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Preféacio

Prefacio

A formacdo académica nunca foi por mim vista comonteio de obter titulos, mas sim
de aprender um pouco mais. Foi assim que me deelidicurso de Analises Clinicas e
de Saude Pdublica, pelo fascinio do laboratério, rmpascipalmente pela imensa
possibilidade que esta area me poderia oferecesng&equéncia natural deste desejo de
aprender mais, surge, com alguma naturalidade tavesse em continuar 0s meus
estudos, numa éarea que relacionasse a saude e@ratdalm. O mestrado em SIDA
pareceu-me uma Optima oportunidade, pois de algimmaa completava um tema
actual com a possibilidade de trabalho em labamtor

E assim fui para a Universidade de Coimbra, ondarde o ano tedrico tive o
privilégio de participar em aulas ministradas pafg@ssores de grande relevo na sua
area, que de uma forma tédo cientificamente correcda mesmo tempo humana para
€connosco, nos transmitiram conhecimentos.

Findo este ano, estariamos em condicfes de inigiarabalho cientifico na area. Ha o
surgimento de um sem fim de ideias, a maioria néxw@veis, mas perfeitamente
préprio de alunos que absorveram cada palavra mkinanentos dos seus mestres e
gue tentam provar algo, que tentam demonstrardbesvaleu a pena a passagem de
conhecimento que tiveram para connosco.

Para aléem da dificuldade do tema, existe tambénmficuldade do local de realizacéo,
nomeadamente quando o nosso local de trabalhostdale forma nenhuma apto ao
desenvolvimento de projectos de investigacdo. Es aplgum tempo de muitas
dificuldades, recusas e algum desconforto, eis sjuge o0 tema, a Instituicdo e

principalmente a Pessoa certa, o Professor DoutbB&mento e Castro.

O Hospital Joaquim Urbano (HJU), situado na ciddm®orto, tem 121 anos de histéria
no tratamento de doencas infecciosas, tendo sidal Ide trabalho de famosos
investigadores Portugueses, como Ricardo Jorgeaf@aaestana e Joaquim Urbano.

Ha grande experiéncia deste Hospital no tratamem@icompanhamento de doentes néao
s6 com VIH, mas também com hepatites, nomeadanvemeportadores de VHB e
VHC. Surgiu-nos entdo a ideia de estudarmos uma@esta populacédo, tendo como
principal objectivo avaliar o seu comportamentodiaete a patologia de que padecem.
Os problemas da co-infeccdo do VHB e VHC com o g&d relativamente recentes,

pois antes da introducdo da terapéutica de conmdmnpara o tratamento do VIH, a
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esperanca meédia de vida destes doentes era red@ztdalmente ja € maior, surgindo
contudo novas preocupacdes, nomeadamente, e cameféoido atrds, a doenca
hepética grave associada aos virus hepatotromisafeitos adversos e as complicacdes
da terapéutica anti-retrovirica.

Com o apoio sempre presente e incansavel do Poof@ssitor Rui Sarmento e Castro,
Director Clinico do HJU, Director do Servico deda€iologia do mesmo Hospital e
Docente Universitario, foi possivel delinearmos studo, prepararmos 0 projecto e
apresenta-lo a Administracdo do HJU, que na pedsaeu Director permitiu entdo a
sua realizacao.

A partir deste momento avizinhava-se muito trabalbalizado apenas pela inestiméavel
colaboracdo que todos os funcionérios do HJU mantede que destaco a Senhora
Enfermeira Leonor Chaves.

Um agradecimento especial também ao meu Co-Orientdestre Joaquim Oliveira,
pelas suas sugestdes e ajuda dispensada.

Também uma palavra de agradecimento para a Esepkxi& de Salude Doutor Lopes

Dias, na figura do seu Subdirector, Professor BPosto Ribeiro, pelo apoio concedido.

Este trabalho, que agora apresentamos, é o resud@dima juncdo de esforcos de
pessoas pertencentes a areas distintas, e a pray@edjuando se trabalha em unido e

equipa, por muito dificil que a tarefa pareca, \&&@mpre a pena o esforco.
Assim ndo poderia deixar de uma vez mais agradetmtos a ajuda prestada e dedicar

este trabalho ao meu orientador, Professor DoutoSRrmento e Castro, a Ana Paula e

especialmente aos meus Pais, Alipio e Teresa, ssmginte por tudo.
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Resumo

Resumo

Neste trabalho tivemos como objectivo fundamenttldar as caracteristicas da
populacdo, os comportamentos e os riscos dos adfestpor VIH, com ou sem co-
infeccdo pelo VHB e/ou VHC. Foi primeiro feita umevisdo bibliografica, com os
objectivos de avaliar o estado da ciéncia em relagadnosso trabalho e o de fazer uma
pequena introducdo a cada um dos virus, recorr@tidtalhos de referéncia.

Foram aplicados questionarios a 95 individuospgqurovenientes da consulta externa
de infecciologia do Hospital Joaquim Urbano — Pogquee foram distribuidos em dois
grupos. O grupo | era constituido por portadore¥itle com ou sem co-infeccao pelo
VHB e/ou VHC e o grupo IlI, de controlo, englobawatpdores de VHB, VHC ou VHB

e VHC. Sessenta e seis elementos foram integramlgsupo | e 0s restantes no grupo
Il. A amostra era predominantemente constituidagb@mentos do género masculino
(82,1%) e a maioria (66,7%) inseria-se na faixaiatantre os 26 e os 39 anos. Em
termos de habilitagbes literarias 55,8% detinhaemap o ensino basico. 66,3% sdo ou
ja foram consumidores de drogas por via endovenssago, a maioria (96,8%),
consumidores ha mais de dois anos e ainda 68,38tenefa partiiha de agulhas e
seringas durante o consumo de drogas por via gritsa. Em relacdo a patologia 5,3%
estavam infectados por VHB, 20% por VHC e 32,6%0 pdH. Nos casos restantes,
5,3% apresentavam co-infecgéo pelos VHB/VHC, 4,269 VHB/VIH, 26,3% eram
portadores do VHC e VIH, 6,3% estavam infectadascomitantemente pelo VHB,
pelo VHC e o VIH, tendo a maioria (81,1%) sido diasticados ha mais de dois anos.
Em relagdo a forma de aquisicdo da infeccdo regagaum equilibrio entre os que
dizem ter sido infectados devido ao uso de droga¥ip endovenosa e 0s que referem
as relacbes sexuais como causa da sua patolotas. dtgs formas de aquisicao juntas
corresponderam a maioria das respostas. Nos poetadie hepatite B houve uma
tendéncia dos doentes para associarem a sua iofexgédrelacbes sexuais, nos
portadores de VHC existiu um equilibrio entre ogs geferem o0 uso de drogas como
causa e 0s que nao sabem a causa da infeccaeegmgortadores de VIH a maioria
apontou as relacdes sexuais como provavel causgusicdo deste virus. Quando
existia co-infec¢do do VIH com um ou os dois vingpatotropicos, houve uma maior
tendéncia dos individuos para associarem a patolagi drogas. Razdo semelhante

apontaram também os portadores de VHB e VHC.
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A maioria dos individuos (72,6%) da nossa amositafez vacinacéo de profilaxia para
a hepatite A e /ou hepatite B. Em relacdo a albemgle comportamento apos o
conhecimento da infec¢ao, 47,4% dos doentes passiar preservativo em todas as
relacdes sexuais, 5,3% passou a injectar-se apenaseringas/agulhas novas, 15,8%
passou a usar preservativo em todas as relacdes irgecar-se apenas com
agulhas/seringas novas. Contudo 14,7% nao altes@omportamentos ou ndo sabiam
ou nao responderam.

A maioria dos elementos da amostra (78,9%) ndomssideravem em risco de poder vir
a contrair outras infec¢des. De entre os elemeantese sentiam ameacados para novas
infeccdes ou reinfecgdes, 35% sentia-se em ris@ @hepatite C, 30% para a hepatite
B e 15% o VIH. De entre as raz0es para este seaminuke risco, 35% apontou o facto
de terem um parceiro contaminado por VIH e/ou VHRI&/HC, 30% apontou a razéo
de terem relagGes ocasionais sem preservativo cbbtitmuaram a injectar-se utilizando
agulhas e seringas ndo estéreis e ainda 15% tmhpauceiro contaminado por VIH
e/ou VHB e/ou VHC e mantinha relagbes sexuais onags desprotegidas.
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Abstract

Abstract

In this work we had as the main purpose the pojnat characteristics study, their
behaviours and the risks of the HIV bearers, withwithout co-infection by HBV
and/or HCV. According to our work and doing a snialtoduction to each one of the
viruses, it was first made a bibliographical remmswith the purpose of the evaluation of
the science state, falling back upon reference svork

They were done surveys to 95 individuals, all camif the external consultation of
infectology from the Joaquim Urbano Hospital - Bpivho were distributed in two
groups. The group | was constituted by HIV beareii#h or without co-infection by
HBV and/or HCV and the group II, of control, inckdibearers of HBV, HCV or HBV
and HCV. Sixty six elements were integrated indgheup | and the remaining ones in
the group Il. The sample was predominantly constitiby elements of the masculine
gender (82,1%) and most (66,7%) interfered in e group between 26 and 39 years
old. In what concerns the scholarship 55,8% jugpstd the basic teaching. 66,3% are
or were already toxic dependents by intravenousighenost (96,8%) consumers more
than two years and still 68,3% refer the shareesfdies and syringes during the drugs
consumption by intravenous way. According to théhplagy, 5,3% were infected by
HBV, 20% by HCV and 32,6% by HIV. In the remainingses, 5,3% presented co-
infection by HBV/HCV, 4,2% by HBV/HIV, 26,3% wereehrers of HCV and HIV,
6,3% were simultaneously infected by HBV, HCV anld/Had most of them (81,1%)
been diagnosed for more than two years. Accordirthe infection acquisition way, we
recorded a balance among the ones who say thahtweybeen infected due to the use
of drugs by intravenous and the ones who refeséx@al relations as the cause of their
pathology. Both of these acquirements forms comedpd mostly to the answers.
Bearers of B hepatitis had a tendency to assothaie infection to sexual relations,
bearers of HCV, there was a balance among the whegefer the use of drugs as the
cause and the ones who don't know the infectiosecand among the HIV bearers most
of them pointed the sexual relations as the prabadlise of the virus acquisition. When
co-infection of HIV exists with one or two hepatmgtic virus, there was a major
individuals' tendency to associate the pathologtheodrugs. The bearers of HBV and
HCYV also pointed the similar reason.
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Abstract

Most of the individuals (72,6%) of our sample didnake prophylaxis vaccination for
the A hepatitis and/or B hepatitis. In what consethe behaviour changes after
knowing the infection, 47,4% of the patients s@te use condom in all their sexual
relations, 5,3% started to injected themselves avitih new syringes/needles, 15,8%
started to use condom in all of their relations amdcted themselves only with new
needles/syringes. However, 14, 7% didn't change tiedaviours: Or they didn't know
or they didn't answer.

Most of the sample component (78,9%) didn’'t expibet risk of contracting other
infections. Of among the components that were tarea for new infections or re-
infections, 35% were in risk for the C hepatiti®%3for the B hepatitis and 15% HIV.
Of among the reasons for this risk feeling, 35% panhted, having a partner infected
by HIV and/or HBV and/or HCV, 30% pointed the reasid have occasional relations
without preservative, 15% continued to inject thelwss using no sterile needles and
syringes, and furthermore, 15% had an infectednparby HIV and/or HBV and/or
HCV and maintained occasional sexual relationsautlany protection.
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Capitulo |

Estudo dos comportamentos e riscos nos infectados pelo

VIH com e sem co-infecg¢éo pelo VHB e/ou VHC

VIH, VHB e VHC
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Introducéo

| — Introducéo

Varios virus tém como alvo principal o figado, @ndo hepatites. A maioria das
infeccbes hepaticas causadas por um virus progmdesmo em fase aguda,
assintomaticamente ou apresenta um quadro clingeird, que podera passar
despercebido ao préprio portador.

Conhecem-se seis virus como sendo 0s principg®meaveis pelas hepatites virais,
nomeadamente o virus da Hepatite A (VHA), virusHigatite B (VHB), virus da
Hepatite C (VHC), virus da Hepatite D (VHD), virda Hepatite E (VHE) e virus da
Hepatite G (VHG). No entanto, todos eles séo astle biologicamente distintds>)

As suas propriedades antigénicas e os anticorgag aao origem diferem igualmente.
Outros virus, como o virus da febre-amarela, vii&pstein-Barr citomegalovirus,
virus herpes e virus da rubéola podem causar tamhédros de hepatite. No entanto,
esta situacdo ocorre mais raramente dado que os a&kws principais sao
preferencialmente outros 6rgaos que nao o figado.

Numa época em que a mortalidade por SIDA tem viadtiminuir, principalmente
devido ao uso da terapéutica anti-retrovirica denlipnacdo, estas patologias, e
nomeadamente a hepatite B e a hepatite C, devakmglhanca das suas formas de
transmissdo, podem estar intimamente ligadas egédéepelo virus da imunodeficiéncia
human&’. Estudos recentes apontam para uma elevada rdadeldlos doentes, que ao
mesmo tempo, estdo infectados pelo VIH e VHC, rderor dos 12 a 4564 A
concomitancia do virus da hepatite B e/ou C comtd pMovoca dificuldades ao nivel
do tratamento e controlo das infec¢cdes, podendoeatan significativamente a
morbilidade e mortalidade entre os portadores de. VW maior esperanca média de
vida que actualmente podemos oferecer aos infestpdlm VIH aumenta também o
tempo para que outros virus (VHB e VHC neste cgsmysam degradar o seu
organism&©.

Existem também estudos que provam que os infecfaelosVHC e VIH tem valores
séricos de VHC mais elevados, uma progressdo ndgislar da fibrose e maior
probabilidade de desenvolverem cirrose ou hepatimmana, chegando mesmo a
considerar-se a hepatite C como uma infeccdo agetaunos infectados com VIH,
embora ndo seja uma patologia definidora de $1BASegundo dados do€énters for
Disease Control and Preventib(C.D.C.) dos Estados Unidos da América (E.U.A.) a
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patologia hepatica originada pelo VHC € a princgaalsa de morte nos infectados pelo
VIH e VHCY,
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Hepatite B

1- A Hepatite B:

A hepatite B é causada pela infeccdo do organistw\fHB (virus da hepatite B), um
virus ADN, da familia “Hepadnaviridae” (descritaisa frente); actualmente aparece
como a nona causa de morte a nivel mundial, segdados da Organizacdo Mundial
de Saude (O.M.S)).

A hepatite B apresenta um periodo de incubacasegsiua entre 45 e 180 dias, sendo
que nos doentes sintomaticos, a hepatite B, eusludlmente passando pelas seguintes
fases: a fase prodromica, em que o doente apresatdeas inespecificos de anorexia,
nauseas e vomitos, alteracdes do olfacto e paladaenia, mal-estar, artralgias,
mialgias, cefaleias e febre baixa; fase ictéric@, sg inicia apds cinco a dez dias da fase
prodrémica, caracterizando-se pela reducdo na sigate destes sintomas e a
ocorréncia de ictericia, apresentando também eglqtie precede esta fase por 2 ou 3
dias; por fim ha a fase de convalescenca, em quntamatologia desaparece
gradualmente, geralmente em 2 a 12 semanas.

A hepatite B pode evoluir cronicamente, o que smahstra pela positividade do
antigénio de superficie (AgHbs) por mais de seisasee por alteracbes dos testes da
funcdo hepatica e da histologia. A hepatite B @@npode evoluir, com bom
progndéstico, em que a arquitectura do Iébulo hepdé preservada ou com mau
progndstico, caracterizada por necrose hepati@pqde evoluir para cirrose hepatica

ou para hepatocarcinoma.

1.1- Caracterizacdo do virus

O virus da hepatite B (VHB) foi inicialmente desarpor Blumberg em 1965. O
antigénio de superficie recebeu a designacdo dgéaitt Australia. Em 1970 o VHB
foi observado ao microscépio electronico e desoniéis pormenorizadamente por Dane
(nome pelo qual o virus da hepatite B também pedeesignado). E um membro da
familia “Hepadnaviridag género ‘Orthohepadnavirussendo o Unico virus humano
conhecido pertencente a esta pequena falfililo entanto, conhecem-se outros virus
de mamiferos, igualmente hepatotropicos, possisdideecaracteristicas semelhantes e
gue tém servido de modelo ao estudo do virus hureatwcancro primitivo do figado

com ele relacionado. Esses virus de mamiferos namimos sdo o virus da marmota
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(“Woodchuck hepatitis virus™= WHYV), o virus da hepatite do patd{ick hepatitis
virus’ — DHV), um virus de esquilos gfound squirrel hepatitis viris- GSHV) e um
outro membro, descrito nas cegortfas’

No doente infectado pelo VHB, existe em circulagigarticula de Dane que é
constituida por uma estrutura interna (“core”) einwdlucro externo, tendo cerca de 42
nm. O seu “core” é formado pela proteina do “cdeetio no seu interior o ADN viral e
as enzimas ADN polimerase e transcriptase revexsanvolucro externo é onde se
encontra o antigénio de superficie HBs (AgHBs),dseaste comum a outro tipo de
particulas (esféricas e cilindricas) com cerca 2end de diametro que também se
encontram em circulagdo nos portadores de ¥44@xistindo em muito maior nimero
do que as particulas de Dane, estimando-se qudatgdo natural a sua relacao seja de
1000:1. Contudo estas formas em circulacdo sdcaapmnstituidas pelo AgHBs, nao
contendo genoma viral e ndo sendo por isso infsasio

O virus da hepatite B tem um genoma de ADN, deiaatlepla, circular, parcialmente
incompleto na cadeia de polaridade positiva, conpaso molecular de cerca de 2X10
Da e de aproximadamente 3227 pares de bases, deadorus DNA que infectam o
Homem, aquele que tem 0 genoma mais pequeno.

O genoma do virus da hepatite B esta organizadogeatro regides passiveis de
traducéo (ORFs), parcialmente sobrepostas e deadasnde S, C, P e X. O gene S,
que codifica para as proteinas de superficie, témdoddes de iniciagdo que originam
as regioes pre-S1, pré-S2 e S propriamente dgane C esta sub-dividido em pré-C e
C que codificam respectivamente para os antigéfis e HBc (AgHBe e AgHBC); o
gene P codifica para uma polimerase e o gene Xicagiara uma proteina activadora
da transcricad®.

A polimerase do VHB tem varias funcdes: ADN polias® ADN-dependente, ADN
polimerase RNA-dependente e RNase H.

O genoma estéa envolvido por um capside icosaédlecda4 nm de diametro, constituida
essencialmente por uma proteina que possui pragiesdantigénicas (AgHBcC).

O “core” constituido por uma dupla membrana lipdica qual se inserem trés
glicoproteinas, denominadas de proteina S (de kroath cerca de 27 kDa, codificada
pela regido S do gene; proteina M (de medium), cerca de 36 kDa, codificada pelas
regides S e pré-S2 do gene e proteina L (de lacge),cerca de 42 KdA, codificada

pelas regides S, pré-S2 e pré-S1 do gene.
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Durante a replicacdo do virus, estas proteinasiséetizadas em grande quantidade e
estdo na origem das particulas esféricas e citalranteriormente referidas. As
particulas esféricas contém apenas a proteinagbaeto que as particulas de forma
cilindrica contém todas as glicoproteinas, embara gredominio da proteind'4
Como referido anteriormente, todas as proteinasuperficie tém como antigénio
comum o AgHBSs, no qual existe um epitopo denomirdeln que é também comum a
todas as estirpes selvagens de VHB ja identificadizste epitopo, de estrutura
complexa, estd na base da imunidade ao VHB e &adlil para o diagnostico
laboratorial da infeccdo. Existem ainda outros dpigpos de epitopos mutuamente
exclusivos, designados d#y ou w/r, que dao origem ao aparecimento de quatro
subtipos de VHBadw, adr, ayw, ayr. E ainda de referir que é possivel subdividw o
(w1 a wyg). Além dos referidos, outros epitopos tém vindsea descobertos, dando
origem a novas combinacdes.

A determinacdo dos subtipos tem interesse epidégigd, porque permite seguir o
padréo de distribuicdo/transmissao em todo o mundo.

N&o obstante a presenca de invllucro, o VHB € bststavel. Pode ser conservado
durante longos anos (mais de 20 anos) a tempesatagativas, da ordem dos — 20 C°.
Resiste relativamente bem a temperatura ambientdenada e mantém-se viavel,
mesmo depois de aquecido a 37 C° durante 60 msin@ AgHBs possui uma
resisténcia ao calor superior a do virus complgb@ando aquecido a temperaturas da
ordem dos 100C° durante 1 minuto. A autoclavagennfihutos a 121 C°) € o meio
mais indicado para destruir o0 virus, especialmegoando esta presente em materiais
como agulhas, seringas e material cirirgico comtadds com sangue ou soro de
portadores do VHB. O calor seco também o destréiofa a 180 C°). O hipoclorito de
sédio a 0,5% (lixivia 1:10) inactiva o virus ao fioe cerca de trés minutos; quando
porém se encontra rodeado por grande quantidaderaleinas, a concentracdo de
hipoclorito a utilizar devera ser de 5%. O viruggistente ao éter, cloroférmio, alcool,

pH baixo e pode mesmo resistir a radiacdes ultietas.
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1.2- Modos de transmissao

As principais vias de transmissdo do virus da litepBtsdo a sexual, a parentérica e a
vertical. Os principais individuos em risco sdajae tém contacto sexual desprotegido
com parceiros infectados, os toxicodependentesvi@rendovenosa que partilham
seringas com portadores do VHB, criancas nascigasndes portadoras do virus,
individuos que devido ao seu trabalho tém conteato sangue humano, receptores de
transfusdes de sangue ou de 6rgdos ndo sujeitastraio prévio (actualmente, nos
paises desenvolvidos, jA nao se verifica), padentemodializados, pessoal
institucionalizado e pessoas nascidas em areaséaie®.

