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Resumo

Introducao: Os virus da hepatite C e HIV ocasionam repercussoes
metabdlicas importantes, no curso da infeccao crénica, principalmente a resisténcia
insulinica e Diabetes Mellitus. Artigos recentes, envolvendo investigacbes entre
pacientes portadores do virus C mono ou coinfectados com o HIV, mostraram por
meio da variavel peso, relacbes com a progressao da doencga. Estas relacées nao
consideraram as diferentes distribuicbes de massa magra e adiposa. Objetivo:
Avaliar a composigao corpérea e perfil bioquimico de pacientes mono e coinfectados
com os virus VHC e HIV correlacionando-os ao estadiamento histolégico da doenca
hepatica crénica. Metodologia: Estudo transversal realizado com 231doentes,
sendo 142 portadores de VHC, 44 de HIV e 45 coinfectados com VHC e HIV. Foram
aferidas medidas antropométricas e registrados os dados demograficos, de estilo de
vida, perfil bioquimico, gendétipo, contagem de células CD4, carga viral do HIV e
estadiamento histoldégico para analise comparativa entre os trés grupos. Foram
excluidos individuos com outra coinfec¢cdo, menores de 18 anos e aqueles em uso
de Interferon e Ribavirina. Resultados: A média de idade foi de 47,2 anos, sendo
60% do género masculino. Dos 187 pacientes portadores do VHC 80% eram do
Gendtipo 1 (n=110). O IMC foi predominantemente de eutrofia e a circunferéncia da
cintura estava adequada na maioria dos pacientes inclusos nos trés grupos. A
proporcdo de massa adiposa foi maior no grupo VHC representada pela Prega
Cutanea Triciptal com média igual a 15,148,8 seguida do grupo VHC/HIV=10,315,2 e
HIV=11,5+5,8 p<0,001, obtida pelo Somatério das quatro pregas (triciptal, biciptal,
suprailiaca e subescapular) do VHC=63,7+£26,9, VHC/HIV=49,3+24 e HIV=53,4+25,6
p<0,001 e, pelo percentual de Gordura Corpérea Total do VHC=29,718,7,
VHC/HIV=2518,6 e HIV=25,318,2 p=0,003. O Grau de Inflamacao ou de fibrose e a

relacdo do estadiamento da doenca com as variaveis antropométricas nao



apresentaram diferencas significantes entre os grupos com VHC. Porém
observamos relacdo entre o grau de fibrose e idade, onde 71,4% dos idosos
apresentaram uma maior prevaléncia de fibrose em estadio mais avancado F3 e F4
(n=15) quando comparado a 33,7% dos adultos (n=28) p=0,002 . O grau de Fibrose
F3 e F4 também foi associado ao menor nivel de HDL sérico 53,8% (n=28) p=0,009.
Colesterol Total (CT) = 200 esteve presente em 33,3% dos mono-infectados com
HIV seguidos por 14,9% em VHC e 12,9% dos pacientes com VHC/HIV p=0,041,
enquanto que o LDLc=130 foi mais prevalente no grupo infectado com o HIV(36%)
do que com VHC(10,7%) e VHC/HIV(11,1%) p=0,003. O HDLc apresentou maior
inadequacado no grupo HIV(64,3%) seguido de VHC/HIV(58,1%) e VHC(49,6%)
porém p=0,069. Conclusao: Existem diferencas na composi¢cdo corporea e perfil
lipidico entre os pacientes mono e coinfectados com os virus da Hepatite C e HIV,
sendo o VHC o grupo com maior propor¢cao de tecido adiposo. As variaveis
antropométricas ndao apresentaram correlagdo com o grau de inflamacdo ou de
fibrose. Os niveis aumentados de CT, LDLc e reduzidos HDLc nos pacientes
infectados com o HIV mostraram que na era HAART o perfil lipidico deste grupo de
pacientes permanece mais alterado quando comparado aos pacientes mono ou

coinfectados com o VHC.

Palavras-Chave: Composicao Corpédrea, Perfil Lipidico, VHC, HIV, coinfec¢cdo VHC e
HIV, fibrose.



Abstract

Introduction: Hepatitis C and HIV virus cause important metabolic effects in the
course of chronic infection, mainly insulin resistance and diabetes mellitus. Recent
articles involving research among patients with  HCV-monoinfected or HCV/HIV-
coinfected, showed through the variable weight, relations with disease progression.
These relationships did not consider the different distributions of fat and lean mass.
Objective: To evaluate body composition and biochemical profile of mono and
coinfected patients with hepatitis C virus and HIV, correlating the histological staging
of chronic liver disease.

