTIVOS DA PERDA DO SEGUIMENTO DOS PACIENTES EM PRIMEIRO
TRATAMENTO (N =12)

MOTIVOS DA PERDA DO SEGUIMENTO DOS PACIENTES EM PRIMEIRO TRATAMENTO

Abandono do tratamento 01
Entrevistadora ndo estava presente no ambulatorio 01
Interrupgdo do tratamento (condigdes clinicas) 02
Interrupgao do tratamento (recaida em uso de substancia psicoativa) 02
Recusa 06
Total 12

ANEXO0 9 — MOTIVOS DA PERDA DO SEGUIMENTO (N = 28)

MOTIVOS DA PERDA DO SEGUIMENTO DOS PACIENTES EM PRIMEIRO TRATAMENTO

Abandono do tratamento 01
Complicagdes clinicas no periodo correspondente as semanas 12 ou 24 01
Impedimento da entrevistadora 02
Interrupgdo do tratamento (condigdes clinicas) 03
Interrupgao do tratamento (recaida em uso de substancia psicoativa) 02
Nao comparecimento ao ambulatorio 01
Recusa 09
Perdas do seguimento (tempo — encerramento da coleta de dados) 09

Total 28
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ANEXO 10 — VARIAVEIS DOS INSTRUMENTOS DE INVESTIGACAO DIAGNOSTICA

Variaveis continuas

Variaveis categoricas

Pontuacio SRQ

Caso (SRQ) — TRANSTORNO MENTAL COMUM — sexo
Feminino

0a20

> 08 pontos — Sim

< 07 pontos — Nao

Caso (SRQ) — TRANSTORNO MENTAL COMUM — sexo0
Masculino

> (06 pontos — Sim

< 05 pontos — Nao

Pontuacio BECK

Caso BECK — Amostra Nao Diagnosticada —
SINTOMAS DEPRESSIVOS

0a63

> 16 — Sim

<15 — Nao

Gravidade do Caso BECK — Amostra Nao
Diagnosticada — SINTOMAS DEPRESSIVOS

> 21 pontos — caso clinicamente grave

16 a 20 pontos — caso clinicamente leve

Pontuacido AUDIT

Caso AUDIT — CONSUMO NOCIVO DE ALCOOL

0a40

> (8 pontos — Sim

< 07 pontos — Nao

Pontuacio SF 36

Gravidade do Caso AUDIT — CoNSUMO NOCIVO DE
ALCOOL

componente fisico: 0 a 100

16 a 19 pontos — consumo de alto risco — caso grave

capacidade funcional

08 a 15 pontos — consumo de risco — caso leve

aspectos fisicos

dor

estado geral de saude

componente emocional: 0
a 100

Vitalidade

aspectos sociais

aspectos emocionais

saude mental
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ANEXO 11 — VARIAVEIS SOCIO-DEMOGRAFICAS

Variaveis Variaveis ordenadas Variaveis categoricas
continuas
Idade Faixa Etaria Sexo
Em anos 40 ou mais Masculino
20 a 39 anos Feminino

Renda familiar

Renda Familiar Per Capita

Situacio Conjugal

Em reais

Baixa — até 1 salario minimo

Solteiro

N° pessoas/casa

Intermedidria (2 a 3 SM)

Unido consensual

Alta — 3 SM ou mais Separado/divorciado
Anos de Estudo Escolaridade Vitvo

Baixa — analfabeto a 3° série Arranjo Familiar

Média — 4*a 7° Conjuge / Conjuge, filhos

Alta — 8 ou +

Pais / Pais, irmaos

Filhos

Mora sozinho

QOutros

Qualificacio da
Ocupacio

Qualificada

Nao qualificada

Situacio Ocupacional

Empregado

Desempregado

Aposentado

Licenca médica

Dona de casa

Procedéncia (DRS)