Segundo um estudo realizado entre os anos de 19923 nos Estados Unidos pelo
“Centers for Disease Control and Prevention Senti@elunties Study of Viral
Hepatitis' os principais comportamentos de risco sdo o obotaeterossexual com
parceiros infectados (41%), o uso de drogas injeigacom partilha de seringas com
portadores de VHB (15%) e contacto homossexual parceiros infectados (9%). De
entre os factores que influenciam o risco de irfieqgelo VHB podemos encontrar o
namero de parceiros, a frequéncia das relagcfesaisextipo de pratica sexual,
associacdo com partilha de seringas e agulhas,ocotdncia de outras doencas
sexualmente transmissiveis (DST) (sifilis, cancengonorreia, herpes genital e/ou

oral, etc.).

1.3- Incidéncia/Prevaléncia

Em todo o mundo estima-se que existam cerca dea 3D milhdes de portadores do
virus e que, anualmente, um milhdo de doentesam®nnorra, vitima de cirrose ou
cancro hepatico; praticamente 1 em cada 20 amesgarteve ou ira ter contacto com
o virus ao longo da sua vifd O nimero de novas infecgdes tem diminuido
anualmente, de 206 000 infeccdes na década deaBDcerca de 73 mil infecgbes ano
no ano 2003. A maior diminuicdo regista-se nasncea e adolescentes (idades
inferiores aos 18 anos), principalmente devidocinegdo contra a hepatité' B

A maioria dos novos casos nos paises desenvoleimose na faixa etaria entre os 20 e
0s 49 anos e aproximadamente 25% dos doentes éecgdn pelo virus da hepatite B
desenvolve sintomas de infec¢do aguda entre 0045.80 dias apds o contégio. Estes
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sintomas incluem de uma forma geral, pele com tamarelos (ictericia), olhos
amarelados, astenia, perda de apetite, nduseasnétaso abdominal e urina escura.
Cerca de quatro a cinco mil individuos morrem ameate nos Estados Unidos vitimas
de problemas hepéticos, associados ao Y448

Portugal apresenta uma prevaléncia que se situa baixa a moderada (quando
comparada com o resto do mundo), estimando-se @ualmente, segundo dados do
segundo Inquérito Serologico Nacional, da autodaDdreccdo Geral de Saude e
publicado em Julho de 2005, existam cerca de 3@eassoas portadoras do virus da
hepatite B, o que indica uma melhoria substan@ahoidéncia da doenca, reduzindo-a
para um terco, ja que estimativas anteriores apamtgpara 120 mil doentes. Por outro
lado, as criancas e adolescentes revelam valareadels de imunidade por vacinagéo,
indicando que o Plano Nacional de Vacinacéo estawdtar. Em 1993 calculava-se que
se teriam registado (nesse ano) cerca de 10000snossos, dos quais 7000
assintomaticos, cerca de 500 a 1000 casos de é@wotrdnica e 15 a 30 oObitos por
hepatite fulminante. Lecour e colaboradores enacartn uma prevaléncia de portadores
de antigénio HBs de 1,4% em 1996, semelhante ataeigi pelo mesmo autor em 1980,
apesar da reducéo significativa da prevalénciantleHBs de 28,45% para 10,2% entre
aquelas dat&d). O nimero de casos notificados decresceu ent&d.3998.

A prevaléncia do virus da hepatite B tem vindoraiwlilir no nosso pais, a semelhanca
do resto do mundo. A maior prevaléncia desta pgilsitua-se na faixa etaria entre os

15 e 35 anos, com predominio no sexo mascafifis?

1.4- Monitorizagao laboratorial do doente

Quando um doente tem resultado positivo para gémth de superficie (HBsAQ) e para
o anticorpo IgM do antigénio de core (anti-HBc IgMjliagndstico de hepatite B aguda
esta feito. Contudo este doente tera de ser ahm@nge seguido e controlado
laboratorialmente, recorrendo-se a 4 marcadordsegatite B: HBsAg, HBeAg, anti-

Hbe e anti-HBs. Assim com este painel de monitgéndaboratorial, 0 médico podera
avaliar o potencial do doente para o desenvolvimet hepatite B crénica,

relacionando a persisténcia do antigénio de superfieterminar o potencial infeccioso
do doente com a positividade do HBeAg, monitor&zaeroconverséo do antigénio HBe

no anticorpo respectivo, indicativo de uma progiegsara a recuperacao e monitorizar
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a seroconversao do antigénio de superficie noH#si- indicativo da resolucdo da
doenca e do estabelecimento de imunidade. A pa&msist por mais de 6 meses do
antigénio HBs é significado de evolucéo para aicidadé®?.

1.4.1- Determinacéo do ADN do VHB

A investigacdo desenvolveu testes capazes de detgem directamente o ADN do
virus. O sequenciamento do ADN virico permite daiear outras caracteristicas
relevantes para o0 prognostico, acompanhamento eitaripacdo da resposta
terapéutica. A genotipagem e deteccdo dos mutpetesitem observar a variabilidade
gendmica que esta directamente correlacionada c@erfd da infeccd6®. Estudos
recentes mostram que a incidéncia de hepatitesrfaites € mais elevada nos doentes
infectados com virus do genétipo D, enquanto gueoswbservaram que individuos
infectados com o virus do genotipo A e virus sentagiies na regido pré-core/core
respondem melhor ao tratamento com interferdo®&lfsAs vantagens deste novo
avanco por parte da biologia molecular incluem aiadoossibilidade de se conseguir
detectar um doente, mesmo antes de este seroamvettrificar possiveis
discordancias serolégicas e monitorizar a respstedicacdo, pela quantificacdo do

nimero de copias viricas existentes em circulagd@imé virical®.

1.5- Mecanismos de persisténcia do VHB — Evoluca@ogpa cronicidade

A evolucgdo da hepatite B para a cronicidade é rdarpar uma grande variabilidade no
curso clinico, progndstico e eventuais complicacBéguns desses factores podem ser
relacionados com o proprio hospedeiro e inclueraiafetaria em que se adquiriu a
doenca, 0 sexo e a etnia e os relacionados conrus, Womo a estirpe e 0 seu
gendtip&”.

Esta evolucdo € geralmente processada em duas fmsel a primeira a fase de
imunotoleréncia, caracterizada por uma forte rapho virica e pequena actividade
biologica e histoldgica, a segunda fase, de imuinoreacdo, que se pode manter de

meses a anos e caracteriza-se por uma aumentspaestaimunitaria.
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Para além da persisténcia do AgHBs por mais denses®s no soro do doente, outros
dois marcadores laboratoriais sdo usados parandetara cronicidade. Assim temos,

juntamente com o antigénio de superficie, o antCHBue estard sempre presente
nestes casos e 0 antigénio HBe que podera estdtcopresente dependendo do estadio

de progressao da doefféa

1.6- Imunidade ao VHB

O anticorpo contra 0 antigénio de superficie € isaimarcador para determinagéo da
imunidade a infeccdo pelo virus da Hepatite B. Dieraa fase de recuperacdo este
anticorpo aparece e, juntamente com um resultadative para o antigénio HBs e

niveis normais de enzimas hepéticas é significali’aima boa resolugdo da doenca.
Este anticorpo aparece também apoOs a vacinacaonderpara avaliar a resposta

imunologica de cada individuo. A primeira vacinade nos Estados Unidos provinha
de plasma de doentes com hepatite B cronica. Aotrdk esta vacina é resultado de
recombinacao genética do ADN virico.

A presenca de anti-HBC (IgM e 1gG) é um indicaderinfeccdo corrente ou passada
pelo virus da hepatite B, sendo também usado,mertee com o antigénio de superficie
e 0 anticorpo respectivo, para determinar a imuadde populacdes e individuos de
risco para a hepatite B. Individuos com anti-HBm8-HBs positivos estdo imunizados
contra a doenca naturalmente, por contacto comruas;vios que tém estes dois
anticorpos negativos estdo em risco de contrairsta patologia e devem de ser
imunizados por vacinac&d.

Apés a vacinacdo, a titulacdo do nivel de anticodgo superficie é usada para
determinar a eficacia desta, sendo apenas estdco anticorpo que 0 organismo

desenvolve por vacinacao.
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1.7- Prevencéo/Profilaxia

A Organizacdo Mundial de Saude (O.M.S.) recomendaag principais medidas para a
prevencdo da infec¢do pelo VHB incluam o rastreicahgue, hemoderivados e 6rgaos
usados em transplantes, destruicdo das seringgsilleas, bem como uma correcta
esterilizagcdo dos produtos reutilizaveis, como netecirdrgico e instrumentos de
medicina dentéria, uso efectivo das normas de gréte pessoal e barreiras fisicas
(proteccdo da cara com mascaras e das maos coml) levavitar relacbes sexuais
desprotegidas.

A vacina para a hepatite B consiste numa sérier@ge ihjecgbes intramusculares
administradas num periodo de 6 meses: a vacinagdal i nova dose 30 dias depois e a
Gltima aos 6 meses. Este regime permite uma imdaiddicaz a 90% dos jovens
adultos saudaveis, e mais de 95% de eficacia eamca®®. A imunizacdo por
vacinagdo € o meio preventivo mais eficiente e goareta menos custos para o
controlo das hepatites virais. Os paises que téatima da hepatite B incluida no seu
plano de vacinacdo sofreram uma diminuicdo drasticacasos de hepatite B cronica e
consequentes complicac8és

Apesar da grande eficdcia que a vacinacdo apegsantmunidade adquirida vai
depender de cada individuo, nomeadamente do sedoeste salude aquando da
vacinacao, e da presenca de determinados factegesivos individuais, tais como uma

idade mais avancada, obesidade e uso de tabaco.
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2- A Hepatite C

O genoma do virus da hepatite C (VHC) é constitypgdo uma cadeia helicoidal
simples de ARN, orientada positivamente e possuiacde 9600 pares de bases, que
codificam uma poliproteina de aproximadamente 3@hoacidos e cerca de 10 000
nucleotido€°®?) Este virus pertencente a familisilaviviridae e do género
Hepaciviru$? tem pequena dimensdo (cerca de 50 nm de diametrehvelope
lipidico. O VHC ainda ndo se encontra totalmenteniificado. E dificil estudar
directamente a estrutura do virus dado que nadeenis sistema de cultura eficaz e
reprodutivel, nem um modelo animal mamifero de pequporte (0 Unico animal
susceptivel a infeccdo pelo VHC € o chimpanzé)nebém devido a variabilidade
genética do VHC que é elev&da®?. No entanto, uma vez que o VHC pertence a
familia Flaviviridae e conhecendo o genoma destes virus, foi possivelidafestrutura
do VHC. Morfologicamente, as particulas do VHC pess forma esférica e simetria
icosaédrica com um diametro de 55 a 65 nm. A noéleside € formada pela proteina
do core (ou capside), pelo ARN gendmico e o eneelgEdico que contém na sua
constituicdo, glicoproteinas virais, E1 &¥2

2.1- Variabilidade genética

O genoma do virus da Hepatite C apresenta uma biatéale significativa na
composicao nucleotidica. De acordo com a sua se@uéenética pode ser agrupado
em varios genétipos, podendo cada um destes esi@ivilido em varios subtip§é=®)

A genotipagem do VHC, para além da importancia espidlogica, possui um valor
inquestionavel para o tratamento meédico, uma vez ag diferentes genotipos e
subtipos identificados contém propriedades ant@@nespecificas. A agressividade da
doenca e a resposta ao tratamento por interferdawarina estdo associados ao tipo de

infeccdo que o doente apreséfita
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2.2- Modos de transmissao

O VHC é adquirido, fundamentalmente, por via paeca. A transmissao pela saliva,
pelo leite materno ou fecal-oral é dificil de pnovA transfusdo de sangue ou dos seus
produtos foi uma importante via de transmissaorev@éncia de VHC em doentes que
necessitam frequentemente de transfusbes de sanguedos seus produtos
(imunoglobulinas e factores de coagulacdo, entrgo®)l como o0s doentes com
disturbios a nivel da hemoglobina (talassémiasuyficientes renais crénicos) e
hemofilicos é maior que na populacéo g&taf

Como forma de transmisséo esta também o uso dagimglovenosas, constituindo a
maior causa de infeccdo pelo VHC em paises desedosf®. A prevaléncia de
anticorpos anti-VHC em utilizadores de drogas eedogas excede os 90%. No
entanto, a incidéncia da doenca tem vindo a dimemipaises com programas de troca
de seringdd”.

A transmissao nosocomial do VHC pode ocorrer quandaosao respeitadas as técnicas
de assepsia ou os procedimentos recomendados.oEswrd varias instituicoes
confirmaram a transmissdo por técnicas invasivasdidgnostico ou dispositivos
terapéuticos devido a desinfeccédo inadequada doslaps. A transmissao da infeccao
tem sido documentada em alguns grupos, nomeadamentioentes em hemodialise.
Alguns estudos epidemioldgicos revelaram tambénxistémcia do risco (0-4%) de
transmissdo da doenca nos profissionais de SadtleEste virus pode também ter
transmissao sexual. Um estudo levado a cabo pageBaue Tapias (2000) documenta
que a possivel frequéncia de transmissdo do VHCvjposexual é baixa (5%), ao
contrario da transmissao pelo virus da imunodefa@gé&humana (VIH) (10-15%) ou do
VHB (30%). Contudo, doentes co-infectados com Vib$guem um elevado risco de
infeccdo por VHC através do contacto sexual.

A transmissdo vertical também é uma das formasamgagio. A percentagem de
transmissao vertical em mulheres positivas paraVaht é baixa (<6%), aumentando
em mulheres com niveis de ARN VHC superiores %cpias/ml. Constatou-se que o
recurso a cesariana nao evita a infeccédo pelo Vibifecem-nascido, como acontece no
caso da Hepatite B“? N&o se conhece doenca adquirida por recém-nasgielo

aleitamento.
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Os receptores de 6rgaos solidos (figado, rim, @rapulmao) ou medula O0ssea de
dadores VHC positivos possuem uma elevada protatlgi de contrair a doenca. Cerca
de 50% dos receptores de dadores infectados, teseaportadores cronicos do
VHC(37’41).

Os individuos que apresentam um maior risco degaf@ sdo os utilizadores de drogas
endovenosas, os individuos que pela sua profigddim lcom sangue e 6rgdos humanos,
0s pacientes hemodializados e os receptores defuséies e transplantacdo de 6rgaos
antes de 1992.

2.3- Incidéncia/Prevaléncia

Devido a infec¢do aguda ser praticamente assintcenAf maioria dos casos, a sua
prevaléncia ndo é muito bem conhecida. A Organ@&fdndial de Saude estima que
existam cerca de 170 milhdes de portadores crénjcesca de 3% da populacao
mundial), 9 milhdes dos quais habitantes da Euromgie o transforma num virus mais
comum do que o VIH. Segundo esta mesma organizagémssivel que surjam todos os
anos trés a quatro milhées de novos casos no plafkehcidéncia do virus difere de
Zona para zona pois enquanto a Europa e a Améniddode apresentam indices de
infeccdo na ordem dos dois por cento, em Africa,sndeste asiatico, no pacifico
ocidental e no leste do mediterraneo os valoresggeriores. Nos Estados Unidos da
Ameérica o numero de novas infec¢des diminuiu de@@em meados da década de 80
para 28.000 em 1998, devido aos procedimentosedepgad?. No mundo ocidental,
os utilizadores de drogas endovenosas e os indisigue foram sujeitos a transfusées
de sangue ou Orgdos e a cirurgias, antes de 1802ssprincipais atingidos. Com a
descoberta da Sida, na década de 80, foram tomaslas medidas de proteccédo e hoje
a possibilidade de contagio com o VHC, numa tra#&iude sangue ou durante uma
intervencao cirdrgica nos hospitais, € praticamenta, ndo sendo o mesmo garantido
nos centros médicos e hospitalares dos paisessanwdvimento. Em Portugal, onde a
hepatite C € uma das principais causas de cirrdgecarcinoma hepatocelular, estima-
se que existam cerca de 150 mil portadores, emioaade parte nao esteja
diagnosticada. De acordo com um estudo do Obseiwvaiuropeu da Droga e da
Toxicodependéncia & evolugcdo do fendmeno da droga na Unido Europeiaae

Noruega — 200y Portugal € um dos paises europeus a apressntaia elevadas taxas
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de infeccéo deste virus, que atinge 60 a 80 pdoais toxicodependentes. Cerca de
20 por cento dos infectados com o VHC recuperarargapeamente, mas mais de 80%
passam a ser portadores cronicos. Destes, cer@ @e30% podem evoluir para a

cirrose ou o cancro no figado. Os especialistadaan@io chegaram a uma concluséo
sobre as razdes que levam alguns portadores avdésaruma cirrose em poucos anos,
enquanto outros podem levar décadas. Entre asvpssixplicacdes estd a idade em
que a pessoa € contaminada (quanto mais tarde,gmaaie pode ser a infec¢do), as
diferencas hormonais (é mais comum no sexo masgwiro consumo de alcool (que

estimula a multiplicacéo do virus e diminui as dageimunitarias).

2.4- Testes laboratoriais para o diagnostico da agjg C

A hepatite C é diagnosticada laboratorialmente peteccdo no sangue de anticorpos
especificos (anti-VHC). Estes anticorpos indicamtacto com o virus e a sua presenca
no sangue de um individuo reflecte infeccéo peld#1 Contudo a presenca de anti-
HCV no soro de um paciente nao distingue entretliega aguda, cronica ou infeccao
resolvida. A pesquisa de anti-HCV é usada comaeiasia possiveis doentes e a
unidades de sangue (rastreio as dadivas). Podétarsdér usado um teste suplementar,
designado de RIBA (recombinant immunoblot assayp manfirmacdo de um EIA
(enzyme immunoassay — como o anti-HCV) posftfloEm 20% dos doentes, o inicio
dos sintomas precede a seroconversao sendo osrposicanti-VHC detectaveis em
80% dos doentes, aproximadamente, 6 a 7 semans® auitagio, com 0 maximo de
até seis mes€&*°)

A producdo de antigénios e de péptidos sintéticas virus possibilitou o
desenvolvimento de ensaios imunoenzimaticos (El&ap deteccdo de anticorpos
contra 0 VHC. Assim a primeira geracdo EIA (ja ndo utilizada matipa clinica)
tinha como antigénio Unico o polipéptido c100-3rivdelo da regido nao estrutural
NS3-4*) sendo que este ensaio foi importante no diagmdsé em estudos
epidemioldgicos, apesar de possuir pouca espeltiei para o diagnostico precoce de
hepatite aguda em doentes com cirrose alcodlicagngis autoimunes e
hiperglobulinémia. A segunda geracdo destes métedagu em 1992 e incorporou
duas proteinas recombinantes do VHC, c22-3, dariviadregido estrutural do core e

c33-c, derivada da regido néo estrutural NS3,sdolfil daqui varias vantagens como
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seja 0 aumento de sensibilidade e especificidaddiadgostico e a reducdo do tempo
decorrido entre a infeccéo e o aparecimento deapbs detectavetd). Actualmente o
método EIA de terceira geracdo inclui, para alémadggénios recombinantes, um
antigénio da regido NS5, sendo a principal vantadesta nova geracdo a reducéo do
tempo médio de deteccéo de anticorpos para 7 mans&'®. Os métodos citados ndo
detectam todos os infectados pelo VHC e, como ndsteeuma padronizacdo na
producdo de antigénios entre os varios fabricanbss,resultados podem variar,
principalmente em grupos com baixo risco de infefa

A baixa especificidade dos testes, ou seja a pbdaite de se encontrarem, pelo
método de EIA amostras falsamente positivas, obrigm desenvolvimento de testes
suplementares para a identificacdo da especifieiddms anticorpos das amostras
reactivas no método Ef.

Existem actualmente no mercado testes de biologideaular, que pesquisam
directamente o ARN viral ou partes do genoma dasviAssim estes testes ndo so
detectam o genoma viral, como também o quantificanseja, determinam a sua carga
virica. Estes testes apresentam como grandes eastag facto de detectarem a
particula virica, conseguindo assim identificarividlos os portadores do virus da
hepatite C, mesmo antes da seroconversao e a paeidade de quantificar a carga
virica, o que permite seguir a evolucao da doestegagio indicacéo sobre a actuacdo dos
farmacos.

Actualmente, para se apurar um diagndéstico de iefat o paciente € submetido ndo
s6 aos testes classicos (pesquisa de anti-HCV) dambém aos testes de biologia
molecular para a pesquisa directa da particulaaviEm caso de discordancia entre os
testes, 0os que sao levados em consideracao saoesesmge biologia molecular, pois
sdo mais especificos (pesquisam directamente eenmasde virus) e nao estédo
dependentes da actuacdo do proprio organismo,ppoisa existéncia de anti-HCV é

necessario que o organismo o produza.
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3- Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida

A Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) matmais de 20 milhdes de
pessoas nos ultimos 20 anos e, até hoje, ndo $siye encontrar nem cura nem vacina
eficazes para lutar contra esta ameaca que afessags de todas as idades, em todos o0s
continentes.

Trata-se de uma doenca infecciosa cronica, cujugio de varios anos é dividida em
trés fases principais: a infeccdo primaria, o pkride laténcia e a fase de SIDA. A
primo-infeccdo ou sindrome retrovirica aguda (S pode ser sintomética ou
assintomatica e tem varias formas de apresentaeficelhantes com outras doencas
(por exemplo uma sindrome mononucledsica ou singlfetwril aguda) E um periodo
transitorio, fugaz. Surge em seguida o periodaténtia clinica, em que podem surgir
alguns sintomas, embora difusos e que se poderoiaeda com outras doencas
(cefaleias, sensacdo de mal-estar). Esta fasecduca de 8 a 10 anos e pode ser
diferente em alguns individuos podendo provocariiestacoes e evolucdo da doenca
em poucos anos ou entdo demorar muito mais tengwolait*?. Na tltima fase ha o
surgimento de doencas, sendo estas cada vez raaesgdevido a falha de imunidade,
surgindo as infec¢cbes oportunistas (tuberculoseguiponia por pPneumocystis
jiroveci”) e neoplasias (“sarcoma de Kaposi”, linfoma nBlodgkin”).