Methodology: Cross-sectional study with 231 patients: 142 patients with HCV, 44
with HIV and 45 HIV coinfected with HCV and HIV. Anthropometric measurements
were measured and gathered demographics and lifestyle datas, biochemical profile,
genotype, CD4 cell count, HIV viral load and METAVIR stage of hepatic fibrosis and
grade of inflammation or comparative analysis between the three groups. We
excluded individuals individuals with other coinfection, under 18 and those in use of
Interferon and Ribavirin.

Results: The mean age was 47.2 years, 60% male. Of the 187 patients, 80% were
HCV genotype 1 (n = 110). BMI was predominantly eutrophic and the waist
circumference was adequate in most patients included in the three groups. The
proportion of fat mass was higher in HCV group represented by the triceps skinfold
thickness with an average of 15.1 + 8.8 followed by the group HCV / HIV = 10.3 £ 5.2
and 11.5 + 5.8 HIV = p <0.001, obtained by the sum of four folds (triceps, biceps,
suprailiac and subscapular) HCV = 63.7 £ 26.9, HCV / HIV = HIV and 49.3 £ 24 53.4
+ 25.6 p = <0.001, and the percentage of the total body fat = 29.7 + 8.7 HCV, HCV /
HIV = 25 + 8.6 and HIV = 25.3 + 8.2 p = 0.003. The grade of inflammation or fibrosis
and the disease staging compared with the anthropometric variables showed no
significant differences between groups with HCV. However, there was noted
relationship between the degree of fibrosis and age, where 71.4% of the elderly had
a higher prevalence of more advanced fibrosis F3 and F4 (n = 15) compared to
33.7% of adults (n = 28) p = 0.002. The grade of fibrosis F3 and F4 was also
associated with lower levels of serum HDL 53.8% (n = 28) p = 0.009. Total
Cholesterol (TC) = 200 was present in 33.3% of mono-infected with HIV followed by



14.9% and 12.9% of HCV patients with HCV / HIV p = 0.041, while the LDLc = 130
was more prevalent in the group infected with HIV (36%) than with HCV (10.7%) and
HCV / HIV (11.1%) p = 0.003. The HDLc showed more inadequacy in HIV group
(64.3%) followed by HCV / HIV (58.1%) and HCV (49.6%), but p = 0.069.
Conclusion: There are differences in body composition and lipid profile among
mono and coinfected patients with Hepatitis C and HIV, and the HCV group has the
highest proportion of adipose tissue. The anthropometric variables did not correlate
with the grade of inflammation or fibrosis. Increased levels of CT, LDLc and low
HDLc in patients infected with HIV showed that in the HAART era the lipid profile of
this patients group remains more modified when compared to mono or patients
coinfected with HCV.

Keywords: Body Composition, Lipid Profile, HCV, HIV/HCV-coinfection, fibrosis
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A hepatite C € uma doenca infecciosa que acomete cerca de 170 milhdes de
pessoas em todo o mundo, com prevaléncia global de 3% de infectados (Alter, 2007;
Oben et al., 2007). Estudo de base populacional realizado no municipio de Sao
Paulo-Brasil identificou a prevaléncia de 1,42% de individuos com resultado anti
VHC positivo (Foccacia et al1998). No entanto estes valores sao estimados, ja que
os individuos geralmente ignoram que sejam portadores do virus por ainda nao
terem manifestado sintomas, pois a doenca tem evolucéao insidiosa, cronica, lenta e
assintomatica em 90% dos casos (Wasley et al., 2000). Isto impede que o individuo
hospedeiro aja conscientemente na prevencdo da contaminacdo ocasionando a
disseminacgao silenciosa do virus. A precocidade do diagnéstico e tratamento pode
impedir que haja conversao de pacientes assintomaticos para fases sintomaticas da
doenca hepatica, de mais dificil controle (Strauss, 2001).

A principal forma de transmissao deste patégeno é por via parenteral, por
meio de administracdo de produtos sanguineos contaminados ou toxicomania
endovenosa. Na década de 90 a administracao de hemoderivados contaminados foi
responsavel por vasto contdgio do virus C. No Brasil desde 1993 ha obrigatoriedade
dos testes sorolégicos Elisa 2 ou anti VHC em candidatos doadores de sangue, este
procedimento praticamente eliminou os riscos de contaminagao por hemotransfusao.
Atualmente as principais formas de contagio ocorrem por meio do uso comum de
materiais perfuro cortantes (agulhas, seringas, laminas, utensilios de manicure e
pedicuro ou de tatuagens) contaminados, uso comum de canudos para drogas
inalaveis, escovas de dente, pelo contato sexual e transmissao vertical de mae para
filho (Strauss ,2001). Por compartilhar a mesma forma de transmissdo de outros
virus, nao é raro encontrarmos individuos coinfectados com o HIV, HTLV e de outras
formas de hepatites virais. Estima-se que 40% dos pacientes portadores do HIV séo
coinfectados com o VHC (OMS, 2002).