QOutra DRS

DRS VI

Variaveis Socio-demograficas reagru

adas

Escolaridade

Presenca de companheiro

Baixa ou Média — analfabeto a 72
série

Com companheiro

Escolaridade

Sem companheiro

Chefia familiar

Sim

Nao

Trabalho fora de casa

Sim

Nao
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ANEXO 12 — VARIAVEIS,CLINICAS, RELACIONADAS A HEPATITE C E AO TRATAMENTO

ANTIRETROVIRAL

Variaveis ordenadas

Variaveis categdricas

Situacfo do diagnéstico da Hepatite C

Doagdo de sangue

Busca de confirmac¢do

Check up

Sintomas especificos/complica¢des

Ano do recebimento do diagnéstico

Tempo de confirmaciio diagndstica

Em anos

Até 5 anos

06al10

11 a ou mais

Estimativa de tempo de Contaminacio
pela Hepatite C

Tempo estimado da contaminacio

Em anos

Até 10 anos

11 a20

21a30

Fator de risco a que foi exposto

Transfusao sanguinea antes 1993/
Procedimento odontologico/médico

Uso de substancia psicoativa ilicita
endovenosa e/ou inalada

Gluconergan®

Nio conhecido/Outros

Gendotipo Viral

1

Naéao 1

Numero do tratamento atual

1° (naive)

2° ou 3° (retratamento)

Desfecho de tratamento anterior

Apresentou recidiva

Nao respondedor

N3ao concluiu

Resultado do Exame de PCR (semanas 04,
12 e 24)

Detectado

N3o detectado

Presenca de Cirrose Hepatica

Sim
Nio
Presenca de comorbidade

Sim

Nao

Tipo de Comorbidade

Diabetes

Hipertensao

Diabetes + hipertensao

Depressao
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Ansiedade

Outras

N3io apresenta comorbidade

Uso de medicacao

Sim

Nao

Qual medicacio utiliza

Aspectos clinicos

Antidepressivos

Ansioliticos

Outros + psicofdrmacos

Decisao pela realizacio do tratamento

Pessoa quis

Familiares

Equipe Médica

Presenca de efeito colateral (sem12 e 24)

Sim

Nao

Tipo de efeito colateral (sem12 e 24)

Aspectos Clinicos

Aspectos Psiquidtricos

Aspectos Clinicos e Psiquidtricos

Uso de medicagdo para manejo de efeito
colateral

Sim

Nao

Variaveis Clinicas reagrupadas

Fator de risco a que foi exposto

Transfusao sanguinea antes 1993/ Proced.
odontoldgico/médico

Uso de substancia psicoativa (licita ou ilicita)
injetavel

N3o conhecido/Outro

Tipo de Comorbidade

Clinica

Psiquidtrica

Clinica e Psiquiatrica

Tipo de Medicacio

Medicamentos para aspectos clinicos

Psicofarmacos

Outros medicamentos + psicofarmacos

N3o utiliza medicagdo

Adesio e adequacio do tratamento anterior

Nao (tratamento inadequado - medica¢do, ndo
concluido)

Sim (tratamento adequado e concluido)
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ANEXO 13 — VARIAVEIS RELACIONADAS AO ESTILO DE VIDA

Variaveis categoricas

Uso prévio de tabaco

Sim

Nao

Uso atual de tabaco

Sim

Nao

Uso prévio de substincias psicoativas

Sim

Nao

Uso atual de substincias psicoativas

Sim

Nao

Tipo de Substincia Psicoativa utilizada

Licita injetavel (Gluconergan®)

Ilicita injetavel (cocaina)

Ilicita ndo injetavel (maconha)

Licita/ llicita injetavel (Gluconergan® + cocaina)

ANEXO 14 — VARIAVEIS RELACIONADAS AO APOIO SOCIAL

Variaveis categdricas

Sentimento de apoio
Sim
Nao

Satisfacio com apoio recebido
Sim
Nio
Fonte principal de apoio

Conjuge
Familiares
Amigos/ Outros
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ANEXO 15 - MAPA DOS MUNICIPIOS INTEGRANTES DO DRS VI — BAURU
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