A infeccdo priméaria tem curta duracdo, ocorre poapds 0 contagio e resolve-se
passando para uma fase assintomatica, que tem uwimmd@emuito mais longo,
desenvolvendo-se em seguida a fase sintorff&tica

A SIDA é provocada pelo Virus da Imunodeficiéndiamana (VIH), que, ao entrar no
organismo humano e ao penetrar no sistema sanguaweoeca de imediato a
reproduzir-se dentro dos linfocitos T4 (ou céluld34) acabando por destrui-los. Logo
nos primeiros dias apds o0 contagio ocorre a prag@agda infeccédo aos orgaos linfoides
regionais. O tempo médio de duplicacdo da populeigabfoi calculada em 10 horas e
0 pico da viremia atinge-se entre as duas e asogs&tnanas, coincidente com a SVA,
condicionando alto risco de transmissibilidades@lisinacdo generalizada, atingimento
extensivo dos orgéos linfoides e criacdo de regmivea latentes em linfocitos T CD4
de meméria com semivida muito loftfa A SIDA n&o é portanto, uma doenca mas
uma sindrome, ou seja, de um conjunto de sintonsBaEs que ndo dizem respeito

apenas a uma doenca. E uma sindrome de Imunodefiporque o virus deixa o
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sistema imunoldgico deficiente; e € Adquirida, umea que resulta da accdo de um
agente externo do corpb.

A transmissdo pode ocorrer por via sexual (relag@esiais desprotegidas com um
infectado), sanguinea (quer por contacto com sadguem individuo infectado pelo
VIH, quer por transfusdo sanguinea, quer seja potacto com agulhas/seringas de
infectados) e vertical (de mae para filho duranigravidez, parto ou amamentagao).
N&o existe vacina ou tratamento curativo, porénmpbssibilidades terapéuticas que
trazem beneficios a nivel virolégico, imunolégicalimico. O individuo com VIH tem
de ser motivado para tomar a medicacéo, para taralimentacdo equilibrada e outros
tipos de cuidados, nomeadamente na prevencéo de mufeccdes, pois assim esta a
aumentar a sua esperanca media de vida bem conaocqaalidade geral.

A maioria dos individuos infectados evolui para SIBo fim de sete a dez anos. As
infeccdes oportunistas sdo as principais maniféstage diagnostico de SIDA e a
principal causa de morte. Dentro das infec¢Oes topistas hd a tuberculose, a
pneumonia por Pneumocystis jirove® a “candidiase” esofagitd. Podem também
aparecer as chamadas neoplasias oportunistas, @6saocoma de Kaposi”, o linfoma
nao “Hodgkin”, o carcinoma invasivo de colo do atero carcinoma do canal anal. Os
principais 6rgédos ou aparelhos atingidos na SIDAGéaparelho digestit,0 sistema
nervoso central (S.N.C.), o sistema nervoso p&ddiS.N.P.), o aparelho respiratério,

a pele e mucos8d.

3.1- Epidemiologia

Entre Outubro 1980 e Maio 1981 foram diagnosticados EUA cinco casos de
pneumonia por Pneumocystis jiroveti em jovens homossexuais. Este
microorganismo esta associado a imunodepressado f&nwaco que se usa é a
pentamidina (nos EUA estes farmacos tem de sersitgios a uma mesma instituicao,
gue desconfiou do aparecimento de casos simultarda)n

Surgiram depois alguns casos de “sarcoma de Kapasi’cancro de pele invulgar e
associado a imunodepressao, também em jovens hexnass

A doenca nasce “torta” pois 0s primeiros casos eoidos registam-se em
homossexuais e a sociedade associou que a doeigaalgp a ver com as suas

tendéncias sexuais.
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Vivem-se depois dois anos na incerteza, ndo seecendo o agente causal da
deficiéncia.

Em 1982, esta patologia fica conhecida como “Siméroda Imunodeficiéncia
Adquirida”, sendo adoptado este nhome porque era dmeaca que resultava de um
conjunto de sinais e sintomas, que provocavam andigdio da imunidade, existindo
um défice imunoldgico acentuado.

Continuaram a surgir casos, agora em transfundidobemoderivados, hemofilicos,
toxicodependentes e parceiros sexuais de infectados

Robert Gallo, nos Estados Unidos, tinha isoladoalgéns anos, um conjunto de virus
gue designou por “retrovirus” devido a sua partiddade de possuirem a transcriptase
reversa, enzima que permitia a conversdao do ARNmg&m em ADN, que era depois
integrado no ADN celular, formando o provirus edaicom a particularidade de terem
um grande periodo de incubacg&o: chamou-lhes HTLV.

Em 1983, uma equipa que trabalhava no InstitutcstéRe’, em Paris, liderada por
Montagnier enviou um representante aos E.U.A. quagdrender a isolar os HTLV com
Robert Gallo. Mais tarde voltou para Franca e usasgla técnica conseguiu isolar o
LAV (virus das linfadenopatias), em ganglios e s&nde franceses infectados por VIH.
Ao mesmo tempo a equipa de Gallo isolou outro yiaupartir dos mesmos sangues,
gue designou de HTLV lll — eram ambos o mesmo yique futuramente se chamaria
VIH I.

Nesta mesma altura, no Hospital Egas Moniz (usadeochospital das ex-coldnias),
Champalimaud experimentava os testes anti-VIH egieptes que tinham toda a
sintomatologia dos doentes com “Sindrome da Imuiméiecia Adquirida” e verificou
que nos doentes portugueses estes testes erarnvgsost nos doentes africanos,
principalmente cabo-verdianos eram negativos. Dracd entdo mandar sangue e
ganglios dos individuos africanos para o Instife&steur, através de Odete Ferreira e
em 1985 identificaram o VIH Il. Hoje sabe-se quie ésm elevada frequéncia no Golfo
da Guiné, e nos paises que com Africa tiveram @elggorém nos E.U.A. durante muito
tempo duvidaram da sua existéncia.

Em Portugal a infeccédo por VIH comecou por atimgirhomossexuais. Esta tendéncia
manteve-se durante algum tempo mas em seguidauppasa 0s toxicodependentes
(estes juntavam-se em grupos para se injectardegtoa também hemofilicos e a

transmissao vertical (mae — filho) também teve mlgimportancia, mas actualmente ja
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nao tem um grande peso, nomeadamente devido dapi@fcom anti-retrovirais, ao
parto por cesariana e a ndo amamentacio mateomaoga’>.

A partir de 1999 assistiu-se a uma diminuicdo damsos de SIDA devido a eficacia
terapéutica e ao tipo de doente (em 1985 quemri@@ws centros de assisténcia eram
0s homossexuais, que em alguns casos iam aos bdecssngue doar sangue para
fazerem os testes e assim saberem se estavamadugctoutros faziam os testes
voluntariamenté}®. Havia também muitos toxicodependentes que faziatestss. S6
0s heterossexuais ndo. Assim a infeccao atinggirdo 0os homossexuais (populacéo
que percebeu os riscos e comecou a tomar certaslasedle prevencao), sendo que
foram um grupo com grande peso no principio, vinépois a sua prevaléncia a
diminuir. Seguidamente aumentaram os toxicodepdesienos anos de 85 — 86 — 87,
que vieram a desenvolver SIDA por volta dos anos 98 — 96. Muitos deles fizeram
os testes. Actualmente o fendmeno cresce porghetesossexuais ndo estao testados,

constituindo os heterossexuais cerca de 53% dassreasos de infeccdo em Portugal.

3.2- Caracterizacao do virus

O virus da imunodeficiéncia humana (VIH) € um ntis da familia dos retrovirus. E
constituido por moléculas de acido ribonucleico BRcom uma Unica cadeia e possui
um envelope formado por proteinas.

Todos os lentivirus, a excepcao do VIH, foram datirs numa série de primatas ndo
humanos e também no macaco ($1¥)Segundo as investigacdes feitas nesta area, que
nao sdo conclusivas, o VIH pode ter evoluido airpdd virus de imunodeficiéncia
simia (SIV) encontrado nos chimpanzés da Africdenal, e ter passado aos humanos
dessa regido e dai para o resto do mundo. Mas rdig é certo.
Existem dois tipos de virus da imunodeficiéncia ana) o VIH-1 e o VIH-2, e tanto
um como 0 outro s6 se reproduzem nos humanos. O-1VI# o virus de
imunodeficiéncia humana mais predominante, enquan¥lH-2 se transmite com
menos facilidade e o periodo entre a infeccdo@eagh € mais prolongado.

O virus tem de entrar no sangue para poder mghip$ie, infectando e multiplicando-
se dentro dos linfocitos T4, com receptores CD4e dazem parte do sistema
imunologico. Ao penetrar na célula, o VIH transfarm seu cédigo genético de ARN

em ADN, o que é possivel através de uma enzima aft@rtranscriptase reversa, que
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Ihe permite replicar e ao mesmo tempo destruisesthilas. Para completar o seu ciclo
de reproducgdo, o virus utiliza ainda outras duasnes, a integrase e a protease.
As células CD4 sdo um elemento fundamental donsestmunoldgico, porque séo estas
que informam outras células sobre a necessidadeodater um virus ou outra
ameaca. O VIH destroi as células CD4 e quando a@uot@agem baixa, a resposta do
organismo torna-se deficiente. O virus cria, dmmdate, dez milhdes de novas
particulas viricas, tentando o organismo contra$a avalanche de destruicdo, mas a
partir de certa altura, ndo consegue aguentarigsite e tendo como consequéncia final
a diminuicdo da imunidaf&>°,

Existem, pelo menos dez subtipos do VIH-1 que séoeticamente diferentes,
identificados com as letras de A a J, todos peeties ao grupo M. Foram ja
identificados outros, bastante heterogéneos, memées ao grupo O e ao grup§N

As principais diferencas entre os subtipos sao tg@se sendo que alguns estudos
sugerem que certas estirpes estdo mais ligadasnadale transmissao especifica. E o
caso do subtipo B mais associado a transmissdoe ehtrmossexuais e
toxicodependentes intravenosos (casos onde o ¢orgédaz através do sangue) e os
subtipos C e E, mais ligados a transmissédo poheiarossexual, através do contacto
entre mucosas.

Fora do organismo humano, a temperatura ambient&us pode sobreviver cerca de

uma hora.

3.4- Tendéncias Regionais da pandemia VIH/SIDA

Esta pandemia ndo poupa nenhum sitio nem ninguénseQue espalhar-se por todo o
mundo, tornando-se assim um problema global quéribonpara a diminuicdo da
qualidade de vida das populacdes e para elevada®$ de mortalidade.

A OMS estima que actualmente cerca de 39 milhdgedsoas possam estar infectadas
pelo VIH. Destas, cerca de 17,5 milhdes sdao muther®,3 milhdes criancas com
menos de 15 anos. Estes nimeros aumentam todo®®ea@m 2005 estima-se que
tenham sido infectadas cerca de 4,1 milhdes deaessiultas e 700 mil criangas com

menos de 15 an§s%?
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Segundo o udltimo relatério da UNAIDS, estima-se gaeAfrica sub-sariana possam
estar infectadas cerca de 24,5 milhdes de pesseradp a maioria mulheres (cerca de
58%)(61, 63)

Na regido da Asia (China, Jap&do, Mongolia e Coreaga de 650 000 infectados e no
sul da Asia cerca de 7,6 milhdes de pessoas corff¥/IA trajectéria da infeccdo no
subcontinente Indiano e na Tailandia indica quasestgides partilham as taxas mais
altas da epidemia. No entanto, exemplos como &Adid e o0 Camboja demonstram
que é possivel reverter a epidemia por AP

Na Europa Oriental e Asia Central o nimero de taftms aumentou rapidamente de
545 mil para 1,5 milhdes de individuos, entre assak996 e 200%,

Nas regifes da Africa do Norte e Médio Oriente texiscerca de 440 mil infectados e,
com excepcdo do Sudao, a prevaléncia de VIH camtbaixa na maioria dos paises,
sendo 0 maior risco de transmissdo o0 consumo dgasirpor via endovenosa. Na
América do Norte estima-se que cerca de 1,3 milldespessoas possam estar
infectada$”. Na Europa Central e Ocidental este nimero sem@rdem das 720 mil
pessoas Estima-se contudo, que a partir do inigidedapéutica anti-retrovirica de
combinacéo (anos de 1995-1996) houve reducao, emda&0% do numero de casos
de SIDA e de mortes associadas °")

O responsavel do Centro de Controlo de Doencas JGIDE Estados Unidos, Ron
Valdisseri, apontou como causas para 0 numero amgscde diagnosticos de
seropositividade entre os homossexuais em 35 estaolde-americanos 0 consumo
crescente de metanfetamina — droga que favoreadagdes sexuais ndo protegidas — e

a ideia de um “certo cansaco da sitfa”
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3.5- Infeccao VIH/SIDA em Portugal

Segundo o relatério do Centro de Vigilancia Epid#agica das Doencgas
Transmissiveis do Instituto Nacional de Saude tiexisa 30 de Junho de 2006, 29445
casos de VIH em Portugal, nos diferentes estadiosfdcca8®. No primeiro semestre
de 2006 foram diagnosticados 359 casos de novascibds, segundo este mesmo
relat6rid®®. A distribuicdo, de acordo com as principais \dastransmissao, é de 202
heterossexuais, 100 consumidores de drogas endsagrod5 homo/bissexufis No
mesmo periodo foram notificados 1173 casos de géatecpelo virus da
imunodeficiéncia humana, sendo que, destes 465 @aos de sida.

A transmissao do virus entre consumidores de dregdevenosas representa 45,5%
das infeccdes, seguindo-se a transmissdo por \eroksexual (36,9%) e por via
homossexual masculina, que esta na origem de 1dr,8cgnto casos de infeccdo
notificado$™. Verifica-se ainda de acordo com este mesmo r&atdm aumento

(proporcional) dos casos associados a transmisgkoials e uma diminuicéo

(proporcional) dos casos associados ao consummdasiendovenos&s.

3.6- Diagnastico laboratorial

O diagnoéstico laboratorial faz-se geralmente pedaqgpisa de anticorpos dirigidos
contra o virus, recorrendo a uma técnica imunoedtrtan (ELISA). Quando esta
analise da resultado de positivo, realizam-se etedede confirmacédo, sendo mais
habitual o teste de Western blot, que permite ecgéb de anticorpos especificos contra
cada uma das proteinas do VIH. De uma maneira, gemainfectado comeca a produzir
anticorpos seis a doze semanas ap0s 0 contact@ edms. Ha, no entanto, situacdes
em que a presenca de anti-VIH no soro ndo signifaenca, como € o caso de recém
nascidos filhos de méaes portadoras do VIH (trarmibs anticorpos ao recém nascido)
recorrendo-se nestes casos aos testes que pesdliisatamente o virus, os chamados
testes de diagndstico directo. Estes testes podasistir no isolamento do virus em
culturas, na pesquisa do antigénio p24 no sangueleteccdo do ADN proviral nas

células mononucleadas do sangue periférico ou amadpesquisa do ARN viral no
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plasma. A determinacdo da concentracdo do antigiétdono sangue, recorrendo-se a
uma técnica imunoenzimatica, foi, durante muito gemconsiderada como um
indicador seguro da carga virica do individuo. Abtnente, gracas ao avanco das
técnicas, recorre-se a meios muito mais sensiveisp seja a quantificacdo do ARN
virico, utilizando técnicas de PCR (polymerase chaaction).

A longa fase de laténcia clinica da infec¢ao pdld,\éonduz a uma incerteza quanto ao
momento em que o doente vai progredir para SIDA.passoas nao infectadas
apresentam cerca de 1000 linfocitos T CD4+ porerdahgue, enquanto que os doentes
com SIDA tém, na grande maioria, valores inferioee00 T CD4+ por ml. A
determinacdo periddica da carga virica e dos nidei€D4+ no sangue permitem o
acompanhamento da evolugéo do processo infeccitasoleEm inferir quanto a eficacia
das terapéuticas anti-retroviricas instituidas. efedcéo precoce da infeccdo permite

uma intervencao do clinico, no sentido de retaadanogressao para a fase sintomatica.

3.7- Prevencgéo/Profilaxia

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) recomendaaguerincipais medidas para a
prevencdo da infeccédo pelo VIH incluam uma maieuldiacdo do uso do preservativo,
bem como sessbes de esclarecimento quanto ao gerasiseio do sangue usado em
doacdes, programas de trocas de seringas e um m@eE3SO a terapéutica anti-
retrovirica de combinagdo, nomeadamente nos paisesas de desenvolvimento. Esta
medida tera de ser acompanhada com uma conscieac#l das formas de infeccéo e
das suas consequéncias. A grande aposta passapnesiencdo, o cuidado e o
tratamento. A introducdo dos meios de tratamengcoaunidades afectadas podera
reduzir o medo que os individuos nutrem por umag¢elesconhecida, ensinando-os a
lidar com ela e, principalmente, a protegerem-seerapéutica de combinacéo, embora
nao consiga eliminar definitivamente o VIH do colpgnano reduz a sua carga virica

para niveis baixos, aumentando assim a dificuldadeansmisséo do virus.
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Capitulo Il

Estudo dos comportamentos e riscos nos infectados pelo

VIH com e sem co-infeccao pelo VHB e/ou VHC

Estudo epidemioldgico
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| — Introducéo

Actualmente da-se cada vez mais maior importarcigrablema das co-infec¢des, nos
doentes portadores de VIH. Com o avanco da ciéactta medicina, foi possivel
desenvolver medicamentos que conseguem contrataizefente, durante mais tempo,
o virus da imunodeficiéncia humana e assim prolong&mpo e a qualidade de vida
dos pacientes. Contudo, este aumento em temosng® teonduz também a uma maior
probabilidade de, se os individuos mantiverem asgais menos correctas, que levaram
a infeccéo pelo VIH, nomeadamente a nivel sexumhével de consumo de drogas, a
possibilidade de infec¢bes por virus hepatotropieas especial pelo VHB e VHC. E
esta criado um ciclo, complicado de se combatesi\& por esta razdo que cada vez
mais se da uma maior atencdo a este grupo de dndii Dai a nossa intengcdo de
estudar alguns aspectos, na area epidemiolégicaeaados comportamentos e na area
dos riscos entre os individuos infectados pelo ¥iHde VIH associado aos virus
hepatotrépicos e de individuos apenas infectadas\MtC, VHB ou por ambos.
Tentdmos perceber se existem diferencas a algueh éi\a existirem, quais as razdes

que as explicam.
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Il — Objectivos

Para além de toda a pandemia da Sida, outras doesig inevitavelmente associadas,
quer pela sua forma de transmissao, quer por pnalsi@rovenientes da degradagao do
préprio hospedeiro. As hepatites B e C, tém as priasipais formas de transmisséo

(via sexual e sanguinea respectivamente) comunsasaia VIH.

Este trabalho tem como objectivos fundamentais:
e 1- Avaliar e comparar, em termos epidemioldgicasgputacdes de individuos
infectados por VIH com ou sem infeccéo pelos vitashepatite B (VHB) e/ou
C (VHC), com um grupo controlo, constituido por iinduos portadores de
VHB, VHC ou VHB e VHC. Serao estudados os seguipggametros:
o Geénero;

Idade;

Habilitagbes académicas;

Uso de drogas injectaveis.

Tempo de uso de drogas injectaveis

O O O o o

Partilha de seringas
o Tempo de diagndstico da doenga

e 2- Conhecer a prevaléncia de portadores de hefthepatite C e ambas nos
infectados com VIH;

* 3- Conhecer as vias de aquisi¢ao do VIH nos queaspséo portadores deste
virus e nos que concomitantemente possuem o VHBHAL;

» 4- Avaliar as medidas de profilaxia, a nivel deirnacdo para outros agentes;

» 5- Conhecer as principais alteracdes, a nivel dapoctamentos, apos o
diagnéstico de VIH;

* 6- Avaliar os comportamentos de risco para reirifescou co-infecgbes por

outros agentes;
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1l — Doentes e Métodos

A amostra sera constituida por dois grupos subidiwgdda seguinte forma:

Grupo | — individuos portadores de infec¢éo por VIH

a) Sem co-infecgdo com outros agentes das hepatites

b) Co-infectados por VHB,;

c¢) Co-infectados por VHC,;

d) Co-infectados por VHB + VHC.

Grupo Il — individuos sem infecgdo por VIH

a) Infectados pelo VHB,;

b) Infectados pelo VHC;

c) Infectados pelo VHB e VHC.

O grupo |l seré o controlo.

A todos estes doentes foi aplicado um inquéritdespiologico constituido por quinze
perguntas, devendo o doente escolher uma das qak®as pré definidas como
resposta. O objectivo do inquérito foi o de obtenhecimento epidemioldégico acerca
dos individuos e integra-los num dos dois gruposlies ainda colhido sangue para

rastreio de anticorpos para VHC e VIH e deteccaagldbs.
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IV — Hipdteses
Para a realizacdo deste trabalho sustentamo-natgemas hipoteses:

1. Existem diferencas significativas, em termos epid#&ygicos, quando os
individuos apenas estédo infectados por VIH, coraesu co-infec¢éo pelo
VHB/VHC e os infectados por VHB e/ou VHC.

2. As vias de aquisicdo do VIH sédo diferentes, medianindividuo apenas esteja
mono infectado pelo VIH ou também com o VHB e o0 VHC

3. Existe um acompanhamento, em termos profilactictemeadamente de
vacinacgéao, nos portadores de VIH.

4. Os portadores de VIH, associado ou ndo a virustbiepgicos, alteram os seus

comportamentos, ap0s o conhecimento do seu diagmost
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IV — Resultados

1. Caracterizacao geral da amostra

A amostra é constituida por 95 elementos, pertelwcé&® (69,5%) ao grupo | e 29
(30,5%) ao grupo Il (figura 1)

80

60

%

40

20

Grupo | Grupo i

Figura 1 — Distribuicdo da amostra pelos dois grup®

a) - Distribuicdo por género:
De entre os 95 individuos, 78 pertencem ao génexscufino (82,1%) e 17 sédo do

género feminino (17,9%) (figura 2).

100 +
80+
60 -

20+

Masculino Feminino

%

Figura 2 — Distribuicdo da amostra segundo o género

No grupo |, 54 (81,8%) elementos sdo do género uiasce 12 (18,2%) sdo do género

feminino, enquanto que no grupo 1l 24 (82,8%) dementos sdo do género masculino
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e 5 (17,2%) sao do género feminino, verificandode existir diferenca significativa de

género entre os 2 grupos (figura 3).

p=0.912

100+

80
60 | @ Grupo |

% 404 m Grupo |l

20

T
Género masculino Género Feminino

Figura 3 — Distribuicdo da amostra segundo génerogp grupo

b)- Diviséo etaria:
Em relacdo a idade, dois individuos tém menos dma5 (2,1 %), 62 tém entre 26 e 39
anos (66,7 %) e 30 situam-se entre os 40 e 64(84¢* %) (figura 4).