A partir destes dados epidemiolégicos surgiu entdo a necessidade de
conhecer melhor o virus e a sua acao. O VHC é caracterizado por 6 genétipos (1 ao
6) que sao subdivididos em grupos a, b e c. No Brasil na cidade do Salvador um
estudo revelou o predominio do gendtipo 1 seguido pelo gendtipo 3 em portadores
da Hepatite C (Codes et al., 2003). A identificacao da genotipagem, a carga viral e o

18



grau de comprometimento celular hepéatico sdao dados imprescindiveis para que seja
definida a terapéutica aos portadores do VHC. O comprometimento histolégico pode
evoluir desde a ocorréncia de fibrose, cirrose ao carcinoma hepatocelular. Muitas
variaveis tém sido implicadas nesta evolugcao, destacando-se, o genétipo do virus C
em particular 1b, a quantificacao viral, género, etnia, a coinfeccao com virus B e/ou
HIV, o alcoolismo que favorece a ocorréncia de cirrose, o tempo de infeccédo e a
idade em que o individuo foi contaminado. Individuos jovens que tiveram o contato
com o virus C tém uma progressdao da doenca mais lenta do que aqueles
contaminados em idade mais avang¢ada (Conte, 2000; EASL, 1999).

Estudos sobre o status metabdlico individual mostram que ha uma relacao
significante e independente com a presenca do virus e a ocorréncia resisténcia
insulinica e Diabetes Mellitus (Lecube et al., 2006; Rubbia-Brandt et al., 2004).
Artigos recentes, envolvendo investigacdes entre pacientes portadores do virus C
mono ou coinfectados com o HIV, mostraram por meio da variavel peso, relacoes
com esteatose hepatica, fibrose, inflamacéo, resisténcia insulinica e nao resposta ao
tratamento antiviral com interferon e ribavirina (Charlton et al., 2006; Everhart et al.,
2009; Gordon,2009). Estas relagdes nao consideraram as diferentes distribuicdes da
massa corpérea total individual e em poucos artigos pudemos observar o estudo do
modelo bicompartimental com ferramentas que mostrem as proporcées de massa
magra e adiposa. A partir destes pressupostos, surgiu a necessidade de
compreender a resposta do corpo na sua distribuicdo e constituicdo as possiveis
acOes do virus da C e do seu agente de coinfeccdo mais incidente, o virus da

imunodeficiéncia humana.
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Hepatite C

O virus da Hepatite C é um virus da familia flaviviidae e a analise
filogenética das seqiéncias genbmicas, de acido ribonucléicoRNA, permitiu a
caracterizacao de 6 gendtipos (1 a 6) que sao subdivididos em grupos a, b e ¢ que
parecem estar relacionados com a evolugcédo clinica da doenga e a resposta ao
tratamento (Simmonds et al., Strauss, 2001). Apds a infeccdo aguda 80% dos
pacientes tornam-se portadores crénicos da doenca, podendo evoluir com dano
tecidual ao figado e ocorréncia de fibrose, sendo que aproximadamente 20%
desenvolverao cirrose. Destes, o risco de desenvolver hepatocarcinoma € de 1 a 4%
ao ano. Sendo o transplante hepatico uma alternativa de tratamento neste Ultimo
estagio (EI-Serag and Rudolph,2007; McCullough and Falck-Itter,1999).

Para avaliar o estadiamento da doencga existem ferramentas padronizadas
adotadas em todo o mundo. Apés realizacdo de uma bidpsia no tecido hepatico é
realizada avaliacdo e classificacdo histoldgica pelo patologista com a utilizacdo de
escalas apropriadas para estas andlises. A classificacdo segundo critérios do
METAVIR (The French METAVIR cooperative group, 1996) foi adotada neste estudo

conforme tabela a seguir:

ESTADIAMENTO DAS HEPATITES CRONICAS - METAVIR

FIBROSE : F

Estadio Descricao

FO Auséncia de Fibrose

F1 Fibrose portal e peri portal sem septos

F2 Fibrose portal e periportal com raros septos

F3 Fibrose portal e periportal com numerosos septos
F4 Cirrose

ATIVIDADE NECROINFLAMATORIA: A

Estadio Descricao
A0 Ausente
Al Minima

A2 Moderada
A3 Acentuada

Fonte.: The French METAVIR Cooperative Study in Group, 1994

Quadro 1: Estadiamento Histoldgico das Hepatites Crénicas METAVIR
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Ainda que a doenca tenha evolugdo lenta, existem variaveis que sao
responsaveis por uma evolugdo maior e mais rapida no dano tecidual e funcional ao

figado, as quais estao relacionadas a seguir:

Fatores associados a maior progressao da fibrose na hepatite C

Género Masculino

Duracao da Infeccao

Idade de Inicio da Infeccao (idade mais avancada)

Elevado consumo de alcool por periodo prolongado

Longo periodo de imunossupressao (transplante de 6rgaos ou medula 6ssea)
Co- Infecgdo com o HIV

Sobrepeso

Estadio elevado da fibrose inicial

Estadio elevado do grau de necroinflamagao inicial

Fatores possivelmente associados a maior progressao da fibrose na hepatite C
Esteatose Hepatica
Resisténcia Insulinica

VHC genétipo 3
Elevada Heterogeneidade do VHC
Tabagismo

Fonte: Asselah et al., 2006

Quadro 2: Fatores Associados a maior progressao da fibrose na hepatite C

Repercussoes Metabodlicas ocasionadas pelo Virus no Hospedeiro

A presenca do virus C esta relacionada com a resisténcia insulinica, Diabetes
Mellitus (DM) e esteatose hepatica (Lecube et al., 2006; Rubbia-Brandt et al., 2004).
Estas repercussdes metabdlicas além de potencialmente serem fatores agravantes a
evolucao da fibrose também podem ser responsaveis pelo insucesso do tratamento
antiviral (Charlton et al.,2006). A resisténcia insulinica nestes pacientes pode ser
explicada por mecanismos envolvidos com a presenca do virus da hepatite C, que
vao desde a expressao génica de citocinas que regulam a resposta imunolégica e
controle glicémico até enzimas reguladoras da gliconeogénese hepatica. Estes

mecanismos estao esquematizados na figura 01:
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Mecanismo de Acao do VHC promovendo a resisténcia a insulina e DM

Respostaimune mediada por
Linfécitos
Thi

4 ativacdo
PI3-Ke AKT
(GLUT4)

T TNF-alfa Reducao da atividade dos -
Receptores
IRS1 e IRS2

TLeptina

| Resisténcia a insulina

.
Diabetes Mellitus tipo 2

Moléculas que possam estar envolvidas na mediagao da resisténcia a insulina (RI) na hepatite C (VHC).

Com a presenca do virus da hepatite C ha alteragdes na homeostase de susbtancias que regulam os mecanismos que participam do controle
glicémico. De acordo com o esquema acima temos:

O fator de necrose tumoral (TNF-a); e citocinas pré-inflamatérias (IL1 e IL6) aumentados no soro e figado de pacientes infectados pelo VHC e o
préprio VHC induzem a Rl diminuindo a atividade dos receptores de insulina substrato 1 e 2 (IRS-1e 2) .

O aumento da citocina supressora de sinalizagdo 3 (SOC3) foi associado a redugao da ativagédo da fosfatidilinositol quinase 3 (PI3K) e proteina
quinase(AKT) e também ao aumento do nivel plasmatico da (IL6). A (PI3K) e (AKT) sdo enzimas responsaveis pela transdugdo do sinal que
estimula a agdo do transportador GLUT4, reduzindo dessa forma, a captacédo de glicose pelas células corpdreas. Outro mecanismo de agdo da
resisténcia a insulina, mediado pelo VHC, via aumento do SOC3, envolve atenuacéo do fator de transcrigdo de sinais de ativagéo (STAT-3) no
figado. O STAT-3 funciona como mensageiro entre o citoplasma e o nucleo, estimulando a expressdo do gene que codifica a sintese da
fosfoenolpiruvato carboxiquinase (PEPCK). Esta é a enzima chave na regulacéo da gliconeogénese hepatica, contribuindo para a resisténcia a
insulina.

Reducéo da expressédo de adiponectina esta associada a obesidade e RI, sendo que niveis plasmaticos baixos de adiponectina tém demonstrado
uma correlagdo com esteatose nos pacientes infectados pelo VHC.

1 Adiponectina

Fonte: Jesus, RP et al.,2009

Figura 1: Mecanismos de acdo do VHC promovendo Rl e DM

Evidéncias clinicas sugerem que a Esteatose Hepatica estda claramente
associada em particular ao gendtipo 3, o qual a denominam de “esteatose viral”. Ou
seja, 0 gendtipo 3 é de forma isolada o agente etioldgico “esteatogénico” da hepatite
independente da ocorréncia de outras variaveis ja& conhecidas como obesidade,
hipertrigliceridemia, hiperglicemia, consumo abusivo de alcool e tabaco. Ja a

esteatose relacionada a ocorréncia da Resisténcia Insulinica ¢é exercida

principalmente pelo virus genétipo 1 (Jude and Paulon, 2007; Asselah et al., 2006).