80-
60
40 |
20 ‘

Menos de Entre26e Entre40e
25 anos 39 anos 64 anos

Figura 4 — Distribuicdo da amostra pela faixa etaa

Analisando por grupo, verificamos que no grupo isd8%) dos elementos se situam
abaixo dos 25 anos, 44 (66,7%) tém entre 26 e 89 ar20 (30,3%) tém idade entre os
40 e 64 anos, enquanto que no grupo Il 18 (62,18%)edementos tém entre 26 e 39
anos e 11 (37,9%) situam-se entre os 40 e 64 aonstatando-se a ndo existéncia de

diferenca significativa de idade entre os dois gsuffigura 5).
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p=0.373
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60 -
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< 25 anos 26-39 anos 40-64 anos

Figura 5 — Distribuicdo da amostra segundo idade p@rupo

O género masculino apresenta 52 individuos comeidainpreendida entre 26 e 39
anos (66,7 %) e 26 com idade entre os 40 e 64(88¢3 %). No género feminino, dois
elementos tém menos de 25 anos (11,8 %), dez sdeaemtre os 26 e os 39 anos
(58,8%) e os restantes cinco elementos tém entee @D anos (29,4%), ndo existindo

diferencas estatisticamente significativas de igaategénero (p = 0.361) (figura 6).

p=0.361
80-
60- @< 25 anos
| 26-39 anos
$ 404
0 40-64 anos
20 O > 65 anos
0

Masculino Feminino

Figura 6 — Distribuicdo da amostra segundo o génemidade

c)- Distribuicdo da amostra em funcdo das habd#aditerarias:

No que diz respeito as habilitacdes literariasjralviduos tém o ensino béasico (55,8
%), 31 tém o nono ano completo (32,6 %), trés eorath o décimo segundo ano
(3,2%), assim como também trés possuem um cure@oéprofissional (3,2%) e cinco

tém como habilitacdes literarias um curso sup€t@%) (figura 7).
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Figura 7 — Distribuicdo da amostra segundo as haliih¢des literérias

Analisando as habilitacdes literarias por grupaificamos que no grupo | 40 (60,6%)
possuem 0 ensino basico, 20 (30,3%) o nono ang, @8b) concluiram o décimo
segundo ano, um (1,5%) tem um curso técnico profiake trés (4,5%) possuem um
curso superior. No grupo Il 13 (44,8%) possuem artquclasse, 11 (37,9%) o nono
ano, um (3,4%) detém o décimo segundo ano, doB%6tém o curso técnico
profissional e dois (6,9%) possuem um curso supend@o existindo diferencas

estatisticamente significativas entre os dois gsufigura 8).

p=0.127
80
60
0 ,
% 40 @ Grupo |
) e & & | Grupo!
0 T T T T
Ensino 9%ano 12°ano  Curso Curso
basico técnico  superior
profissional

Figura 8 — Distribuicdo da amostra segundo as halitihcdes literarias por grupo

Em relacdo ao género, o masculino apresenta 4leetemm com 0 ensino basico
(52,6%), 27 com o nono ano (34,6%), trés com ond@écegundo ano (3,8%), trés com
um curso de caracter técnico profissional (3,8%guatro com um curso superior

(5,1%). Ja no género feminino, 12 (70,6%) elememdos o ensino basico, quatro
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(23,5%) tém o nono ano e um (5,9%) tem um curscersup (figura 1V), nao
apresentando diferencas estatisticamente sigmfasatias habilitagdes literarias entre

0s géneros (p = 0.179) (figura 9).

p=0.479

0 =
601" o
= 40 O Masculino
@ Feminino
20
LD O G O
Ensino 9%ano 12°ano Curso Curso
bésico profissional  superior

Figura 9 — Distribuicdo da amostra segundo as halitihcdes literarias e género

2.Uso de injectaveis

a) - Distribuicdo segundo o uso ou ndo de drogastaveis:
De entre os elementos da amostra, 63 (66,3%) camaora j4 consumiram drogas por

via endovenosa e 32 (33,7%) nunca usaram drogassfaovia (figura 10).

80
60
40-
20

0 ‘
Usamou usaram Nunca usaram

drogas injectaveis  drogas injectaveis

%

Figura 10 — Distribuicdo da amostra segundo o usceddrogas injectaveis

Analisando o consumo de drogas injectaveis poragyruerificamos que no grupo | 46

(69,7%) referem consumir ou ja ter consumido draga® (30,3%) nunca consumiram,
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enguanto que no grupo Il 17 (58,6%) referem consomja terem consumido drogas e
12 (41,4%) nunca consumiram, nao se verificandceereliicas estatisticamente

significativas entre os grupos (figura 11).

p=0.283

80
60+

%% 40- | Grupo |
201 @ Grupo |l

0 ;

Consome ou ja Nunca consumiu
consumiu drogas por drogas por via
via endovenosa endovenosa

Figura 11 — Distribuicdo da amostra segundo o consw de drogas injectaveis, por
grupo

No género masculino, 57 (73,1%) elementos usand msgram drogas endovenosas e
21 (26,9%) nunca se injectaram com drogas. No f&Ermino seis (35,3%) elementos

usam ou usaram drogas injectaveis e 11 (64,7%)eel@®m nunca usaram opiaceos
injectaveis (figura V1), verificando-se diferengastatisticamente significativas entre o
uso de drogas por género, sendo 0 sexo masculque @presenta maior numero de

consumidores (p = 0.003) (figura 12).

p=0.003 @ Masculino
80 @ Feminino
60
40
S
20
0 T 1
Usaou usou drogas  Nunca usou drogas
injectaveis injectaveis

Figura 12 — Distribuicdo da amostra segundo o consw de drogas injectaveis, por
género
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b) — Tempo de consumo de drogas injectaveis:
De entre os utilizadores de drogas injectaveig9618%) sao consumidores ha mais de
dois anos, um (1,6%) é consumidor h4 entre um & @wds e um (1,6%) consome ha

menos de um ano (figura 13).

100+
50-
L @

0

Entre 6 Entre 1 e 2 Mais de 2
meses e 1l anos anos
ano

Figura 13 — Distribuicdo da amostra segundo o tempade consumo de drogas
injectaveis

Se analisarmos o tempo de consumo de drogas vgesi@or grupo verificamos que no
grupo |, 44 (95,7%) consomem drogas ha mais de aois, um (2,2%) consome
drogas ha menos de um ano e um (2,2%) consomelentna e dois anos. No grupo Il
17 (100%) iniciaram o consumo de drogas ha maidaike anos, ndo se verificando

diferencas estatisticamente significativas entrgrapos (figura 14).

p=0.386
100
80
60
% 40- @ Grupo |
20- ” ” @ Grupo |l
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Figura 14 — Distribuicdo da amostra segundo o tempde consumo de drogas, por
grupo
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Analisando o tempo de consumo de drogas inject@igénero, observamos que, de
entre os 57 elementos do género masculino que e@msalrogas por via injectavel, 55

(96,5%) fazem-no ha mais de 2 anos, um (1,8%) enesirogas injectaveis ha menos
de um ano e um (1,8%) consome ha mais de um anenestde dois anos. Nos seis
elementos do género feminino que consomem drogeliddade fazem-no ha mais de 2
anos, nao se verificando a existéncia de difereegadisticamente significativas entre o
tempo de consumo de drogas injectaveis, por géfiguva 15)

p=0.644

100
80
60 |
40 @ Género masculino

20 ” ” O Género feminino

0 T T 1
Entre 6 Entre1l Mais de 2

meses el anoe 2 anos
ano anos
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Figura 15 — Distribuicdo da amostra segundo o tempde consumo de drogas
injectaveis, por género

c) — Partilha de material por injeccao:
Em relacdo aos 63 elementos que consomem ou jaurogasn drogas por via
endovenosa, 43 (68,3%) referem que partilham gajtilharam seringas/agulhas e 20

(31,7%) referem nunca ter tido este comportamdigor@ 16).

80- O O Sim

60- @ Nao
% 40-

20

0

Partilha de seringas

Figura 16 — Distribuicdo dos elementos consumidorede drogas endovenosas,
guanto a partilha de seringas
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Se analisarmos a partilha de seringas por grupidicaenos que no grupo | de entre os
46 consumidores de drogas por via endovenosa, 39%]j partilham seringas e 12
(26,1%) ndo o fazem. No grupo Il, de entre os I¥somidores de drogas endovenosas,
nove (52,9%) partiiham seringas e oito (47,1%) wadazem, ndo se verificando

diferencas estatisticamente significativas entrgrapos (figura 17).

p=0.112
80+
60+
% 40 @ Grupo |
20 m Grupo I
0

Partilha Nao partilha
seringas seringas

Figura 17 — Distribuicdo dos elementos consumidorede drogas endovenosas,
guanto a partilha de seringas, por grupo

Analisando a partilha de seringas por género, iganfos que, de entre os 57
consumidores de drogas por via endovenosa do gémesoulino, 39 (68,4%) refere ja
ter partilhado seringas e 18 (31,6%) alega nunter deito. No género feminino, de
entre os 6 elementos consumidores de drogas pandavenosa, 4 (66,7%) dizem ja
ter partilhado seringas e 2 (33,3%) elementos nantiaeram, ndo se verificando a
existéncia de diferencas estatisticamente sighiEs entre 0S géneros, no que

concerne a partilha de seringas (figura 18).

p=0.931
80-
60 -
% 40| B Género masculino
0O Género feminino
20-
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Figura 18 — Distribuicdo dos elementos consumidorede drogas endovenosas,
guanto a partilha de seringas, por género

56



Resultados — Estudo Epidemioldgico

3~ Distribuicdo por patologia:

Em relacdo a patologia, 55 casos apresentavam mfaugao, cinco (5,3%) por VHB,
19 (20%) por VHC e 31 (32,6%) pelo VIH. Nos casestantes, cinco (5,3%)
apresentavam co-infec¢do pelo VHB/VHC, quatro (4,p#o VHB/VIH, 25 (26,3%)

sao portadores do VHC e VIH e seis (6,3%) possuencanitantemente o VHB, o
VHC e o VIH (figura 19).

@ Hepatite B

40 i

D | Hepatite C

30/ @ HepatiteBe C

oVIH
% 201

B Hepatite B e VIH

101 @ Hepatite C e VIH

0 B Hepatite B, C e VIH

Figura 19 — Distribuicdo da amostra em relacdo a pialogia

No grupo |, dos 66 elementos, 31 (47%) estdo mofeztados pelo VIH, 25 (37,9%)
estdo infectados pelo VIH e VHC, seis (9,1%) sadaplores do VHC, VIH e VHB e
quatro (6,1%) estdo infectados pelo VIH e VHB. Nopp I, dos 29 individuos,
dezanove (65,4%) sao portadores do VHC, cinco {&y&stao infectados pelo VHB e
cinco (17,3%) estéo infectados pelo VHB e VHC (fegdo).
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Figura 20 — Distribuicdo da amostra em relacao a galogia, por grupo
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No género masculino, dos 43 mono infectados, qugrd%) dos individuos sao
portadores do VHB, 15 (19,2%) do VHC e 24 (30,8%) \dH. De entre os 35
restantes, cinco (6,4%) sao portadores do VHB e Mr83 (3,8%) do VHB e VIH, 23
(29,5%) sao portadores do VHC e VIH e quatro (5,1%stdo infectados
concomitantemente pelo VHB, VHC e VIH. Em relac&@oggnero feminino, dos 12
individuos mono infectados um (5,9%) é portadoNM&tB, quatro (23,5%) do VHC e
sete (41,2%) do VIH. Dos restantes cinco elementns(5,9%) esta infectado pelo
VHB e VIH, dois (11,8%) sao portadores do VHC e VéHdois (11,8%) estdo
infectados pelo VHB, VHC e VIH (figura XI), ndo stindo diferencas estatisticamente

significativas da patologia em relacdo ao géner0.474) (figura 21)
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VHB VHC VHBe VHH VHBe VHCe VHB,
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Figura 21 — Distribuicdo da amostra em relacdo a pgalogia por género

4 — Distribuicdo em funcdo do tempo de diagnésiealoenca:

No que concerne ao tempo de diagnéstico da do@céd1,1%) elementos tiveram
conhecimento da infeccdo ha mais de dois anos(1de%%) foram diagnosticados ha

mais de um ano e menos de dois anos e oito (8,dfhleceram a doenca ha menos de
doze meses (figura 22).
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Figura 22 — Distribuicdo da populacdo em relacdo atempo de diagnostico da

doenca

Se analisarmos ambos 0s grupos em relacdo ao temptiagnéstico da doenca,
verificamos que no grupo |, 57 casos (86,4%) fochagnosticados ha mais de dois
anos, seis (9,1%) h& entre um e dois anos e tsds ¢4,5%) foram diagnosticados ha
menos de 12 meses. No grupo Il 20 casos (69,0%nfdiagnosticados ha mais de dois
anos, cinco (17,2%) foram diagnosticados ha meaatode meses e quatro (13,8%) ha
entre um e dois anos, verificando-se existirenrelifgeas estatisticamente significativas
entre os dois grupos (p=0,038), em relacdo ao tesepdiagnostico tendo sido este
mais precoce nos individuos do grupo Il. Com efeiterificamos que dos oito
individuos diagnosticados ha menos de doze mesesas 37,5% pertencem ao grupo |
e 62,5% pertencem ao grupo Il. Dos dez diagnositcaditre ha um ano e dois anos,
60% pertencem ao grupo | e 40% pertencem ao grlupadé entre os 77 individuos
com diagnostico ha mais de dois anos, 74% pertereengrupo | e apenas 26%

pertencem ao grupo Il (tabela ).

Menos de 12Entre 1 ano e 2 Mais de 2 anos Total
meses anos
Grupo | 3 (4,5%) 6 (9,1%) 57 (86,4%) 66 (69,5%)
Grupo Il 5 (17,2%) 4 (13,8%) 20 (69,0%) 29 (30,5%)
Total 8 (8,4%) 10 (10,5%) 77 (81,1%) 95 (100%)

X2 =4,318; g.l. =; 1 p=0,038.
Tabela | — Distribuicdo da amostra em funcéo do tepo de diagnostico da doenca
por grupo

Analisando o tempo de diagndstico em funcdo do rgéneerificamos que, dos 78
elementos do género masculino, seis (7,7%) foragndisticados ha menos de um ano,
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nove (11,5%) elementos foram diagnosticados ha deaigsn ano e menos de dois anos
e 63 (80,8%) foram diagnosticados ha mais de 2 &Nwgénero feminino, de entre os
dezassete individuos, dois (11,8%) tiveram o sagndistico ha menos de doze meses,
um (5,9%) recebeu o diagndstico ha mais de um amereos de dois anos e catorze
(82,4%) foram diagnosticados ha mais de 2 anos, s@werificando diferencas

estatisticamente significativas do tempo de diaticahgoor género (figura 23).

p=0.949
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Figura 23 — Distribuicdo da populacdo, em funcdo déempo de diagnostico da
doenca, por género

Relacionando o tempo de diagndstico com o niumerdogacas de que o individuo &
portador (de entre as estudadas neste trabalhdgnpms observar que, de entre os
portadores de apenas uma patologia, 12,7% foragmaiticados ha menos de um ano,
12,7% foram diagnosticados ha menos de dois arfués mais de um ano e 74,5%
receberam o0 seu diagnostico ha mais de dois anos. diementos que estavam
infectados por duas patologia, 2,9% foram diagoadtis ha menos de um ano, 5,9%
foram diagnosticados ha menos de dois anos e l&daaim ano e 91,2% receberam o
seu diagnostico ha mais de dois anos e de entgri®$ossuiam as trés patologias,
16,7% foram diagnosticados hd menos de dois arfués mais de um ano e 83,3%
receberam o seu diagnéstico ha mais de dois adossenverificando existir diferencas
estatisticamente significativas entre o tempo @gmistico da doenca e o numero de

virus presentes (tabela II).
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Menos de 12 meses Entre 1 ano e 2 anos Mais de< a Total
:/?Iﬁgtado por um 7 (12 75%) 7 (12,75%) 41 (74,5%) 55 (57,9%)
infectado pordols 1 1 (2,996) 2 (5,9%) 31 (91,2%) 34 (35,8%)
:/rll:ﬁgtado portrés 1 4 (0,00) 1 (16,7%) 5 (83,3%) 6 (6,3%)
Total 8 (8,4%) 10 (10,5%) 77 (81,1%) 95 (100%)

X2 =4,815; g.l. =; 1 p=0,307.
Tabela Il — Distribuicdo da amostra pelo tempo de idgnostico, em funcéo do
namero de patologias que infecta os individuos.

5 — Distribuicdo por via de aquisicao das patolagia

No que concerne as vias de aquisicao da patol8id32,6%) elementos referem as
relacdes sexuais, 37 (38,9%) atribuem a sua infeagauso de drogas injectaveis, dez
(10,5%) referem ter sido 0 uso de drogas injectéweis relagbes sexuais desprotegidas,
um (1,1%) atribui a um tratamento dentario, seil8%f desconhecem a via de aquisi¢ao

e dez (10,5%) ndo sabem/ nao respondem (figura 23).

B Uso de drogas injectaveis

@ Relagbes sexuais

40+ desprotegidas
30- O Forma desconhecida
X 20 B Relagdes sexuais e uso de
drogas injectaveis
10 @ Tratamento dentério
0

Forma de infecgao O N&o sabe/Nao responde

Figura 24 — Distribuicdo da amostra em relacdo a fma de aquisicéo da infeccéo

Analisando a forma de aquisicdo da infecgdo popa@ruwerificamos que de entre 0s
elementos do grupo I, 27 (40,9%) adquiriram a sudact&do por relagbes sexuais
desprotegidas, 26 (39,4%) referem ter sido o usdrdgas injectaveis, oito (12,1%)
atribuem a sua infeccéo as relacdes sexuais degjutas e ao uso de drogas injectaveis,
trés (4,5%) referem n&o saber a forma de aquigcdois (3%) ndo sabem ou nao
respondem. No grupo Il, onze (37,9%) elementobw@m a sua infeccdo ao uso de

drogas injectaveis, quatro (13,8%) a relacdes sexdasprotegidas, trés (10,3%)
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referem n&o saber a forma de aquisicdo, dois (6a@#@buem a sua infeccéo as relacdes
sexuais desprotegidas e ao uso de drogas injestawei(3,4%) atribui a um tratamento
dentario e oito (27,6%) ndo sabem ou nao respondanela Xl), verificando-se a
existéncia de diferencas estatisticamente sigtifes entre a forma de aquisicdo da
infeccdo por grupo (p=0,001). De entre os 31 eléoseqgue atribuem a sua infeccdo as
relacbes sexuais desprotegidas, 27 (87,1%) perteraa® grupo | e apenas quatro
(12,9%) pertencem ao grupo Il (tabela Il1).

~ Relacdes
Relagbes Desconhe Sexuais e
sexuais Drogas ceaforma Tratamento N&o sabe/néo
A o uso de Total
desprotegid injectaveis de dentario droaas responde
as aquisicao _drogas
injectaveis
66
0, 0, 0, 0, 0,
Grupo | 27 (40.9%) 26 (39,4%) 3 (4,5%) 0 (0%) 8,112) 2 (3%) (69,5%)
Grupoll | 4 13806)  11(37.9%) 3(10.3%) 1 (3.4%) 2(6.9%) (2B6%) (23?0 556)
Total 31 (32,6%) 37 (38,9%) 6 (6,3%) 1 (1,1%) 10 (1%%) 10 (10,5%) 95 (100%)
X2 =11,942; g.I. =; 1 p=0,001.
Tabela Ill — Distribuicdo da amostra segundo a forma de contaminacao, por grupo

Na andlise por género, 23 (29,5%) dos elementagédero masculino e oito (47,1%)

do género feminino referem as relacdes sexuaig}89%) do género masculino e dois
(11,8%) do género feminino atribuem a sua infe@@aso de drogas injectaveis, nove
(11,5%) do género masculino e um (5,9%) do géraronino referem ter sido o uso de
drogas injectaveis e as relacdes sexuais desptagegguatro (5,1%) do género
masculino e dois (11,8%) do género feminino deseoaim a via de aquisicdo e sete
(9%) do género masculino e trés (17,6%) do géneminino ndo sabem/ nao

respondem (figura XIlIl), ndo existindo diferencasaéisticamente significativas entre

0S géneros, no que concerne a forma de infeccé0.§84) (figura 25)
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Figura 25 — Distribuicdo da amostra em relacédo a fma de aquisicdo da infeccéo

por género

6 — Relacao entre o tipo de infeccéo e a respesiwae aquisicao:

Se analisarmos a amostra, relacionando a patotogiaa via de aquisicao, poderemos
verificar que dos portadores de hepatite B, doB%{ infectaram-se por relacdes
sexuais sem proteccdo, um (20%) adquiriu a infepedo uso de drogas injectaveis e
dois (40%) ndo sabem ou nao respondem. Em relag@patadores de hepatite C um
(5,3%) infectou-se por via sexual, sete (36,8%)ysar de drogas, trés (15,8%) referem
desconhecer a via de aquisicdo, um (5,3%) refeeefgupor relagbes sexuais sem
proteccdo e por uso de drogas injectaveis, um (bj&ere ter sido devido a um
tratamento dentério e seis (31,6%) ndo sabem ouvesgondem.

Nos portadores de VIH, 19 (61,3%) infectaram-se rptacbes sexuais desprotegidas,
oito (25,8%) por uso de drogas, dois (6,5%) refegem foi por relacées sexuais e por
uso de drogas injectaveis, um (3,2%) refere desmmarha via de aquisicdo, e um (3,2%)
nao sabe ou nao responde.

De entre os portadores de hepatite B e VIH, ddisOgh) infectaram-se devido ao uso
de drogas injectaveis, um (25,0%) infectou-se macbes sexuais e um (25,0%)
desconhece a via de aquisicao.

Nos elementos portadores de hepatite C e VIH, 680%) infectaram-se pelo uso de
drogas, cinco (20,0%) por relagdes sexuais seneq@b, cinco (20,0%) referem que
foi por relagbes sexuais desprotegidas e por ustrat@s injectaveis e um (4,0%) ndo

sabe ou nao responde.
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Dos que séo portadores do virus da hepatite Bte2€£(60,0%) adquiriram a infeccao
pelo uso de drogas, um (20,0%) infectou-se pocdels sexuais e um (20,0%) refere
que foi por relagBes sexuais sem protec¢cdo e gelde drogas injectaveis.

Nos individuos que séao portadores concomitantestréasinfec¢coes (VHB, VHC e
VIH), dois (33,3%) infectaram-se por relacdes sexdasprotegidas, dois (33,3%) por
uso de drogas, um (16,7%) refere que foi por rels@@xuais sem proteccao e por uso
de drogas injectaveis e um (16,7%) refere descenlzecia de aquisicéo (tabela 1V).

Relacbes
o Desconhece sexuais e Nao
Relacdes Drogas Tratamento ~
. AN a forma de P uso de sabe/néao Total
sexuais injectaveis S dentario
aquisicéao drogas responde
injectaveis
VHB 2 (40%) 1 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (40%) 5 (5,3%)

VHC 1 (5,3%) 7(36,8%)  3(158%) 1 (53%) 1(53%) 6(31,4%) 19 (20%)

VIH 19 (61,3%) 8(25,8%) 1 (3,2%) 0 (0%) 2(65%)  (312%) 31 (32,6%)
VHB + 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,

Vit 1 (25%) 2 (50%) 1 (25%) 0 (0%) 0 (0%) 0(0%) 4 (4,2%)
VHC + 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
i 5 (20%) 14 (56%) 0 (0%) 0 (0%) 5 (20%) 1(4%) 25 (26,3%)
VHB +

VHC +|2(333%) 2(33,3%) 1(16,7%) 0 (0%) 1(16,7%)  ®)0 6 (6,3%)
VIH

VHB + 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
VHO 1 (20%) 3 (60%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (20%) 0(0%) 5 (53%)

Total | 31(32,6%) 37 (38,9%) 6 (6,3%) 1 (1,1%) 10 (%) 10 (10,5%) 95 (100%)

Tabela IV — Distribuicio da amostra segundo a patobgia e a forma de
contaminagao

7 — Vacinacao dos doentes ap6s conhecimento dpagobogia:

No que concerne a vacinacdo apés o diagnoésticonde das patologias em estudo
(hepatite B, C ou VIH), dois elementos (2,1%) =stam a vacina para a hepatite A, 20
(21,1%) fizeram a vacina para a hepatite B, qu@trd%) foram vacinados contra a

hepatite A e B e 69 (72,6%) nao realizaram nenhamaacao (figura 26).
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Vacinagdo ap6s o diagnostico

Figura 26 — Distribuicdo da amostra em funcéo de w@nacao apos o diagndstico

Analisando por grupo, verificamos que no grupo djsd(3%) elementos fizeram
vacinacdo para a hepatite A, treze (19,7%) fizevaninacdo para a hepatite B, dois
(3%) fizeram a vacinacdo para a hepatite A e B €7498%) ndo fizeram nenhuma
destas vacinas. No grupo Il, sete (24,1%) foramnealos para a hepatite B, dois
(6,9%) para a hepatite A e B e vinte (69%) naoédimequalquer vacinacao. Verifica-se
a nao existéncia de diferencas estatisticamenteifisajivas por grupo, quanto a

vacinacao (p=0.713) (figura 27).

p=0.713

80’ ‘/ 7

604 O Vacinacgdo Hepatite A

B Vacinacéo Hepatite B

401 O Vacinagao Hepatite A e B
20+ i O Néo fez Vacinagdo
;/ -

O T 1
Grupo | Grupo |I

Figura 27 — Distribuicdo da amostra, em termos daacinacédo apds o diagndstico,
por grupo

Relacionando a patologia com a vacinacdo apésgnakdico, podemos observar que
dos portadores de hepatite B, dois (40%) foramnaals contra a hepatite A e B e trés
(60%) nao fizeram nenhuma vacinagdao. Dos portaddeekepatite C, sete (36.8%)
foram vacinados contra a hepatite B, e doze (63.286) fizeram qualquer tipo de

vacinacdo. Em relacdo aos portadores de VIH, dbB%) foram vacinados para a
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hepatite A, sete (22.5%) foram vacinados contrepatite B, e 22 (71%) n&o fizeram
qualquer tipo de vacinagédo. Dos portadores de iedate VIH, e hepatite B e C
nenhum doente foi vacinado contra a hepatite A oDd& portadores de hepatite C e
VIH, seis (24.0%) foram vacinados contra a hep&jtam (4.0%) fez vacinac&o contra
a hepatite A e B e 18 (72.0%) nao fizeram qualdiper de vacinacdo. De entre os
portadores de hepatite B, C e VIH, um (16.7%) facimado para a hepatite A e B e
cinco (83.3%) nao fizeram vacinacéao (figura 28).

o F O Hepatite B
0] m Hepatite C
< 601 OHepatite Be C
- 0 OVIH
20 W Hepatite B e VIH
0 ‘ @ Hepatite C e VIH

Hepatite Ae  Néo fez
B vacinagao

Hepatite A Hepatite B B Hepatite B, C e VIH

Figura 28 — Distribuicdo da amostra em relacdo a mizacao de vacinagcédo apos o
diagndstico e a patologia

8 — Alteracdes de comportamento apés o diagnostico:

Quanto as alteracdes de comportamento apos o diagnda patologia, registamos que
45 elementos (47,4%) passaram a usar preservatiiodas as relacbes sexuais, cinco
(5,3%) passaram a injectar-se apenas com seriggisia novas, 15 (15,8%) passaram
a usar preservativo em todas as relacfes e aan@etapenas com agulhas/seringas
novas, quatro (4,2%) comecaram a usar preservaivo todas as relacdes e
abandonaram o consumo de drogas, seis elemen@®®)(®&o alteraram o0s seus
comportamentos, doze (12,6%) referem outras afiesag oito (8,4%) n&o sabem ou
nao respondem (figura 29).
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Figura 29 — Distribuicdo da amostra em relagdo a tdracdo do comportamento
apos o diagnostico

Analisando a alteragdo do comportamento apds md&igo em cada grupo poderemos
constatar que no grupo |, dos 65 elementos (98,5¢ alteraram o0 seu
comportamento, 38 elementos (57,6%) passaramiaautd preservativo em todas as
relacbes sexuais, quatro (6,1%) passaram a injeetapenas com agulhas e seringas
novas, cinco (7,6%) referem outras alteracOes, W5%4) refere ndo ter alterado o
comportamento, treze (19,7%) passaram a injectaose agulhas/seringas novas e a
usar preservativo em todas as relacdes, dois (3p@¥9aram a usar preservativo em
todas as relacbes e abandonaram o consumo de @rogess(4,5%) ndo sabem ou nao
respondem. No grupo Il, de entre os 24 (82,5%) elesientos que alteraram o0 seu
comportamento ap0s o diagndstico, sete elementd %) passaram a utilizar o
preservativo em todas as relagdes sexuais, um J3$4%6o0u a injectar-se apenas com
agulhas e seringas novas, sete (24,1%) refererasoatteracdes, cinco (17,2%) nao
alteraram comportamentos, dois (6,9%) passaranjeatan-se com agulhas/seringas
novas e a usar preservativo em todas as relac@es, (6,9%) passaram a usar
preservativo em todas as relagbes e abandonaramsamo de drogas e cinco (17,2%)
ndo sabem ou nao respondem. Constatamos assim st&neid de diferencas
estatisticamente significativas na alteracdo dopmtamento apos o diagndéstico por
grupo, nomeadamente no que se refere ao uso deva®go em todas as relagbes, em
que dos 45 individuos (84,4%) pertencem ao grugoapenas 15,6% ao grupo Il.
Também de entre os 12 que referem outras alteragfig®o pertencem ao grupo | e
58,3% ao grupo Il. Entre os seis elementos quererefendo terem alterado o

comportamento apenas 16,7% pertencem ao grupogliaato que ao grupo I
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pertencem 83,3%; existe ainda diferenca estatisgo#e significativa entre os oito
elementos que ndo sabem ou n&o respondem, sendasaPeé,5% pertencentes ao
grupo | e os restantes 62,5% ao grup@+Q,027) (tabela V).

Uso de Injectar- Outras N&o N&o Uso de Uso de Total
preservativo se com alteracBes alterou sabe/Ndo preservativo preservativo
sempre agulhas nada responde sempre + sempre @+
estéreis Injectar-se  lagar as
com agulhas drogas
estéreis
Grupo | 38 (57,6%) 4(6,1%) 5(76%) 1 3(4,5%) 13(19,7%) 2(3,0%) 66
I (1,5%) (69,5%)
3,0 0,5 -2,2 -2,9 -2,1 1,6 -0,9
Grupo | 7 (24,1%) 1(3,4%) 7(24,1%) 5 5(17,2%) 2 (6,9%) 2 (6,9%) 29
Il (17,2%) (30,5%)
-3,0 -0,5 2,2 2,9 2,1 -1,6 0,9
Total | 45 (47,4%) 5(5,3%) 12 6 8 (8,4%) 15 (15,8%) 4 (4,2%) 95
(12,6%) (6,3%) (100%)

X2 =4,883; g.l. =; 1 p=0,027.
Tabela V — Distribuicdo da amostra, em funcédo da tdracdo do comportamento
apos diagnéstico, por grupo

Se analisarmos a alteracdo de comportamentos démtoada patologia, verificamos
que no grupo dos portadores de hepatite B, um ekem@0%) passou a utilizar
preservativo em todas as relagdes sexuais, um man@@6) abandonou as drogas e
passou a usar preservativo em todas as relacoesisextrés (60%) ndo sabem ou ndo
respondem. De entre os portadores de hepatitedrogelementos (21,1%) passaram a
utilizar o preservativo em todas as relacdes sexwsmn (5,3%) passou a injectar-se
apenas com agulhas e seringas novas, um (5,3%)coama injectar-se com
agulhas/seringas novas e a usar preservativo eas sxirelagdes, um (5,3%) passou a
usar preservativo em todas as relacdes e abandoomusumo de drogas, trés (15,8%)
nao alteraram 0s seus comportamentos, sete (36g8&6Em outras alteracdes e dois
(10,5%) ndo sabem ou nao respondem. Nos portader®dH, 24 elementos (77,4%)
passaram a utilizar o preservativo em todas agGetasexuais, um (6,3%) passou a
injectar-se apenas com agulhas e seringas novas, (88%) passaram a usar
preservativo em todas as relagcbes e abandonaramsnoimo de drogas, dois (6,5%)
referem outras alteracbes e dois (6,5%) ndao sahemdo respondem. De entre 0s
portadores de hepatite B e hepatite C, dois elevaef0,0%) passaram a utilizar o
preservativo em todas as relagbes sexuais, um %20passou a injectar-se com
agulhas/seringas novas e a usar preservativo ems sl relacdes e dois (40,0%) nao

alteraram comportamentos. Dentro dos portadorebegatite B e VIH, trés (75%)
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passaram a usar preservativo em todas as relagdesse um passou a injectar-se com
agulhas/seringas novas e a usar preservativo eas gxlrelacdes sexuais (25,0%). Nos
portadores de hepatite C e VIH, nove elementosO¢8p,passaram a utilizar o

preservativo em todas as relacbes sexuais, ddi%)j8assaram a injectar-se apenas
com agulhas e seringas novas, oito (32,0%) passargjactar-se com agulhas/seringas
novas e a usar preservativo em todas as relagésg12,0%) referem outras alteracoes,
dois (8,0%) passaram a usar preservativo em tadedagdes e largaram o consumo de
drogas e um (4,0%) nao sabe ou nao responde. Ntzglpes de hepatite B, C e VIH

dois elementos (33.3%) passaram a utilizar o praseo em todas as relacdes sexuais,
um (16,7%) passou a injectar-se apenas com agalls@singas novas, dois (33,3%)

passaram a injectar-se com agulhas/seringas nosasgsar preservativo em todas as

relacées e um (16,7%) ndo alterou comportamerdbslé VI).

Passou a
Passou a injectar-se Abandonou
Preservativ  injectar-se N&o N&o com as drogas
o0 em todas com Outras alterou sabe/ndo agulhas/serin + Total
as relacbes agulhas/ser alteracdes gas novas + Preservativ
) : nada responde -
sexuais ingas Preservativo 0 em todas
novas emtodas as as relagbes
relacbes
VHB 1 (20%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (60%) 0 (0%) 2D%) 5 (5,3%)
VHC 4 (21,1%) 1 (5,3%) 7 (36,8%) 3(15,8%) 2(10)5% 1 (5,3%) 1 (5,3%) 19 (20%)
VIH 24 (77,4%) 1 (3,2%) 2 (6,5%) 0 (0%) 2 (6,5%) (625%) 0 (0%) 31 (32,6%)
VHB +
VIH 3 (75%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (25%) 0(0%) 4 (4,2%)
VHC +
e 9 (36%) 2 (8%) 3 (12%) 0 (0%) 1 (4%) 8 (32%) 2 (8%) 25 (26,3%)
VHB +
VHC + | 2(33,3%) 1 (16,7%) 0 (0%) 1(16,7%) 0 (0%) 2 (33)3 0 (0%) 6 (6,3%)
VIH
VHB +
VHC 2 (40%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (40%) 0 (0%) 1 (20%) 0(0%) 5 (5,3%)
45 (47,4%) 5 (5,3%) 12 (12,6%) 6(6,3%) 8 (8,4 15 (15,8%) 4 (4,2%) 95 (100%)

Tabela VI — Distribuicdo da amostra em relacdo a #&racdo do comportamento
apos o diagnéstico, por patologia base

9 — Conhecimento por parte do doente, de suschgéiie a outras infec¢des:

Em relagdo ao conhecimento dos elementos da ansidira a sua susceptibilidade
para novas infec¢gbes ou reinfeccdes, seis (6,3%3ape estar em risco de contrair
hepatite B, sete (7,4%) acham-se em risco para @,\ddis (2,1%) para a hepatite B e
C, trés (3,2%) para o virus da SIDA, um (1,1%) pakédHB e para o VIH, um (1,1%)
para o VHC e VIH e a maioria dos elementos (78,88&0 se consideram em risco de
adquirir qualquer patologia (figura 30).
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Figura 30 — Distribuicdo da amostra em fungdo dasgtologias para as quais 0s
elementos pensam estar em risco

Se verificarmos o risco para novas infec¢cdes mfaegdes, por grupo, verificamos que
no grupo I, cinco (7,6%) dos elementos sentem-seigto para a hepatite B, seis
(9,1%) para a hepatite C, dois (3%) para a hepateeC, dois (3%) para a SIDA, um
(1,5%) para a hepatite B e SIDA, um (1,5%) pensar esn risco para a hepatite C e
SIDA e 49 (74,2%) dos individuos ndo pensam estariseco para nenhuma destas
patologia. Analisando os elementos do grupo I, (M%) pensa-se em risco para a
hepatite B, um (3,4%) para a hepatite C, um (3,4&bx a SIDA e 26 (89,7%) néo se
acham em risco para nenhuma doenca (tabela XV), ewstindo diferencas
estatisticamente significativas entre os gruposcaceda percepcao de risco para novas
infeccdes (p = 0.096) (figura 31).
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Figura 31 — Distribuicdo da amostra, em funcédo doisco para co-infeccdo ou
reinfeccao, por grupo

Analisando as patologias para as quais os elemdatasostra se sentem em risco de
reinfeccdo ou co-infeccdo por género, observames ru género masculino quatro

(5,1%) dos elementos pensam estar em risco pagpdite B, sete (9%) pensam estar
em perigo para a hepatite C, um (1,3%) sente-seisam para a hepatite B e C, trés

(3,8%) referem julgar estar em risco de contr&i@A, um (1,3%) refere a hepatite B e

SIDA e 62 (79,5%) pensam nao estar em risco paraumea das patologias anteriores.
Quanto ao género feminino, dois (11,8%) dos eleosepénsam estar em risco para a
hepatite B, um (5,9%) sente-se em risco para atitefgae C, um (5,9%) pensa estar

em risco para a hepatite C e SIDA e 13 (76,5%) gpanedo estar em risco para

nenhuma das patologias anteriores, ndo se veuicatiferencas estatisticamente

significativas entre a percepcéao de risco parasovaccdes ou reinfeccdes por género
(p = 0,780) (figura 32).
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Figura 32 — Distribuicdo da amostra em funcdo do sico para co-infecgdo ou
reinfeccao, por género

Se analisarmos o risco para estas patologias, tendoconta a doenca de base,
observamos que de entre os portadores de hepatitea B0%) pensa estar vulneravel a
hepatite C e quatro (80%) pensam nao estar em. fiSoorelagédo aos portadores de
hepatite C, um (5,3%) pensa estar em risco paegpatite B, um (5,3%) pensa estar em
risco para a SIDA e 17 (89,5%) ndo pensam estarrigto para nenhuma outra
patologia. De entre os portadores de VIH, dois%®,pensam-se em risco para a
hepatite B, quatro (12,9%) para a hepatite C, (®5%) para a hepatite B e C, um
(3,2%) para a reinfeccdo por VIH e 22 (71%) n&ospan estar em risco. Dos
portadores de hepatite B e C, cinco (100%) ndogmerestar em risco. No grupo dos
portadores de hepatite B e VIH, um (25%) pensa estarisco de reinfeccéo pelo VIH
e trés (75%) ndo pensam estar em risco para nenbutrea patologia. De entre o0s
portadores de hepatite C e VIH, trés (12%) pensstar em perigo de se infectar pelo
VHB, dois (8%) acham-se em risco de uma reinfepgio VHC, um (4%) acha-se em
risco de nova reinfeccéo pelos dois virus de qéegartador, um (4%) acha-se de risco
para reinfeccédo pelo VIH e pela hepatite B e 184)/2do se acham em risco para
nenhuma outra patologia. Nos portadores concoregagds trés infeccdes, a totalidade
(seis elementos) ndo se acham em risco de maisimaninfeccao ou reinfeccéo (tabela
VII).
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Risco para outra doenca
. . . ) . Nao pensa
Hepatite  Hepatite  Hepatite Hepatite  Hepatite C
B c B+C SIDA B+SIDA +SIDA  ostar  em Total
rsco

E'eloa“te 0(0%)  1(20%) 0(0%)  0(0%)  0(0%)  0(0%) 4 (80%) 5 (5,3%)
Hepatite
A 1(53%) 0(0%) 0 (0%) 1(53%) 0 (0%) 0 (0%) 19,86) 19 (20%)
SIDA 2(6,5%) 4(6,9%) 2(6,5%) 1(3,2%) 0(0%) 03 22 (71%) 31 (32,6%)
E'e_f’?:“te 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0(0%)  0(0%) 0 (0%) 5 (100%) 5 (5,3%)
E'ipgtl'lgeA 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1(25%) 0 (0%) 0 (0%) 3(75%) 4 (4,2%)
(H:efgtl'tDeA 3(12%) 2(@8%)  0(0%)  0(0%)  1(4%)  1(4%) 18 (12% 25 (26,3%)
Hepatite
B+C+|[0(0%  0(0%) 0(0%)  0(0%) 0 (0%) 0 (0%) 6 (100%) 6 (6,3%)
SIDA

6(6,3%) 7 (7,4%) 2(2,1%) 3(3,2%) 1(L1%) 1)1 75 (78,9%) 95 (100)

Tabela VIl — Distribuicdo da amostra, em funcdo dgatologia base e do risco para
outra doenca

De entre os 20 elementos da amostra que pensameestlasco para contrair outra
patologia, 16 (80%) sdo do género masculino e quab%) sdo do género feminino
(figura 33).
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% 40
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Figura 33 — Distribuicdo dos elementos da amostraug pensam estar em risco de
novas infec¢des ou reinfeccdes, por género

Analisando estes elementos pelo tipo de patologia @ qual se acham em risco,
concluimos que dos seis (6,3%) que se considerarrisem de contrair a hepatite B,
dois (33,3%) tém um parceiro infectado com VHB &C e/ou VIH, dois (33,3%)
possuem um parceiro infectado por VHB e/ou VHC &bl e mantém relagbes
sexuais sem proteccao, um (16,7%) tem relacOesooeds sem proteccao, um (16,6%)
continua a injectar-se com agulhas/seringas n&retste a manter relacdes sexuais

ocasionais desprotegidas. Dos 7 (7,4%) elementessgusentem em risco para a
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hepatite C, trés (42,9%) é por terem um parceifectado com VHB e/ou VHC e/ou
VIH, trés (42,9%) é devido a manterem relac6es asxacasionais desprotegidas e um
€ por continuar a injectar-se com agulhas/seringg@s estéreis. Os dois (2,1%)
individuos que se consideram em risco de contepatite B e C é por continuarem a
injectar-se com agulhas/seringas nao estéreistrbe$3,2%) elementos que se sentem
em risco de contrair SIDA um (33,3%) é por ter ocpao infectado com VHB e/ou
VHC e/ou VIH, um (33,3%) por ter relagbes sexuaiasmnais desprotegidas e um
(33,3%) porque tem um parceiro infectado com VH&ue/HC e/ou VIH e mantém
relacbes sexuais desprotegidas com ele. O elentprdose acha em risco de ser
infectado pelo VHB e pelo VIH é por manter relagdesuais ocasionais desprotegidas.
O elemento que se acha em risco de contrair hepaté SIDA € por ter um parceiro
infectado com VHB e/ou VHC e/ou VIH (tabela VIII).