Estudo envolvendo analise multivariada encontrou associagdes entre a

ocorréncia de esteatose e hepatite C genétipo 3, indice de massa corpérea elevado
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e elevado grau de necroinflamacdo, mas sem associagcdo com elevado grau de
fibrose (Asselah et al.,2003). Posteriormente, autores de um grande estudo europeu
realizado com 755 portadores de VHC encontraram associagao entre esteatose e
elevado grau de fibrose somente em pacientes com gendtipo 3 (Rubbia-Brant et al.,
2004). Mas, no mesmo ano em outro estudo nos EUA, pesquisadores encontraram
associacdes entre esteatose hepatica e maior progressdo da fibrose somente em
pacientes com gendtipo 1 (Patton et al., 2004).

A esteatose hepatica, resisténcia a insulina e obesidade também estdo
relacionadas a uma pior resposta ao tratamento antiviral com Interferon e Ribavirina
assim como a presenca de coinfecgcao os virus da hepatite B (VHB) ou com o virus
da imunodeficiéncia humana (HIV) (Vanchon et al, 2011; Sulkowiski, 2008;Charlton
et al., 2006)
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A coinfeccao do VHC e HIV

Como o virus da Hepatite C e o HIV compartilham dos mesmos mecanismos
de transmissdo, ha uma prevaléncia estimada em 40% de pacientes HIV positivos
coinfectados com o VHC (OMS, 2002). A coinfeccdo com o HIV acelera a
progressdo da doenca causada pelo virus da hepatite C, agrava a progressao da
infeccdo causada pelo HIV e aumenta o risco de transmissao da hepatite C (lo re et
al., 2007).

O HIV acomete cerca de 42 milhdes de pessoas em todo o0 mundo e € um
virus do tipo retrovirus que se apropria de células do nosso sistema imunoldgico
para realizar a sua replicacdo, sobretudo as células Linfocitos T (CD4 e CD8). A
queda na contagem de Linfécitos T CD4 (CD4<200 cel/mm?®) esta relacionada ao
aumento do risco de grave perda de peso e maior ocorréncia de Sindrome
Consumptiva (Walsek et al.,1997, Barbosa e Fornés, 2003) . E importante dizer que
0 inverso nao ocorre, ou seja, obesidade ndo tem associacdo com maiores
contagens de células CD4 (Jaime et al., 2004). Atualmente os pacientes portadores
do HIV séo tratados com a Terapia Antiretroviral Altamente Ativa (HAART) o que
trouxe um importante impacto na histéria natural da infeccdo pelo HIV. O emprego
de combinacdes terapéuticas contendo drogas da classe dos Inibidores de protease
promoveu uma importante e sustendada supressao na replicacao viral, elevando a
sobrevida e qualidade de vida dos pacientes soropositivos. Entretanto, observou-se
que o uso da HAART esta acompanhado de alteragdes metabdlicas, principalmente
dislipidemia, resisténcia insulinica, hiperglicemia e redistribuicdo da gordura
corporea, que sao fatores de risco para doencas cardiovasculares (Valente et al.,
2005).

Estudos recentes sugerem que o VHC seja um cofator para a evolucao da
infeccao do HIV, acelerando a queda das células CD4. O VHC induz células CD4 a
se proliferarem no tecido hepatico, podendo levar a facilitacdo da replicagdo do HIV,
especialmente nos pacientes com elevada carga viral de VHC. Isto também é
possivel com a interacao direta entre o VHC e o HIV por meio de interferéncia na
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producgéo de citocinas celulares. Tais efeitos podem levar ao aumento do numero de
cépias dos dois virus (OMS, 2002; Tien et al., 2007). O paciente portador de HIV tem
maior morbidade e mortalidade quando coinfectado com o VHC. Em um estudo feito
com 23.441 pacientes internados com HIV a hepatite foi a segunda maior causa de
morte neste grupo (Sulkowski, 2008). As alteracbes metabdlicas sdo comuns em
ambas as infecgdes, tanto no VHC como no HIV, o paciente coinfectado com os
virus da Hepatite C e da Imunodeficiéncia humana em uso de HAART pode ser mais
susceptivel a desenvolver alteracdes metabolicas, pois além do virus da hepatite C,
h& o uso das drogas utilizadas como terapia antiretroviral no paciente com HIV. Um
estudo clinico bem conduzido com 19.424 individuos demonstrou que a coinfeccéo
HIV/VHC foi associada a uma maior ocorréncia de Diabetes, com um aumento
significativo do risco de doengas cardiovasculares e uma tendéncia para o risco
aumentado de infarto agudo do miocardio entre os pacientes infectados pelo HIV em
uso de HAART (Bedimo et al.,2010).