Risco para outra doenca
VHB VHC VHB + VIH VHB + VHC + Total
VHC VIH VIH

Parceiro infectado com 3 1 1
VHB e/lou VHC e/ou| 2 (28,6%) (42.8%) 0 (14.3%) 0 (14,3%) 7 (35%)
VIH ' ' '
Parceiro infectado com
VHB e/lou VHC e/ou 1
VIH e mantém relag6es 2 (66,7%) 0 0 (33.3%) 0 0 3 (15%)
sexuais  desprotegidas !
com ele
Relacdes ocasionals 3 1 1
desp%otegidas 1(16,7%) | (5005 0 a67%) | aerwy | © | 8E0%)
Injecta-se com
agulhas/seringas ndo 1 1
esterlllzadas e tem (100%) 0 0 0 0 0 (6.5%)
Relacdes ocasionals
desprotegidas
Injelcr:a-s/e com 1 >
agulhas/seringas nao 0 0 0 0 3 (15%
egterilizadas ? (33,3%) (66,7%) ( :

6(30%) | 7(35%)| 2 (10%) 305%)|  1(6%) 1% (158%)

Tabela VIl — Distribuicdo dos elementos da amostr@gue pensam estar em risco de
novas infeccdes ou reinfec¢des, em funcdo da cadsase risco
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V — Discussao

Antes de 1996-97, na era pré terapéutica antiviettode combinacéo, ndo era dada
uma grande importancia as co-infec¢des dos podadie VIH, nomeadamente com o
VHB e VHC, isto pela grande mortalidade e baixaeempca média de vida que
acometia os portadores de infeccado pelo virus daadaeficiéncia. Actualmente e,
como ja referimos, devido ao uso dos medicamemttigetrovirais de grande poténcia,
a vida média dos portadores de VIH foi alargadaetharada em termos de qualidade.
Por isso a problemética das co-infecgbes, nomeadantem o VIH/VHC, assume
grande relevo e é causa importante de morbilidaderalidad&: ",

Do nosso estudo podemos concluir que se trata @& numa faixa etaria baixa, de
individuos que poderiam estar no auge das suasireare do seu contributo para a vida
do pais e para o seu desenvolvimento. Ao invésnsliiduos infectados com uma ou
mais patologias viricas, nomeadamente com o VIHI é/IC, sendo a maioria
consumidores de drogas injectaveis. Pelas semealltas;vias de propagacao dos virus
hepatotrépicos (VHB e VHC) e do VIH, o problema &amta, sendo assim que um
problema que parecia enorme (a infec¢do por uns)yfade, ainda, tornar-se maior,
quando o mesmo individuo se infecta por dois ourmeepelos trés virus. Esta co-
infeccdo causa uma maior dificuldade no tratamenfmode diminuir ainda mais a

qualidade e quantidade de vida reservada ao ddéhte

A amostra que reunimos € constituida por 95 elemsengue voluntariamente
responderam ao nosso questionario. Destes, 69 &% @ortadores de apenas VIH ou
de VIH e VHB e/ou VHC e os restantes estavam iafims por um, ou dois dos virus
hepaticos (VHB e/ou VHC). Esta elevada percentagemortadores de VIH poderéa ser
justificada pelo facto de a amostra ter sido retirde entre a populacdo de doentes que
recorrem ao Hospital Joaquim Urbano, um hospitatraéda Cidade do Porto, com a
especialidade de doencas infecciosas, ao qualeaconuitos individuos infectados por
VIH e por isso muitos usuarios ou ex-usuérios dgaks endovenosas.

De facto, e segundo o relatorio do Centro de Migild Epidemiologica das Doencas
Transmissiveis do Instituto Nacional de Saude, doPera, no periodo entre 1983 e
2005, o segundo distrito a nivel nacional com nwdEsos de VIH associados a
toxicodependéncia, apenas suplantado pelo distitdsbo&”®.
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A amostra era maioritariamente constituida por hmm(82,1%), o que esta de acordo
com a distribuicdo por sexo da infec¢do por VIHNoSso pais, segundo o relatério do
Instituto das drogas e Toxicodependéncia de 8805 com o facto de que o grande
namero de toxicodependentes serem do género mascolbnforme comprovam os
relatorios estatisticos apresentados anualmenteo gaektituto da Droga e
Toxicodependéncia. Apraz ainda dizer que segundaabddrio do IDT publicado em
2005, o numero de casos de SIDA associados a tepemdéncia desde 1996 até 2004
foi sempre claramente dominado pelos elementosedo masculino, sendo que no
Gltimo ano referenciado, 87% dos casos se registan® sexo masculify.
Comparando a nossa amostra, com um estudo reallmaaonesmo hospital por Rui
Sarmento e Castf® verificamos a existéncia de uma percentagem nsgitelhante
de elementos do género masculino (82,1% do nodsolcegersus80% do estudo
referenciado). Salientamos contudo que nesse esfi@éoram incluidos portadores de

apenas VHB.

Avaliando a nossa amostra por faixa etaria veni@s que a maioria se insere no
intervalo entre os 26 e os 39 anos (66,7%), 0 gtée e acordo com outros estudos,
como o ultimo relatério do IDT, em que 58% dos sade SIDA diagnosticados nos
individuos toxicodependentes se situavam dentnmekmo intervalo da nossa amostra.
Esta faixa etaria é também a mais encontrada ntidcesle Garcia Vazqué?, que
registou uma média de 34 anos em infectados pot Kiétlia esta inserida no nosso
intervalo etario mais frequente. Na analise poregérverificamos que o masculino
apresenta 66,7% de individuos com idade compreamtitte 26 e 39 anos, 33,3 % com
idade entre os 40 e 64 anos e nenhum elemento cmsntde 25 anos. No género
feminino 8%, dos elementos tém menos de 25 ang®Y®b8ituam-se entre os 26 e os 39
anos e os restantes 29,4% elementos tém entre640aros, ndo existindo diferencas
estatisticamente significativas de idade por géripre 0.361), mas verificando-se a
existéncia de elementos com idade mais baixa ddotggnero feminino, podendo estar
(pois n6Gs ndo determindmos a média de idades pmr@éde acordo com o estudo
realizado por Hira SK”, onde encontrou médias etarias no género feminiais
baixas. No estudo realizado por Rui Sarmento ¢r&33 foi encontrada uma média
de idades de 32,6 anos, média esta que estd ddoacom os valores por nés

registados.
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Em relacdo as habilitacbes literarias, a maioria thguiridos completou apenas o
ensino basico (a antiga quarta classe), o que d&raaimim abandono precoce da escola.
Como a faixa etéria da maioria dos elementos dsanasostra se situa entre 0os 26 e 0s
39 anos, representando nascimentos entre os ari@bSdes 1980, encontram-se muitos
doentes que nado concluiram a escolaridade obriggiara aguela época, que era o 6°
ano. Deste abandono precoce poderemos inferir goesa amostra provém de estratos
sociais mais baixos e com menos posses ou queualimente possam ter abandonado
a escola para se dedicarem ao trabalho e assimepodestentar o consumo de drogas
endovenosas, pois 95,7% dos elementos da nossdaramoe sao toxicodependentes
sdo-no, pelo menos, ha mais de 2 anos. Chamamobgrtaim atencdo para os 5,3% (5
elementos) que possuiam um curso superior. Esteerfagem, apesar de baixa,
demonstra que, por vezes, por mais conhecimentosapacidades que as pessoas
possam ter a mensagem, a informacéo e principatnosntuidados para a proteccéo em
relacédo a este tipo de patologias ndo sédo inteaidois. De entre 0s elementos que tém
um curso superior, 40% tém VIH, 40% tém VHC e 26% ¥IH e VHB.

Em relacdo a toxicodependéncia a maioria dos el@®ala nossa amostra sdo ou ja
foram consumidores de drogas injectaveis. De f&fig3% referem esse facto,
percentagem esta que se situa um pouco acima e @studos feitos em doentes por
VIH, nomeadamente o de Fainboini’¥ em que cerca 48,3% dos elementos eram
consumidores de drogas por via endovenosa e o cez€ita DR, que encontrou uma
percentagem de 43,1%. O valor que encontramos Bétansuperior ao registado no
estudo realizado em prisioneiros espanhdis, par &aila Hoya £, que encontrou
cerca de 33,6% de consumidores de drogas por diavenosa. Na nossa opinido esta
diferenca deve-se ao tipo de amostra estudada. riaemols que a nossa provém de um
hospital especializado também no acompanhamenterdpéutica de substituicdo das
drogas injectaveis, associado ao tratamento das hpaticos e do VIH. Acrescente-se
ainda que, segundo Rui Sarmento e CH8lros servicos de doencas infecciosas dos
hospitais Portugueses sédo actualmente frequenpautqsopulacdes passiveis de terem
tido praticas de consumo de drogas endovenosadicsiedo esta distribuicdo por
grupo, nao existe diferenca estatisticamente sogitiva, pois de entre os constituintes
do grupo | 69,7% referem passado ou presente dricande drogas endovenosas e no
grupo 1l 58,6% séo ou ja foram consumidores deakagjectaveis. Enquanto no grupo

| uma grande percentagem (46,9%) tem co-infeccéo \¢BlIC no grupo Il 82,7% tém

77



Discussao — Estudo Epidemioldgico

VHC isolado ou em associacdo com o VHB. Dado que de aquisicdo destes virus &
idéntica poderemos justificar a grande prevalédei@onsumidores de drogas por via
endovenosa, em ambos 0s grupos. No nosso trab@herh relagdo ao género,
diferencas estatisticamente significativas quantaso de drogas injectaveis. De facto,
no género masculino, temos 73,1% de consumidonesgenero feminino este nimero
€ apenas de 35,3%. Estes resultados, como jddoid® anteriormente, estdo de acordo
com os dados mais recentes do Instituto da DratgaToxicodependéncgueapontam
para cerca de 87% do total de consumidores de slrmgdovenosas serem do género
masculiné®.

A esmagadora maioria dos nossos inquiridos que cAWmuUMidores de drogas
endovenosas, fazem-no ha mais de dois anos. Aget#so fazem ha menos de dois
anos. Significa isto que sdo pessoas ja com undgrpassado em drogas, com algum
estado de debilidade fisica e emocional. Integraedtes numeros por grupo
verificamos que no grupo | 95,7% consomem h& madais anos e no grupo Il, todos
sdo toxicodependentes ha mais de dois anos. O factpo é preponderante para o
desenrolar dos sintomas das patologias subjacent#o estes mesmos sintomas que
levam os individuos a procurar o hospital. Portajuando os individuos se infectam
recentemente, em geral, ndo apresentam sintomasubdéo natural da doenca os
sintomas sO se iram manifestar apds alguns anoai éednos uma populacdo de
consumidores de drogas endovenosas maioritariam@mstituida por individuos
referindo consumos ha mais de dois anos. Em relagamnsumo de drogas ndo se
encontram diferencas por género. No género femitddas as doentes consumiam ha
mais de dois anos e no género masculino, 96,5%aloens faziam-no ha mais de dois
anos.

Observando ainda os nossos dados em relacéo lagdei material durante o consumo
de drogas, 68,3% referem que partiham agulhasfgs] atingindo este numero
dimensdes muito preocupantes, pois sdo todos elemémfectados e esta partilha
podera ser feita com outros toxicodependentes gestwalmente poderdo ainda nao
estar infectados. De entre os elementos que témiddlddo ou VIH associado com
outra patologia, 73,9% partilham seringas/agulle@asjuanto que de entre os que
pertencem ao grupo I, 52,9% partilham e 47,1% m&mzem. Talvez devido ao facto
de o grupo Il ser constituido por poucos elemeasbss numeros, em relacdo a partilha
de material durante o consumo de drogas, ndo sejaa mais dispares, levando-nos a

crer que a quantidade de elementos que iriam ref@oi partilhar seringas/agulhas neste
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grupo pudesse vir a aumentar. E, este facto, pml@- ficar a dever a grande
guantidade, no grupo | de VHC (eventualmente traighonpor via endovenosa) e a

presenca de individuos no grupo Il apenas infestgmo VHB, virus mais ligado a

transmissao sexual. Em relacdo ao géenero estdhpaéisemelhante, apresentando
maioria tanto no feminino como no masculino. Estetd podera ser explicado pela
partilha de seringas entre homem e mulher (nameracksais), ou entre grupos e
alguns casais heterossexuais. O elevado numerafeetados que ainda partilham
seringas/agulhas revela que, apesar da progressa@ofadmacéo, certas mensagens
relacionadas com a prevencao nao encontram ecaowgrasgespecificos da populagéo.
Este facto revela ainda uma grande inconscién@atqua possibilidade de transmisséo

a outras pessoas.

No que concerne a distribuicdo da nossa amostrapptwlogia, 55 dos nossos
elementos apresentavam monoinfec¢ao, 5,3% por \a98; por VHC e 32,6% por
VIH e, nos restantes, 5,3% apresentavam co-infgegd®¥HB e VHC, 4,2% pelo VHB

e VIH, 26,3% pelo VHC e VIH e 6,3% possuiam condantemente o VHB, VHC e
VIH.

A percentagem de monoinfectados por VIH no nostaledoi de 32,6%, semelhante
aos 35,5% encontrados por FainboiM®Hmas superior & percentagem encontrada por
Sainz de la Hoya®, numa prisdo de Espanha, que foi de 19,1% e smpgarnbém
aos 17,3% encontrados em ex-toxicodependente<Cqmzella DK, no seu estudo.
Neste mesmo estudo a prevaléncia de portadoresimhectados por VHC foi de
67,3%, bastante superior aos nossos 20%, enquaritabalho realizado por Sainz de
la Hoya ®®, foi determinada uma percentagem de 38,2% detatfes pelo VHC
Ainda no estudo de Cocozella f¥Ra prevaléncia de monoinfectados por VHB foi de
17,3%, superior aos nossos 5,3%. Esta menor pagentde portadores isolados de
VHB, poder-se-4 ficar a dever as campanhas de ag@inpara a hepatite B, levadas a
cabo no nosso pais.

Em relacdo as co-infeccdes, temos que 26,3% deesiasdividuos sao portadores do
VHC e VIH, percentagem similar a outros estudosn@a realizado por Eugénio
Tedfilo"”, que encontrou uma percentagem de 30% de coinfectsétC/VIH na
Europa e o de Jurgen RocksttGth que determinou uma percentagem semelhante no
seu estudo. Existem ainda outros trabalhos, comreatizado por Shermann e

colaboradord§” e o de Rockstroh e colaboradd¥®sque corroboram os ntimeros por
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nos encontrados. Os Ultimos numeros referentetagesblematica, divulgados para a
Europa, apontam uma percentagem de co-infectadé$#VWIC de 33,0%. Esta
percentagem é contudo superior & encontrada ponévics colaboradoréS, de 8,9% e

a do estudo de Sainz de la Hoy&Pque determinou uma percentagem de 18,8% de
co-infectados. Pensamos que estas diferencas agdoeh estes dois ultimos trabalhos
apresentados poderéo ficar a dever-se ao tipo pelggdo utilizada, pois no caso do
trabalho espanhol, os elementos constituintes tlad@seram provenientes de uma
cadeia espanhola. De facto, as diferencas entrdesege suas populacbes sao
significativas quanto a prevaléncia do VHC em itddos por VIH. Na Europa, a
prevaléncia da co-infeccdo VIH/VHB varia entre 6% 8&, estando a nossa
percentagem um pouco abaixo destes numeros. Elraenita, como a nossa amostra
incluia muitos toxicodependentes, estes, aposaminio seus habitos de consumo de
drogas podem ter sido vacinados para a hepatibel Bgesmo terem recebido a vacina
guando eram mais jovens e assim terem prevenigf@@gao.

A prevaléncia de co-infectados pelo VIH, VHB e VH{ de 6,3%, superior aos 2,5%
encontrados por Carreto-Velez e colaborad®esprovavelmente porque a nossa
amostra provinha de doentes de um Hospital e aadetG-Velez de dadores de sangue,
sendo assim populagBes muito distintas. Em priocis dadores de sangue nao terdo
habitos de consumo de drogas por via endovengsa &s0, a percentagem encontrada
é justificavel. Relembramos que a nossa amostraarstituida por uma percentagem
de 66,3% de elementos referindo o actual ou passamkumo de drogas endovenosas,
0 gque explica a elevada percentagem de co-infextaelos trés virus.

Encontramos ainda uma percentagem de 4,2% de ectadbs pelo VIH e VHB e
6,3% co-infectados pelo VIH, VHC e VHB. No gruposdnéo infectados por VIH
(grupo 1), 17,3% sdo mono-infectados por VHB e3% estao co-infectados pelo VHB
e VHC, contrariando o estudo apresentado por Beohaffi®, que defende existir uma
percentagem 10 vezes superior de possibilidade reealgncia de VHB entre os
portadores de VIH.Uma vez mais pensamos que estes resultados maissbai
encontrados na nossa amostra se possam ficar a @edministracdo de vacinacao
para a hepatite B ou também as diferencas enprepasacdes estudadas.

Na andlise da patologia por género, verificamostiexino género masculino, uma
percentagem de 5,1% de monoinfectados por VHB,rsuwpaos 1,04% do estudo de
Carreto-Vele?°?, 19,2% portadores de VHC contra 1,07 % desse mestualce e
30,8% de portadores de VIH, enquanto que no referstudo foi de 0,28%. Analisando
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0 género feminino, encontramos no nosso estudo 8®¥monoinfectados por VHB,
23,5% por VHC e 41,2% por VIH, percentagens todgeiores as encontradas por
Carreto-Velez (1,42%, 1,42% e 0,11% respectivamente facto de todas as
percentagens serem mais baixas no estudo citadergpéicar a dever-se as diferencas
entre as 2 amostras, pois enquanto a nossa eréitoiaspor utentes da consulta
externa de um hospital especializado em doencasciosas, a de Carreto-Velez era
constituida por dadores de sangue. Contudo varifisaexistir sempre um maior
namero de elementos do género masculino infectaobpra ndo chegando a existir
diferencas estatisticamente significativas entrgé@weros, nem no nosso trabalho nem
no de Carreto Velez, nem em outros apresentado® aprde El-Hazmi MNEY),
realizado também em dadores de sangue.

O tempo de diagnostico da ou das patologias tamtmé&mevela dados curiosos. Assim
a maioria dos nossos individuos (81,1%) tiveramheoimento do seu estado de saude
h& mais de dois anos. Se analisarmos estes dadegrando-os na divisdo feita por
grupo, verificamos que no grupo |, 4,5% foram dagjitados ha menos de um ano,
9,1% tiveram o seu diagndéstico ha menos de dois am@ mais de um ano e a maioria,
86,4% foram diagnosticados ha mais de dois anamJd&lacdo ao grupo Il, 17,2% dos
elementos receberam o0 seu diagnéstico ha menosode mheses, 13,8% foram
diagnosticados ha mais de doze meses e ha mermsdanos e 69,0% tiveram o seu
diagndstico ha mais de dois anos. De facto, de estidiagnosticados ha menos de um
ano, 67,5% pertencem ao grupo Il e de entre ogapeberam diagndstico ha mais de
vinte e quatro meses, 74% pertencem ao grupo &téiwi diferencas estatisticamente
significativas no que concerne ao tempo de diagr@pbr grupo, tendo sido este mais
precoce nos elementos pertencentes ao grupo hokko entender, esta diferenca deve-
se ao facto de os elementos do grupo Il serem petwante consumidores de drogas
por via endovenosa, mas h4 menos tempo, em rekgdiodo grupo I. Os virus
hepatotrépicos, nomeadamente o VHB e o VHC, tém graade facilidade de serem
transmitidos através da partilha de agulhas/sesingaito mais do que o VIH, e como
o tempo de toxicodependéncia ainda ndo € muitodgraiwws elementos do grupo II,
ainda n&o foram infectados pelo VIH. Relembramasdpientre os elementos do grupo
II, 82,7% eram portadores de VHC, isoladamenterowe-infecgdo com o VHB. Estes

dados reforcam o conceito de que o VHB é muitdrfemite transmitido por picada de
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agulha (cerca de 30%), que o VHC tem uma transmissérmeédia (3%) e que o VIH é

0 menos transmissivel destes virus (0,3%).

Comparando o tempo de diagnostico da doenca comnmeno de patologias que
infectavam os elementos da amostra, podemos olbsguea de entre os que foram
diagnosticados ha menos de doze meses, 87,5% rastpenas infectados por uma
patologia virica e de entre os que foram diagnadtis h4 mais de um ano e ha menos
de vinte e quatro meses, 70% estavam também apemasinfectados. Ja de entre os
que foram diagnosticados ha mais de dois anos¥b8fam mono-infectados e 46,8%
eram portadores de duas ou das trés patologiasaAda nao existéncia de diferencas
estatisticamente significativas, pensamos que séntero total de elementos da nossa
amostra fosse maior, provavelmente esta diferemgdazer-se notar. De facto, e na
sequéncia do que defendemos mais atras, pensamasrgdiagnostico mais precoce
podera estar associado a um menor niumero de iefeard individuo. Isto podera
resultar de varias situagdes, nomeadamente quepsssaa sabe mais cedo que esta
infectada podera vir a ter mais cuidado, para ewd&as infeccdes ou reinfeccdes, ou
podera ser-lhe aconselhada a vacinacdo, nomeadarpard a hepatite B, o que
justificaria a baixa co-infec¢cdo do VHB tanto corwiéi como com o VHC, ou mesmo

a hipotese de ainda nao ter tido tempo de se camarmom mais do que um virus.
Concluimos, portanto, que o tempo de uso de injeida@ um factor importante de

aquisicao destes agentes.

Em relacdo a forma como os elementos da nossaranpestsam ter contraido a sua ou
suas infeccdes, verificamos que 32,6% referem tactmsexual como causa e 38,9%
atribuem ao consumo de drogas endovenosas a &dof Estes nUmeros tomam
especial importancia se pensarmos que 66,3% dgssowlividuos estao referenciados
pelo consumo de drogas injectaveis. Ou seja, rotpss nas respostas aos inquéritos os
elementos assumem o seu consumo de drogas pondowvenosa, mas depois nao
associam, ou melhor, ndo querem associar o congas)arogas com a aquisicdo da
infeccdo. Torna-se muito mais facil para eles adenit que foram infectados por
relacbes sexuais desprotegidas do que pela pad@hegulhas e seringas. Tanto mais
gue, de entre os elementos que se injectam poend@venosa, 68,3% referem a
partilha de material usado para se injectarem, adareente agulhas e seringas. Num

estudo realizado por Carreto-Veféza maioria das infeccdes era atribuida as relacdes
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sexuais, contudo neste mesmo estudo ndo era regBana percentagem de
toxicodependentes na amostra utilizada.

Em relagdo a forma de aquisicdo da infecgdo, pgpagwerificAmos a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas (p=0)0D& facto de entre os 31 elementos
que atribuem a sua infeccdo a pratica de relagdasas desprotegidas, 87,1% sé&o
pertencentes ao grupo |I. Na nossa opinido, tab factler-se-4 ficar a dever aos modos
principais de transmissdo de cada um dos viruggriNpo Il, a maioria dos elementos
(82,7%) estdo infectados pelo VHC, quer isoladaajegtier em associacdo com o
VHB. A principal forma de aquisicdo deste virus ttawes da via endovenosa,
apresentando a via sexual uma prevaléncia de trss@onmuito reduzida para o VHC,
na ordem dos 4 a 6%. Provavelmente os que refaresidp infectados através da via
sexual e que pertencem ao grupo ll, seréo os prdasadsolados de VHB, virus este que
tem boa propagacao pela via de transmissao séxoi@rupo I, todos os elementos séo
portadores de VIH, virus que, através das relagégsais desprotegidas, tem a sua
principal via de disseminacdo. Chamamos contuder&ao para que, tanto no grupo |
como no grupo Il a maioria dos individuos (69,7%8e6%, respectivamente) sao ou ja

foram consumidores de drogas por via endovenosa.