VHC HIV COM HAART VHC+HIV com HAART
Esteatose Hepatica Hipertrigliceridemia Maior risco de DCV
Resisténcia a Insulina Resisténcia a Insulina Maior risco de DM

Quadro criado com base nas conclusdes de: Bedimo et al., 2010

Quadro 3: Aumento do risco de DCV e DM em pacientes Coinfectados VHC/HIV

Portanto, a coinfeccdo VHC-HIV pode limitar administracdo de dose mais
eficaz de Ribavirina por incrementar o risco de hepatotoxidade. Pacientes
coinfectados tém trés vezes mais riscos de apresentar hepatotoxidade a TARV do
que monoinfectados com o HIV (Sulkowski, 2007). Apesar disso, a TARV é
geralmente segura para os pacientes coinfectados. A supressao das taxas virais do
HIV ao indice indetectavel esta associada a menor ocorréncia de necrose e

inflamacao no figado (Sulkowski, 2008).
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Aspectos Nutricionais e a doenca

As evidéncias atuais demonstram poucas associacées entre indicadores
nutricionais e a presenca do virus VHC. Devido a ocorréncia da resisténcia insulinica
em portadores do Virus C, pesquisadores investigaram, usando variaveis
antropométricas como peso e circunferéncia da cintura (CC), possiveis relagées com
a ocorréncia de esteatose hepatica ou com a resposta aos tratamentos
medicamentosos atualmente utilizados (Tien et al,, 2007; Charlton et al., 2006;
Rodriguez-Guardado et al., 2003; Adinolfi et al.,2001).

Trabalho envolvendo pacientes portadores de Hepatite C demonstrou uma
associacao independente entre uma maior CC e esteatose hepatica (Adinolfi et
al.,2001). Ao investigarem volume de tecido adiposo em pacientes coinfectados HIV
e VHC, observaram que, ao contrario do que esperavam, ndao havia maior deplecao
de gordura periférica em individuos do género masculino coinfectados com o
HIV/VHC quando comparados com o grupo de mono-infectados com HIV (Tien et al.,
2007). Previamente, um grupo de pesquisadores encontrou uma maior associacao
do virus C com a ocorréncia de lipodistrofia em pacientes coinfectados com o HIV
em tratamento com HAART, mas esta associacdo nao foi diretamente proporcional
ao aumento da replicacdo viral do VHC. Apesar de a lipodistrofia ter causa
multifatorial, acredita-se que na sua etiologia ha envolvimento da toxicidade
mitocondrial exercida pelos inibidores de transcripitase reversa das drogas utilizadas
na HAART e também pela hepatoxicidade mitocondrial exercida pelo VHC
(Rodriguez-Guardado et al.,2003).

A ocorréncia da lipodistrofia neste grupo e as repercussdes da Terapia
Antiviral foram estudadas em 2008, quando os pesquisadores encontraram a perda
ponderal maior que 10% como efeito colateral grave da terapia antiviral com peg-
interferon e ribavirina em pacientes coinfectados VHC/HIV. Também demonstraram
a idade maior que 40 anos, indice de massa corporal maior que 22 kg/m?, 0 género
feminino e o tratamento com o Interferon Peguilado alfa2b como fatores de risco
associados (Bani et al., 2008). Outro trabalho demonstrou que a perda ponderal
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durante a terapia antiviral era maior em pacientes coinfectados, duplamente
tratados, do que em pacientes mono-infectados com o VHC ou HIV, mas
recomendam uma maior investigacdo para elucidar quais mecanismos estao

envolvidos (Lo re et al.,2007).

Inicialmente, as pesquisas desenvolvidas com pacientes portadores de
Hepatite C ndo investigavam os aspectos nutricionais ou dados antropométricos e as
possiveis influéncias sobre a evolucdo e progressdo da doenca. Atualmente, os
estudos ja incorporaram estes parametros e ja existem evidéncias demonstrando
que o sobrepeso é uma variavel que esta associada a uma pior progressao e
evolugcao da doenca, interferindo negativamente sobre a acdo dos medicamentos
antivirais. Estudos recentes investigam sobre a perda ponderal e sua repercussao
na possivel melhora da inflamacao hepatica. Um estudo clinico demonstrou que a
perda ponderal foi significativamente associada a melhora hepatica, sobretudo
demonstrado histologicamente ao avaliar o grau de inflamacao. Os autores afirmam
que a melhora foi comparada aos resultados obtidos com a terapia antiviral com
Interferon (Everhard et al.,2009; Gordon, 2009).

Estudos envolvendo as variaveis nutricionais tém possibilitado a melhor
compreensao sobre o perfil dos portadores do VHC mono e ou coinfectado com o
virus do HIV e dessa forma estdo modificando a abordagem da equipe de saude
junto ao paciente. Ainda ha muito que se investigar e conhecer. Mas as condutas
deverdo evoluir tornando-se cada vez mais personalizadas trazendo maiores

beneficios ao paciente.
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OBJETIVOS
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> Obijetivo Geral:

Avaliar a composicao corpoérea e perfil bioquimico de pacientes mono e
coinfectados com os virus VHC e HIV associando-os ao estadiamento histolégico da
doenca hepatica crbnica.

Objetivos Especificos:

Caracterizar a populacao considerando as questoes demograficas, condicdes

socio-econdmicas e de estilo de vida;

e Comparar o estado nutricional dos pacientes que compdem 0s grupos mono e
coinfectados com o HCV e HIV;

e Investigar se existe associacdo entre o diagnéstico nutricional e as variaveis

demograficas;

e Investigar se existe associacdo entre o diagnéstico nutricional e o

estadiamento histolégico da hepatite das infec¢des virais;
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Casuistica e Métodos
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>

Delineamento do Estudo:

Estudo transversal realizado com pacientes atendidos no Ambulatério de

Nutricdo e Hepatologia do Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard

Santos - C-HUPES e Ambulatério de Infectologia e Hepatologia do Centro de

Referéncia Estadual de Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) e Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) - CREAIDS.

A amostra foi obtida por conveniéncia nos dois ambulatérios. Foram

investigados por um periodo de 15 meses 231 pacientes sendo: 142 portadores de

Hepatite C, 45 coinfectados com Hepatite C e HIV e 44 portadores de HIV.

Critérios de Inclusao, Nao inclusao e Exclusao

Critérios de Inclusao:

Pacientes com idade = 18 anos. Atendidos nos Ambulatérios de Nutricao do
C-HUPES e CREAIDS a partir do inicio do estudo com diagndstico clinico de
hepatite C cronica ou HIV ou hepatite C crénica e HIV, com ou sem cirrose
hepatica;

Pacientes com capacidade funcional do figado ainda preservada:
Classificagado Child Pugh A.

Critérios de nao inclusao:

Em pacientes portadores do VHC

Portadores de doenca hepatica cronica por outros agentes virais que nao
pelo virus C;

Presenca de doencas cronicas descompensadas como insuficiéncia renal,
cardiopatia, diabetes e neoplasia;

Pacientes com complicacées associadas a doenca hepatica crénica como
distarbio de coagulacao, sindrome hepato-renal e carcinoma hepatocelular.

Pacientes com outras coinfec¢des que nao seja pelo HIV.
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Pacientes mono ou coinfectados que nao estivessem interrompido o

tratamento antiviral com Interferon e Ribavirina por pelo menos trés meses.

Em pacientes portadores do HIV

Pacientes com complicacdes e doencas oportunistas;

Pacientes com seqlelas neurolégicas motoras;

Pacientes com outras coinfec¢des que nao seja o VHC.

Critérios de Exclusao:

e Pacientes que no decorrer do estudo tiveram confirmagcdo de outra
coinfecgéo, antes desconhecida.

e Pacientes que estavam em uso de tratamento com Interferon e Ribavirina e
nao souberam informar no momento da entrevista. Sendo este fato

observado posteriormente em revisao de prontuarios.

> Protocolo de Atendimento

Os pacientes atendidos nos consultérios médicos dos Ambulatérios do C-
HUPES e do CREAIDS, onde eram assistidos pelos médicos hepatologistas ou
infectologistas respectivamente, que se enquadravam nos critérios de inclusao,
foram encaminhados para o atendimento nutricional onde Ihes foi proposta a

participacdo na pesquisa.

Os pacientes que aceitaram participar assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, responderam aos questionarios e tiveram suas medidas
antropométricas aferidas. Exames laboratoriais foram obtidos a partir dos registros
dos prontuarios dos mesmos. Os pacientes receberam as orientacées nutricionais
necessarias durante esta consulta. Os doentes que ndo tinham exames laboratoriais
atualizados de pelo menos trés meses antes do dia da entrevista receberam guias
de solicitacbes dos exames necessarios e foram orientados a trazerem os exames

na préxima consulta médica.
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> Indicadores socio demograficos, econémicos e de Estilo de Vida

Foram coletadas informacdes referentes a sexo; idade, grau de
escolaridade, situacdo conjugal e renda familiar mensal. A avaliacado do estilo de
vida foi realizada por meio da investigacao sobre a existéncia de consumo de bebida
alcodlica, habito tabagico e pratica de atividade fisica. Foi considerado como
consumidor de bebida alcodlica o individuo que faz uso, independente da
frequéncia, e como ndo consumidor o que nédo faz uso de bebidas contendo alcool
etilico. Sem a quantificacdo em gramas de etanol ingerida. Foi classificado como
fumante o individuo que faz uso do tabaco, independente da freqliéncia; ex-fumante
0 que deixou de fumar ha pelo menos um més e ndo fumante o que nao faz nem
nunca fez uso de qualquer tipo de fumo. Estes dados foram obtidos por meio da

aplicacao de questionario estruturado validado disposto no Anexo |I.