Na andlise da aquisicdo da patologia por génessaaa ndo existéncia de diferencas
estatisticamente significativas, verificamos quemaioria dos elementos do sexo
masculino associam a sua infeccdo ao consumo dmsliojectaveis e a partilha de
material de injeccdo, enquanto que 47,1% dos el@selo género feminino atribuem a
sua infeccdo a pratica de relagbes sexuais degjufase E nossa opinido que esta
atitude podera estar na sequéncia da vergonha ou n@laaceitacdo da
toxicodependéncia como forma de contagio. Ficalejaonstrado anteriormente, que o
uso de injectaveis se associa mais ao sexo mascWirpois natural que, no sexo
feminino, haja uma maior percentagem de infeccdo yia sexual. Contudo
relembramos que os elementos do género femininstinoem apenas 17,9% da nossa

amostra.

Quando interpretamos os numeros referentes a paotte acordo com o tipo de
infeccédo, verificamos que de entre os portadorasegatite B, 40% referem a infeccao
atraveés de contactos sexuais desprotegidos, 2@¢atdo uso de drogas, com partilha

de material e 40% nao sabem ou ndo respondem. r@imzstes dados com 0 consumo
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de drogas injectaveis, verificamos que de entrpoosadores de apenas VHB 40% sao
consumidores de drogas por via endovenosa. De estportadores de VHC 36,8%
atribuem a sua infeccdo a partilha de agulhasiregsey;, 5,3% referem o contacto sexual
desprotegido e 15,8% desconhecem a via de aquigledentre os portadores de apenas
VHC, 52,6% s&o consumidores de drogas endovengsa#s;ando-se, uma vez mais, a
ndo aceitacdo do consumo de drogas como factayudsi@io do virus da hepatite C. O
mesmo se verifica entre os portadores apenas de pdid a maioria (61,3%) dizem
estar infectados devido a relacdes sexuais naegidels, sendo que, de entre os
elementos da nossa amostra que possuem VIH positiv6% sdo consumidores de
drogas por via endovenosa. Comparando este resuted um estudo apresentado por
Mohsen AH e colaboradof€®, estes obtém uma percentagem de 53,5% de elementos
que atribuem a sua patologia as relacdes heterasse86,9% as homossexuais e 7,2%
ao uso de drogas por via endovenosa. Verificamesaqercentagem de individuos que
atribui a sua patologia ao contacto sexual (sejachou heterossexual, pois no Nosso
estudo este ponto nao foi considerado) é sensimggmeemelhante a por nés
encontrada, bem como a percentagem dos que atribu@feccdo ao uso de drogas
injectaveis.

Nos portadores de VIH e VHB 50% dos doentes refeseaonsumo de drogas e a
partilha de material de injeccdo como causa e gag@nte 50% sé&o toxicodependentes
por via endovenosa. Nos individuos que estdo afiest pelo VIH e pelo VHC, 88%
sdo ou ja foram consumidores de drogas por viavemdsa. Na atribuicdo de uma
forma de aquisicao da infeccdo, 56% referem quefsetaram pelo uso de drogas e
partilha de material de injeccéo e 0% pelas relmgeéauais. Nota-se, nha nossa opiniao,
uma vez mais a negacao das consequéncias da stadépendéncia, pois apesar da
grande maioria serem ou ja terem sido toxicodepgrdepor via intravenosa, apenas
56% assumem que poderd ter sido este comportaraerdasa da sua infeccdo. Se a
estes dados juntarmos que 100% dos portadores @ e/MIH partilham seringas e
agulhas durante o seu consumo de drogas, percebaailosente a existéncia clara de
uma “fuga” nas respostas dadas a esta questaesteosub grupo da nossa amostra.
Nos portadores de hepatite B e hepatite C todosremf serem ou terem sido
consumidores de drogas por via intravenosa, semdodgstes, 100% partilham ou
partiiharam agulhas e seringas durante o seu cangurapenas 60% atribuem ao
consumo de drogas endovenosas as sua infec¢coesléosntos que sdo portadores

concomitantemente das trés infeccbes viricas, 338frem as relacbes sexuais
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desprotegidas e 33,3% referem a partilha de mhtkriante o consumo de drogas. E
nosso entender, que a concomitancia das trés desogiricas num elemento podera
revelar promiscuidade, sendo até dificil ao propriividuo identificar a causa das suas
infeccbes ou mesmo saber se as trés patologiasfeotaram pela mesma via.
Salientamos contudo, que todos os portadores de, W€ e VHB ao mesmo tempo,
eram ou ja tinham sido consumidores de drogas @oremdovenosa e que 66,7%
referiam partilhar agulhas e seringas. O tipo dgposta dos nossos inquiridos é
justificado pela condenacéo social da toxicodepeeidéa sua associacdo com aspectos
de marginalidade e uma maior aceitacdo pela saigeda transmissdo sexual, mesmo

que com comportamento promiscuo.

A avaliacdo da vacinacdo que estes individuosdimesipds o conhecimento das suas
patologias foi para n6s um ponto a ter em ateng@docipalmente pela importancia de
que esta se podera revestir, na prevencdo de eiemibeccdes futuras. Registamos
que 72,6% dos inquiridos ndo efectuaram qualquer ¢ie vacinagdo, quer para a
hepatite A, quer para a hepatite B. Apenas 2,1%rabgiduos foram vacinados para a
hepatite A e 4,2% foram vacinados para a hepatite-Bos muito dificil avaliar a causa
desta ndo vacinacédo, contudo € bem mais facil penc®s que o sistema poderé estar a
falhar em algum ponto. O facto de estes elemer&ogarem sido vacinados podera ser
atribuido ao médico, que eventualmente ndo osatertado para essa possibilidade, ou
por descuido, ou por falta de tempo, ou por fakauch protocolo bem definido de
actuacao nestes casos, ou por existir um sem nigeegaestdes a resolver primeiro. A
auséncia de vacinacdo podera também ser justifipadeecusa do proprio doente, por
este ter muitas davidas, angustias e medos quelééser resolvidos primeiro. E aqui
poderemos referir que 78,9% dos elementos da anssstra ndo se sentem em risco de
contrair novas infecgoes.

Se analisarmos este parametro por grupo a tend@&acilem-se. Em ambos 0s grupos a
maioria dos elementos (74,3% no grupo | e 69% wopayil) ndo fizeram vacinacéao.
Verificando estes dados, mas agora tendo em copddotogia base, mantém-se a nao
vacinacdo como a pratica dominante, qualquer gjzeas@atologia ou patologias de

base.
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Tentamos também conhecer a nossa amostra hum poatéem, segundo a nossa
opinido, um peso muito importante em termos epidiEmicos, que é a alteracdo de
comportamento apés o diagnaostico.

Os numeros sdo, uma vez mais, na nossa opinidivashente encorajadores, pois
apenas 6,3% dos elementos nao alteraram os sey®itamentos e 8,4% ndo sabem
ou ndo respondem. Temos assim que 85,3% dos indwigertencentes a nossa
amostra fizeram alteracdes nos seus habitos easotiDe facto 47,4% passaram a
utilizar preservativo nas relacdes sexuais, 15,8%s3gram nao sO a usar preservativos
nas relacdes sexuais como também a injectar-seagathas e seringas novas e 5,3%
passaram a utilizar material de injecgao novo.

Apesar dos pontos mais positivos, ndo poderemosudde salientar que apesar de na
nossa amostra 66,3% serem consumidores de droglwesmsas e destes 68,3%
partilharem seringas e agulhas para o consumoat@mdapenas 37,2% alteraram esta
pratica, passando a utilizar material novo ou paksa ter relacdes sexuais protegidas e
a injectarem-se com agulhas e seringas novas. Einmero muito baixo de elementos
que alteram uma pratica tao perigosa, que lhesrpadistar novas infeccdes ou mesmo
reinfeccdes.

Quando analisamos as alteragcbes de comportamentgrygoo, verificamos que no
grupo |1 98,5% dos elementos dizem ter alteradonadggoisa e no grupo Il 82,5%
também garantem ter alterado algum comportamentontu@o o tipo de
comportamento alterado varia entre os grupos,iganiflo-se a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas, no que concerraté&racdo de comportamentos, por
grupo. Temos assim que de entre os elementos deremeter passado a utilizar
preservativo em todas as relacdes sexuais subseguaa diagnostico da ou das
patologias, 84,4% pertencem ao grupo |. Ou sej@&nti® os elementos que possuem
VIH, podendo este estar associado ou ndo aos petotropicos (VHB e/ou VHC), a
maioria passou a usar preservativo nas relacfasiseXesta diferenca €, no nosso
entender, justificada pela maior atencdo dada & Wélo grande conhecimento que
esta populacdo demonstra da sua via de transmessdmvavelmente por toda a
divulgacao e por toda a carga que é posta no Vbl 8IDA. Assim os elementos deste
grupo alteram o seu comportamento a nivel sexaah protegerem 0S Seus parceiros
(as), mas também porque provavelmente poderdoider afertados, pelo médico
assistente, pela equipa de apoio, da possibilidadena reinfeccao por VIH. Ainda, de

entre os elementos que referiram néo ter alterada nos seus comportamentos, 83,3%
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pertencem aos apenas infectados por virus hepaitmisd Existe provavelmente uma
ideia instalada de que estes virus sdo menos arogjfmenos agressivos que o VIH,
levando os seus portadores a ndo se importaremacsuma presenga no organismo e a
manterem as mesmas praticas, que levaram a soadnofe

De entre os elementos que referem outras alterdg®8% pertencem ao grupo I,
contudo ndo sabemos precisar que tipo de alteramdes que niveis é que estas se
procederam.

Estes numeros sédo confirmados quando analisamaleaacdes de comportamento,
tendo por base a patologia. De entre os portadteespenas VHB, 60% referem que
nada alteraram, mostrando que este virus ainda r@endido como potencialmente
mortal ou como indutor de uma doenca muito graveparceiros sexuais e de uso de
drogas. Nos portadores de hepatite C, 21,1% passanatilizar preservativo em todas
as relacdes sexuais, 5,3% a injectar-se com agelBagngas novas, 5,3% a injectar-se
com agulhas e seringas novas e a usar presereaivaa 5,3% a usar preservativo em
todas as relagBes sexuais e a abandonarem o comkudrogas. Saliente-se também
que 15,8% referem outras alteracdes, as quais siocegzazes de especificar. Nota-se,
contudo, uma tendéncia para alteracdes ligadasoasumo de drogas, até porque,
relembramos, de entre os portadores de hepat®2,6% sao consumidores de drogas
por via endovenosa. Nos portadores de VIH 77,4%3gpam a usar preservativo em
todas as relacdes sexuais, 0 que confirma o maidado com este virus e com a sua
transmissdo a nivel sexual. De entre os portadieegHB e VHC, 40% passaram a
utilizar preservativo em todas as relagbes sexeiapenas 20% passou a injectar-se
com agulhas e seringas novas. Uma vez mais reserdae todos os elementos que s&o
portadores destes dois virus séo ou ja foram cadsues de drogas por via intravenosa
e todos partilharam seringas e agulhas. Nos podadte VHB e VIH, 75% passaram a
utilizar preservativo em todas as relacdes sexaasrestantes 25% passaram a utilizar
preservativo e a injectarem-se com agulhas e sevimipscartaveis. Demonstra-se
novamente a tendéncia para a alteracdo de commntasy quando o VIH esta
presente. Nos individuos portadores de VIH e VH&p Passaram a usar preservativo
em todas as relacfes sexuais, 32% passaram airgectom agulhas e seringas novas
e a usar preservativo em todas as relacdes e 88arpasa injectar-se com agulhas e
seringas novas. Verificamos uma vez mais a gramg®riancia dada a transmissao
sexual do VIH, pois 68% dos individuos referem pelenos uma mudanca nos

comportamento sexuais, porem as alteracdes no roonde drogas sdo deixadas um
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pouco de lado, principalmente se tivermos em cena@@o que 88% destes individuos
sdo ou ja foram consumidores de drogas por viavemdsa e que destes 77,3%
partilharam agulhas e seringas aquando do consengoogas injectaveis. Um namero

gue nos preocupa de alguma forma é que de enpertalores concomitantemente de
trés infeccbes 16,7% referem nado terem alterada nadsua vida e nos seus habitos
apos o diagnadstico. Isto podera revelar, comoimeéer atrds, promiscuidade acentuada
ou eventualmente uma desisténcia absoluta dadidseu sentido e significado.

Na sequéncia da avaliacdo da alteracdo de companrtarpor parte dos individuos apos
terem conhecimento do seu diagndstico, decidimoaliagivqual era o grau de
conhecimento que estes detinham para a possil@lidacquisicédo de outras infecgdes.
Como vimos atras, a maioria dos nossos inquiridosse consideravam em risco de
contrair uma nova infeccdo. De facto apenas 6,3%esaam em risco para o VHB,
7,4% sentiam-se em risco para o VHC, 2,1% paraatite B e C, 3,2% para o virus da
SIDA, 1,1% para o VHB e para o VIH, 1,1% para o VEVIH. De entre os poucos
que pensavam estar em risco, e apesar da naonelastie diferencas estatisticamente
significativas, ha uma tendéncia para que um maionero de infectados se sinta em
risco de contrair VHC. Este facto podera ser eaplic porque a nossa amostra era
constituida por 66,3% de consumidores de drogasvendsas, e de entre estes, 31,8%
nao serem portadores de VHC. De entre os elemeotgsupo I, 7,6% sentem-se em
risco para o VHB e 9,1% para o VHC. Neste grupsteri 53,1% de elementos que
nao sao portadores de VHC e 84,9% que nao saapmtade VHB. A tendéncia para
uma maior sensacdo de medo de infeccdo em relac&#H@ mantém-se, até porque
69,7% dos individuos do grupo | sdo consumidoresirdgas endovenosas e destes
73,9% partiiham ou partilharam seringas e agulhasnde o consumo de drogas.
Contudo 74,2% dos elementos do grupo | ndo sersesite risco de contrair qualquer
patologia. Em relagdo aos individuos do grupo Ilum equilibrio, sendo que a
percentagem de elementos que se consideram endesmmtrair VHB, VHC ou VIH é
de 3,4% nos trés casos e 89,7% também nao se semg@erigo para novas infeccoes.
Analisando o conhecimento da possibilidade de agidsde novas infec¢cbes por
género ndo se observam diferencas estatisticaragmiécativas. Tanto homens como
mulheres tém uma sensacdo de imunidade para nowescdes, apresentando
respectivamente 79,5% e 76,5% de individuos em gadaro que nédo se consideram

em risco de contrair novas infec¢des. Verificamw#wdo que de entre os 20 elementos
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da nossa amostra que se sentem em risco de sevamertde infectados, 80% séo do
sexo masculino. Este nimero podera ser explicadqaste, pela grande percentagem
de elementos do género masculino (82,1%) que toestia nossa amostra.

Estudando esta situacdo, mas agora tendo em cqudtolagia base dos inquiridos,
verificamos que, de entre os portadores de VHBa@@hente, 80% ndo pensam estar
em risco para novas infeccbes e apenas 20% sersanteacados pela infecgao por
VHC. Provavelmente o facto de estarem infectadosupovirus como o VHB, néo os
assusta e ndo o associam a praticas menos correctasadamente ao consumo de
injectaveis, pois 40% dos individuos que apena®egintaminados por VHB séo ou ja
foram consumidores de drogas endovenosas e dé8teseferem a partilha de agulhas
e de seringas. Contudo ndo associam a sua infexc@eentual causa real. Nos
elementos que apenas estéo infectados por VHC, $8%m-se em risco para o VHB,
assim como também 5,3% se consideram em riscaopdhd. Uma vez mais a maioria
(89,5%) néo se sente em risco para novas infec€deste, dentro deste grupo, uma
percentagem elevada de consumidores de drogas erasas (52,6%), sendo que
destes 30% referem a partilha de seringas e agdiivasite o consumo de droga, e
mesmo assim a grande maioria ndo se sente mininn@eOCUpado com a
possibilidade de ser infectado por novos agentegdinsos. Poderemos associar este
comportamento a uma completa falta de informacéw, dasconhecimento da
transmissdo de doencas pela partilha de materialinggccdo ou mesmo a
desresponsabilizacdo do acto de consumir droga, ;m&mssociando a possiveis
transmissdes de virus. Nos portadores de apenasi2lH% sentem-se em risco para
nova infeccdo por VHC, 6,5% por VHB e 6,5% por VEHB. Salientamos também
a percentagem de 3,2% que se consideram em risagndereinfeccdo por VIH,
correspondendo a uma demonstracao de conhecimantelacdo ao VIH e a patologia
SIDA. Neste grupo ha 25,4% de toxicodependentesaspiafectados por VIH e destes
25,6% partilham ou ja partilharam seringas. Contagenas 12,9% se sentem em risco
de contrair o VHC. Uma vez mais ha um papel de menportancia atribuido ao uso
de drogas e a partilha de material injectavel, cogsioulo de transmissao dos virus. A
maioria, uma vez mais, continua a nédo se consiaenaisco (71%). Nos elementos que
sao portadores de VHB e de VHC, nenhum pensa @starsco para novas infecgoes.
Relembremos que neste grupo, 100% sao ou ja foramsumidores de drogas
endovenosas, todos tendo partilhado material é&gép, mas apesar desta pratica de

alto risco sentem que mais nenhuma patologia osraadectar. Nos portadores de VIH
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e VHC, 8% sentem-se em risco de contrair novamaMBH isoladamente ou o VIH e

o VHC, demonstrando mais uma vez alguma informad&to significa que,
provavelmente, houve um trabalho, por parte dagpagude apoio, em explicar aos
doentes que o0s virus que ja possuem podem reifdfesct&alientamos ainda o facto
que, de entre os elementos que possuiam o VHC, &MBH, todos se sentem fora de
risco para novas infecgfes. Na sequéncia do quserdis atras, este comportamento
poderd estar, na nossa opiniao, relacionado ouptomiscuidade ou mesmo com uma
falta de vontade em tentar viver e ter qualidadeide, pois uma vez que tém as trés
infeccdes pouco mais ha a fazer. Considerandoagios tos elementos que formam este
grupo sédo ou ja foram consumidores de drogas endeas e que destes 66,7%
partilhou ou partilha agulhas e seringas, a inetggéo dos numeros torna-se ainda

mais dramatica.

Tentando perceber quais as razdes que levam ogrélesna sentirem-se em risco de
contrair outras infecgcdes, verificamos que, deeenfr que se sentem ameacados pela
infeccdo por VHB, 33,3% tém um parceiro infectado WHB e/ou VHC e/ou VIH,
33,3% tém também um parceiro nestas condicdes ¢émaa pratica de relacbes
sexuais sem proteccéo, 16,7% tém relagbes sexcassonais sem proteccdo e ainda
16,7% tem também relagBes sexuais sem protecgada se continuam a injectar com
agulhas e seringas nao estéreis. Verifica-se guafestados conseguem fazer uma
ligacdo entre o VHB e a sua maior transmissao persexual, pois em todas as
respostas esta integrada a componente sexual.ti2eosnelementos que se sentem em
risco para contrair o VHC, 42,9% é por terem unc@an infectado por VHB e/ou
VHC e/ou VIH, 42,9% por manterem relacbes sexuaispwbtegidas e 14,2% por
continuarem a injectar-se com agulhas e seringagsi&reis. Ha, uma vez mais, uma
maior associagdo entre o medo de vir a contraiHE& \é a prética de rela¢des sexuais
desprotegidas. Os que se sentem em risco de wni@az VHC ou VHB é por se
continuarem a injectar-se com agulhas e seringasestgreis. Ou seja, eles sabem e
percebem que esta pratica podera vir a contamgédim um virus hepatotropico. Nos
elementos que se sentem em risco de vir a comtriiH, todos referem as praticas
sexuais, pois 33,3% tém relacdes sexuais ocasigeansproteccao, 33,3% tém um
parceiro infectado por VHB e/ou VHC e/ou VIH e 33,88m um parceiro infectado por
VHB e/ou VHC e/ou VIH e mantém relacbes sexuaigu@sgidas com ele. Desta

observacdo podemos inferir que a maioria dos deante se consideram em risco de

90



Discussao — Estudo Epidemioldgico

contrairem outra patologia ou de serem novamerfectados pelo mesmo virus,
associam esse perigo a praticas sexuais menosasegurao ao consumo de drogas

injectaveis e a partilha de seringas e agulhasthiesses consumo.

91



Conclusdes — Estudo Epidemiologico

VI — Conclusdes

Quando nos propusemos realizar este trabalho qua agresentamos, definimos uma
série de objectivos, que ao longo do estudo préeras ver esclarecidos. Gostariamos
também que, de alguma forma, este estudo pudessélsedar o seu contributo, por
mais infimo que este seja, na problemética do \@Hbrincipalmente da co-infecgcéo
deste com virus hepatotropicos, em especial o VHBMWHC, devido a sua elevada
prevaléncia nesta populacéo e ao facto de quepestaléncia de alguma forma afecta a
sobrevida dos portadores de VIH, em quantidadends @ em qualidade de vida.
Delineamos assim, como primeiro objectivo, o tert@anhecer um pouco mais da
populacdo de doentes que frequentam a consultenaxtie infecciologia do Hospital
Joaquim Urbano e que estéo infectados pelo VIHhdsohente ou em associacdo com o
VHB e/ou VHC (que denominamos como grupo |), corapdo-a com 0s que apenas
estdo infectados por um ou pelos dois virus hegicbs (que denominamos por
grupo 1) e que nos serviu de grupo de controlo.

De todos os parametros que estudamos, a nivel démografico, ndo se verificaram
diferencas estatisticamente significativas entrasesluas amostras. Concretamente,
tanto na distribuicdo dos elementos por génerohpbilitacdes académicas, por faixa
etaria, pelo consumo de drogas injectaveis, pelgpdede consumo destas e pela
partiiha de material de injeccdo durante os refsridonsumos, ndo se registaram
diferencas entre os dois grupos que pretendemoadagst

Verificamos, contudo, a existéncia de diferencaseeas duas populacbes no que
concerne ao tempo de diagnostico da doenca, testesido mais baixo nos individuos
pertencentes ao grupo I, ou seja aqueles apefexgados por virus hepatotropicos.
Pensamos ndés que € por consumirem drogas endosetdsamenos tempo e
consequentemente ainda ndo terem sido contamitetib®m pelo VIH, pois a maioria
dos elementos do grupo Il estava contaminado pdZ \ézinho ou em associacdo ao
VHB.

Também em relacdo ao numero de virus infectantesstatamos que apesar da néo
existéncia de diferencas estatisticamente sigtifes, tendencialmente os portadores
de menos virus sao diagnosticados mais cedo.

Quanto aos numeros referentes a co-infeccdo, eaocoos uma prevaléncia de
VIH/VHB de 4,2%, de VIH/VHC de 26,3% e de VIH/VHB ¥HC de 6,3%,
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percentagens estas relativamente de acordo e démtesperado, quando analisados
estudos levados a cabo por outros investigadoréaseda

Em relacdo as vias de aquisicdo, concluimos quepondadores de apenas VIH a
maioria se contaminou por relacdes sexuais. Jatde es portadores concomitantes de
VIH e VHB, metade contaminaram-se pelo uso e partle material ndo estéril durante
o0 consumo de drogas e nos portadores de VIH e \&H@aioria também se infectou
pela partilha de material usado no consumo de dregdovenosas.

Nos individuos infectados pelas trés infeccbes,uhé equilibrio entre os que se
infectaram devido ao uso de drogas e 0s que referemntacto sexual desprotegido
como causa das suas infecgoes.

No grupo controlo, os portadores de VHB tém umeaomi@ndéncia de se ter infectado
pelas relacdes sexuais desprotegidas e os porsaderéHC isolado ou em associacao
com o VHB foram, na sua maioria, infectados peldilpa de material durante o
consumo de drogas. Existe assim uma diferenca iagsde aquisicdo da infecgao,
mediante a patologia que temos presente, pois o iS#khdo associa-se a infeccéo
sexual, mas quando existe associacdo a virus hepatos, ou quando estes existem
isoladamente, a tendéncia da infeccdo ja € maxiass a partilha de material de
consumo de drogas.

Um tema que também pretendemos abordar, principédnpelo seu possivel impacto
na vida futura de um individuo infectado com o Vigmeadamente em termos de
imunidade, foi a vacinacédo apos o diagndstico.ri#@mnos que a maioria dos doentes,
independentemente da patologia que tinham, n&omfosajeitos a vacinacao,
nomeadamente para a hepatite A e/ou hepatite Ber&sps tentar alertar para a
importancia que este procedimento podera ter rafuidira do paciente, e despertar as
equipas de apoio, para informarem os doentes dabjiaade de virem a ser vacinados
e das vantagens que tal acto podera ter nas sifasagrvidas.

Foi nosso objectivo conhecer a existéncia ou n&atdeacdes nos comportamentos dos
individuos apos o diagndstico, pelo interesse, rola®mente epidemioldgico e de saude
publica que este tema podera ter e o que verifisdimidbastante animador, pois uma
grande maioria dos elementos revelou alguma alferalg comportamentos apOs o
diagnostico da sua patologia. Mas as alteracdeanvapor grupo, sendo que nos
elementos que possuem VIH associado ou ndo aos kepatotropicos a maioria
passou a usar preservativo em todas as relacoemndizando-se assim a grande

importancia que o VIH assume, e 0 conhecimentaidaransmissao a nivel sexual. De
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salientar ainda que a maioria dos individuos qtereaciaram nao terem alterado nada
no seu comportamento, a maioria pertence ao giupesultado da menor importancia

que esta populacdo da as infecgbes por virus hepzEtms.

Nos individuos que se sentem em risco para outfasgdes, ha um equilibrio em

relacdo a causa deste risco. Este equilibrio @cato entre os que sentem o risco por
terem um parceiro infectado por VIH, VHB e/ VHC & que se sentem em risco por
continuarem a ter relacées sexuais desprotegiddstel ainda alguns elementos,

embora em menor nimero, que se consideram em igontrair novas infeccoes,

por se continuarem a injectar com agulhas e sexinga estéreis.

Os objectivos a que nos propusemos foram assim radwsp Conseguimos avaliar e
comparar os individuos que apenas estavam infectamo o VIH, ou com o VIH e um
ou dois dos virus hepatotrépicos, com os que astaviectados pelo VHB e/ou VHC.
Ficamos contudo, apesar daquela sensacao de dewprido, com a nogao que muito
mais poderia ter sido feito, mas dadas as limiagste estudo, nomeadamente em
termos de tempo, tal ndo foi possivel. Fica contugorta aberta para novos trabalhos
gue possam partir de onde paramos. Pensamos qrduavnente, seria interessante
aprofundar um pouco mais esta populacdo em relag&o seus comportamentos,
nomeadamente no que concerne a insisténcia nagdi actos de risco, apesar de
conhecerem as suas causas, e de, principalmentsgndeem em risco de novas
infeccdes. O que os levara a praticar estes a¢#amos também identificar as falhas
na cadeia de apoio aos infectados, nomeadamemi&onaalizacdo de vacinagao para a
hepatite A e B, que lhes seria util. Pensamosiexistito campo de trabalho, para além

destes dois exemplos. Estaremos a disposicéo de quera prosseguir algum tema.

94



Bibliografia

VIII — Bibliografia

1- Cuthbert JA. Hepatitis A: old and new. Clin Mibiol Rev, 2001; 14: 38-58.

2- Simons JN, Leary TP, Dawson GJ, et al. Isolatbbmovel virus-like sequences
associated with human hepatitis. Nat Med 1995;1%64

3- Koziel MJ. Immunology of viral hepatitis. Am Jad. 1996 ; 100: 98-109.

4- Cocozella DR, Albuguerque MM, Borzi S, e tale¥alence of hepatic involvement,
alcoholism, hepatis B, C and HIV in patients witickground history of drug use. Acta
Gastroenterology Latinoam 2003;33(4):177-81.

5- Bica I, Mcgovern B, Dhar R. et al. Increasingrkatity due to end-stage liver disease
in patients with HIV infection. Clin Infect Dis. 2Q;15;33(10):1795-7.

6- Hilleman MR. Comparative biology and pathogened AIDS and hepatitis B
viruses: related but different. AIDS Res Hum Reimases. 1994; 10(11):1409-19.

7- Dodig M, Tavill AS. Hepatitis C and human immulediciency virus coinfections.
Clin Gastroenterol. 2001; 33(5):367-74.

8- Graham CS, Baden LR, Yu E, et al. Influence wihAn immunodeficiency virus
infection on the course of hepatitis C virus infeet a meta-analysis. Clin Infect Dis,
2001;33:562-569.

9- Martin-Carbonero L, Soriano V, Valencia E, etlatreasing impact of chronic viral
hepatitis on hospital admissions and mortality agnbifiV-infected patients. AIDS Res

Hum Retroviruses. 2001;1;17(16):1467-71.

10- Marion PL, Robinson WS. Hepadna viruses: hapdd and related viruses. Curr
Top Microbiol Immunol. 1983;105:99-121.

95



Bibliografia

11- Gerber MA, Thung SN. The pre-S2 region of hiéigaB virus: more questions than
answers Hepatology. 1989;9(2):328-30.

12- Chisari FV, Ferrari C, Mondelli MU. Hepatitis @rus structure and biology.
Microb Pathog 1989;6 (5):311-25.

13- Seeger C, Mason SW. Hepatitis B virus Biologycrobiol Mol Biol Rev. 2000;
64(1):51-68.

14- Scaglioni PP, Melegari M, Wands JR. Recent aces in the molecular biology of
hepatitis B virus. Baillieres Clin Gastroenterd96;10(2):207-25.

15- Zuckerman AJ, Thomas HC. Viral Hepatitis — 8tife Basis and Clinical
Management. Churchill Livingstone, 1998 22 edicéo.

16- Viral hepatitis B. Frequently Asked QuestioAsailable at CDC Website, http//
www.cdc.gov/ncidod/diseases/hepatitis/b/fagb.h#d/X2/2006).

17- Alter M, Mast E. The epidemiology of viral hefia B surface antigen — carrier
mothers. J Infect Dis 1983; 147:185.

18- Lok AS, Heathcote EJ, Hoofnaagle JH. Managerathepatitis B. Summary of a
workshop. Gastroenterology 2001;120: 1828-1853.

19- Viral Hepatitis B Recommendations. Available &@DC Website, http//
www.cdc.gov/ncidod/diseases/hepatitis/b/v49rr13.1{gn/12/2006).

20- Fattovich G. Natural history and prognosis epétitis B. J Hepatol. 2003;39 Suppl
1:S50-8.

21- Castro RS. Epidemiologia da Hepatite Viricavitea Portuguesa de Doencas
Infecciosas 1999; 2:89-99.

96



Bibliografia

22- Carneiro de Moura M. Hepatites viricas. Basestificas e pratica clinica.

Permanyer Portugal. 1997.

23- http://www.who.int/csr/disease/hepatitis/whasis/020022/en/index1.html.
(27/12/2006).

24- Beldescu N, Balan A, Popa R. The prevalenceiad hepatitis markers in the
general population. Bacteriol Virusol Parazitol @gmniol. 1995;40(2):101-8.

25- Wattre P. Molecular biology at the service bé tdaily medical virology. 1.
Methodological principles. Ann Biol Clin (Paris)997;55(1):25-31.

26- Morard |, Giostra E, Negro F. New aspect in titeatment of chronic hepatitis B.
Rev Med Suisse 2005; 1 (31):2012, 2014-7.

27- Colic CV, Naumovski MS, Prskalo M, Colic A, @ticanin B, Sabaric B. Prognosis
for the patients with chronic hepatitis B. Coll Aayiol. 2000;24(1):211-6.

28- Cichoz-Lach H, Daniluk J, Slomka M, Celinski Rpkora J. Long-term clinical
observations of chronic active hepatitis HBsAg (#ol Arch Med Wewn.
1992;88(4):250-5.

29- Bartenschlager R, Lohmann V. Replication ofdiis C virus. Journal of general
virology 2000; 81:1631-1648.

30- Yao N, Hesson T, Cable M, et al. Structurehef hepatitis C virus RNA helicase
domain. Nat Struct Biol 1997; 4:463-7.

31- Gutfreund KS, Bain VG. Chronic viral hepati@s management update. CMAJ.
2000;162(6):827-33.

32- Puig-Basagoiti F, Saiz JC. Subgenomic repbeatiof hepatitis C virus (HCV): new
possibilities for hepatitis C prophylaxis and treanht. Gastroenterol Hepatol.
2001;24(10):506-10.

97



Bibliografia

33- Yasui K, Wakita T, Tsukiyama-Kohara K, et aheéTNative Form and Maturation
Process of Hepatitis C Virus Core Protein. J Vit®l98;72(7):6048-55.

34- Ross RS, Viazov SO, Holtzer CD, et al. Genatgpaf Hepatitis C Virus Isolates
using CLIP Sequencing. J Clin Microbiol. 2000;38(3681-4.

35- Choo QL, Richman KH, Han JH, et al. Geneticaoigation and diversity of the
hepatitis C virus. Proc Natl Acad Sci U S A. 19R((5:2451-5.

36- Pawlotsky JM. Pathophysiology of Hepatitis Guéi Infection and Related Liver
disease. Trends Microbiol. 2004;12(2):96-102.

37- Bruguera M, Forns X.. Current epidemiology oalhepatitis: who is affected and
who can be protected? Enferm Infecc Microbiol CA004;22(8):443-7.

38- Bonkovsky HL, Mehta S. Hepatitis C: A reviewdampdate. J Am Acad Dermatol.
2001;44(2):159-82.

39- Otho H, Terazawa S, Sasaki N, et al. Transonssif hepatitis C virus from
mothers to infants. The Vertical Transmission opatéis C Virus Collaborative Study
Group. N Engl J Med. 1994;330(11):744-50.

40- Zanetti AR, Tanzi E, Newell ML. Mother-to-infatransmission of hepatitis C
virus. J Hepatol 1999;31 (Suppl 1):96-100.

41- Acharya SK, Madan K, Dattagupta S, Panda SKralVhepatitis in India.
Natl Med J India. 2006 Jul-Aug;19(4):203-17.

42- Hepatitis C: Fact Sheet. Available at: NatioRalindation for Infectious Diseases.
Website http// www.nfid.org/facts sheets/hepc.h{t0/06/2006).

43- Irving WL. The Role of the Virology Laboratony the Management of Hepatitis C
J Clin Virol. 2002;25(1):3-13.

98



Bibliografia

44- Viral Hepatitis C: Frequently Asked Question®vailable at CDC
Website,http//www.cdc.gov/ncidad/diseases/hepéatitesg.htm (04/10/2005).

45- McMullan R, Coyle PV, et al. The Diagnosis ofute C Virus Infection during

seroconversion: an important therapeutic opporguditnfect. 2004;49(2):165-8.

46- Molin GD, Tiribelli C, Campello C. A rationalse of laboratory tests in the
diagnosis and management of hepatitis C virus iimiec Ann Hepatol. 2003;2(2):76-
83.

47- Richter SS. Laboratory assays for diagnosisrmadagement of hepatitis C virus
infection.. J Clin Microbiol. 2002;40(12):4407-12.

48- Gretch DR. Use and interpretation of HCV diagimtests in the clinical setting.
Clin Liver Dis. 1997;1(3):543-57.

49- Melico-Silvestre A, Oliveira J. Historia naturada infeccdo VIH.

http://www.aidscongress.net/3congresso.php (246)0/0

500 Taiwo BO, Hicks CB. Primary human immunodeficiencyirus.
South Med J. 2002;95(11):1312-7.

51- Harrison’s Online . Chapter 309: Human Immufioacy Virus (HIV) Disease,
15 th Edition. The McGrawHill Companies, Inc; USBM.

52- Fernandez-Feijoo J, Diz-Dios P, Otero-Cepedaéflal. Med Oral Patol Oral Cir
Bucal. 2005;10(1):36-40; 32-6.

53- Uribe M R, Valdivia R M, Carrasco E J. Gasttestinal Symptoms in acquired

immunodeficiency syndrome (AIDS): A review of onanlkdred cases at “Arzobispo
Loayza” Hospital. Rev Gastroenterol Peru. 1997;12(31-221.

99



Discussao — Estudo Epidemioldgico

54- Boffito M, Pillay D, Wilkins E Management of w@hced HIV disease: resistance,
antiretroviral brain penetration and malignancidést.J Clin Pract. 2006;60(9):1098-
106.

55- Levy JA, Fraenkel-Conrat H, Owers RA. Virolodgyd. Prentice Hall, Englewood
Cliffs N.J. USA. 1994.

56- Semaille C, Lot F. Epidemiology of HIV infection the world and in France. Rev
Prat. 2006 15;56(9):944-52.

57- Van Heuverswyn F, Li Y, Neel C. Human immunaciefhcy viruses: SIV infection
in wild gorillas.Nature. 2006 Nov 9;444(7116):164.

58- Albert LJ, Inman RD. Molecular mimicry and amonunity. N Engl J Med.
1999;341(27):2068-74.

59- Bain BJ. The haematological features of HIVeation. Br J Haematol.
1997;99(1):1-8.

60- Barin F, Plantier JC, Brand D, et al. Human wmadeficiency virus serotyping on
dried serum spots as a screening tool for the glawee of the AIDS epidemic. J Med
Virol. 2006;78 Suppl 1:S13-8.

61- WHO (2006). AIDS: Report on the Global AIDS d@ginic. World Health
Organization, Geneve. www.unais.org/en/HIV_dataffelobalReport/default.asp
(22/12/2006).

62- www.global-campaign.org/clintfiles/RTP-portugsegodf (10/08/2006).

63- Hunter DJ. AIDS in sub-Saharan Africa: the epmblogy of heterosexual

transmission and the prospects for prevention.
Epidemiology. 1993;4(1):63-72.

100



Discussao — Estudo Epidemioldgico

64- Gentilini M, Chieze F. Socioeconomic aspecthiminan immunodeficiency virus
(HIV) infection in developing countries. Bull Acadatl Med. 1990;174(8):1209-19.

65- Dore GJ, Kaldor JM, Ungchusak K, Mertens TEidEmiology of HIV and AIDS
in the Asia-Pacific region. Med J Aust. 1996;1§5{94-8.

66- Francoise F, Downs A M. HIV in central and eastEurope. Lancelet 2003; Vol.
361, 1035 — 1044.

67- Morison L. The global epidemiology of HIV/AID8r Med Bull. 2001;58:7-18.

68- www.cdc.gov/hiv/resources/factsheets/msm.h2aV12/2006).

69- www.insarj.pt/site/resources/docs/SIDA_30_jund® 2006.pdf (24/12/2006).

70- Monga HK, Rodriguez-Barradas MC, Breaux K, letHepatitis C virus infection-
related morbidity and mortality among patients withman immunodeficiency virus
infection. Clin Infect Dis. 2001;33(2):240-7.

71- Instituto da Droga e Toxicodependéncia. Relatéobre a situacdo do pais em

matéria de drogas e toxicodependéncia. www.idtpt1/2006).

72- Sarmento e Castro, R. Hepatite cronica C emtdamm e sem infeccao pelo VIH.

Evolucéo e tratamento (Dissertacéo). UniversidadBatto 2005.

73- Garcia Vazquez E, Cedillos RA, Wheeler DA. €hand demographic features of
HIV infection in El Salvador. Rev Panam Salud Pedli2003;13(5):327-31.

74- Hira SK, Ngandu N, Wadhawan D, et al .Cliniaad epidemiological features of

HIV infection at a referral clinic in Zambia. J Agq Immune Defic Syndr.
1990;3(1):87-91.

101



Discussao — Estudo Epidemioldgico

75- Fainboim H, Gonzalez J, Fassio E., et al. Reexea of hepatitis viruses in an anti-
human immunodeficiency virus-positive populatiomnfr Argentina. A multicentre
study. J Viral Hepat. 1999;6(1):53-7.

76- Saiz de la Hoya P, Bedia M, Murcia J. Predectmarkers of HIV and HCV
infection and  co-infection among inmates in a  Sgani prison.
Enferm Infecc Microbiol Clin. 2005;23(2):53-7.

77- Tedfilo E, Pinheiro S, Delgado C, Redondo llirgs F. Co-infec¢do VIH / VHC —
O crescente protagonismo do VHC. http://www.aidgcess.net/3congresso.php
(10/12/2006).

78- Rockstroh JK, Spengler U. HIV and hepatitis Gruy co-infection.
Lancet Infect Dis. 2004,;4(7):437-44.

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

80- Rockstroh JK.. Management of hepatitis C/HINhéection. Curr Opin Infect Dis.
2006;19(1):8-13.

81- Mohsen AH, Murad S, Easterbrook PJ. Prevalefideepatitis C in an ethnically
diverse HIV-1-infected cohort in south London. HiA&éd. 2005;6(3):206-15.

82- Carreto-Velez MA, Carrada-Bravo T, Martinez-Mafgno A. Seroprevalence of
HBV, HCV, and HIV among blood donors in Irapuatogiito. Salud Publica Mex.
2003;45 Supp 5:S690-3.

83- Benhamou Y. Antiretroviral therapy and HIV/hgpg B virus coinfection. Clin
Infect Dis. 2004 1;38 Suppl 2:598-103.

102



Discussao — Estudo Epidemioldgico

84- El-Hazmi MM. Prevalence of HBV, HCV, HIV-1, 2nd HTLV-I/ll infections
among blood donors in a teaching hospital in thet@éregion of Saudi Arabia. Saudi
Med J. 2004;25(1):26-33.

103



Inquérito — Estudo Epidemioldgico

Anexo |

Estudo dos comportamentos e riscos nos infectados pelo

VIH com e sem co-infecg¢éo pelo VHB e/ou VHC

Inquérito Epidemioldgico
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Mestrado em SIDA — Da Prevencao a Terapéutica

Inquérito epidemiologico

Este inquérito destina-se a recolher informacae,sgua processada estatisticamente,

para a realizacdo de um trabalho de dissertacao.

Hospital Joaquim Urbano, 2004/2005
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1- NUumero de processo

2- Sexo
« Masculino()

*  Feminino(J]

3- Idade
* <25anos]
* Entre 26 anos e 39 anos
* Entre 40 anos e 64 anos
* >de 65 anos’

4- HabilitacGes literarias

¢ 4°classé )
e 9°ano)
¢ 12°and)

e Curso profissional J

e Curso superior_]

5- Profissao actual

6- Usa ou usou drogas injectaveis?
e Sim(J (passe para a perguntg 7
* NaolJ (passe para a perguntg 9
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7- Ha quanto tempo iniciou o consumo de drogas injgaveis?
* Mais 6 meses e menos de 1 ano
 Entrele 2 anos)
* Mais de 2 ano§ )

8- Partilha ou partilhou seringas?
e Sim()
* Nao(J

9- Quais as doencgas de que sabe ser portador?
* Hepatite B (]
* Hepatite C (]
« SIDA (]

10- H& quanto tempo Ihe foi diagnosticada a(s) susg(doenca(s)?
* Menos de 12 meseés)
* Mais de 12 meses e menos de 2 anos
* Mais de 2 ano§J

11- Como pensa que contraiu a(s) sua(s) doenca(s)?

* Relagbes sexuais)

» Uso de drogas injectaveis

» Transfusdo de sangue contaminado
* Outra forma_)

* Nao sabe/Néao responde

12- Fez vacinagao para alguma das seguintes doeritas

* Hepatite ACJ
* Hepatite BL)

* Nao fez vacinacao)
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13- ApGs o diagnodstico, que comportamentos alteroa sua vida?

* Passou a usar preservativo em todas as relagGessex
e Passou a injectar-se apenas com agulhas/seringas(no

» Qutras alteracoes)

+ Nao alterou nada)

* Na&o sabe/Nao responde
14- Para além da(s) sua(s) doenca(s), pensa estarrsco para mais alguma(s) das
seguintes?

* Sim para a hepatite B)

* Sim para a hepatite

e Sim para a SIDAJ)

« Nao pensa estar em risco
15- Se sim porqué?

* O seu parceiro/a esta infectado com Hepatite B ldépatite C e/ou SIDA)

» Tem relacdes sexuais ocasionais sem proteéc¢ao

» Continua a injectar-se com agulhas néo estéreis

Muito obrigado pelo seu tempo. O seu contributosédioso.
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