Foi considerado individuo praticante de atividade fisica aquele que realizava a
atividade de forma regular por pelo menos trés vezes na semana e nao praticante
aquele que afirmava ter uma atividade fisica irregular ou que negava a pratica deste
habito de vida.

» Composicao Corpérea

Existem diversos métodos para estimativa da composicao corpérea. Dentre
eles as variaveis antropométricas representam instrumentos de mais facil
aplicabilidade, reprodutibilidade e baixo custo. Em pacientes portadores de
Doenca Hepética Crénica ndo alcodlica e em pacientes portadores do HIV estas
medidas ja sao validadas e podem ser facilmente utilizadas para avaliar o estado
nutricional destes individuos em ambulatérios (Carvalho, 2006; Santos e Contrim,
2006; Florindo, 2004; Paton,1997) . Os parametros antropométricos utilizados
foram peso atual (Pa), altura (A), indice de Massa Corpérea (IMC),
Circunferéncia do Braco (CB), Circunferéncia da Cintura (CC), Pregas Cutaneas
Triciptal (PCT), Prega Cutanea Biciptal (PCB), Prega Cutdnea Subescapular

(PCSE) e Prega Cutanea Suprailiaca (PCSI).
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Circunferéncia Muscular do Braco (CMB), Area Muscular do Brago corrigida
(AMBc), Somatério das quatro pregas e Percentual de Gordura Corpérea foram

calculados e classificados. De acordo com as técnicas descritas a seguir:
o Peso

Para a obtencdo do peso foi utilizada uma balanga antropométrica, com
capacidade para 150 kg e precisdo de 100 g. O procedimento de pesagem foi
realizado, com balanga calibrada, o paciente trajando roupas leves, descalca e com
a bexiga vazia. Para a pesagem ele permaneceu em pé sobre a plataforma da
balangca com o peso do corpo igualmente distribuido entre os pés. Os pacientes
inclusos no estudo nao possuiam edema ou ascite que justificassem o uso de
célculos de correcédo (Lohman et al., 1988).

o Altura

A estatura foi obtida por meio do antropémetro vertical de 100 cm a 200 cm,
acoplado a balanca antropométrica (Filizola®). O paciente foi medido descalco, sem
chapéu, aderecos ou gorro. O paciente ficou na posicao ortostatica com bracos
estendidos ao longo do corpo, ombros relaxados com os calcanhares juntos, e a
cabeca posicionada no plano de Frankfurt. Calcanhares, nadegas omoplatas e
dorso da cabeca mantiveram-se em contato com a superficie vertical do
instrumento. Antes da leitura da medida o paciente se posicionou firmemente,
enquanto a haste mével do estadibmetro foi deslocada até a parte superior da
cabeca. A medida foi registrada com aproximacéao de 0,5 cm. (Lohman et al., 1988).

o Indice de Massa Corpérea (IMC)

Para identificacdo do IMC ou indice de Quetelet, foi utilizada a férmula obtida
pela razdo entre o0 peso e o quadrado da estatura. Os pontos de corte utilizados
para adultos estdo em conformidade a classificagcdo proposta pela Organizacao
Mundial de Saude (WHO,1998), e para idosos (maiores de 60 anos) foi utilizada
classificacao conforme Nutrition Screening Initiative (NSI,1994)

Para efeitos de melhor interpretacdo estatistica foram considerados apenas

trés estrados de classificacao (Quadro 4).
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IMC (Kg/m2) =

Peso(kq)

Estatura(m) 2

IMC adulto

Classificacao

Até 18,49 Kg/m?

Abaixo do Peso

Entre 18,50 e 24,99 Kg/m?

Eutréfico

Maior e Igual a 25,00 Kg/m?

Acima do Peso

Fonte.: WHO,1998

IMC Idoso

Classificacao

Menor que 22,0 Kg/m?2

Abaixo do Peso

Entre 22,0 e 27,0 Kg/m?

Eutréfico

Maior que 27,00 Kg/m?

Acima do Peso

Fonte: NSI,1994

Quadro 4: Classificacdo Nutricional para IMC de adulto (WHO) e de Idoso (NSI)

o Circunferéncia da Cintura (CC)

Esta € uma importante medida como indicador de obesidade abdominal. A

medida foi realizada com uma fita métrica posicionada horizontalmente na linha

média entre a extremidade da ultima costela e a crista iliaca e mantida de tal forma

que permaneca na posicao ao redor do abdémen sobre o nivel da cicatriz umbilical,

para que se proceda a leitura da circunferéncia, no milimetro mais préximo.

Utilizando-se da fita métrica inelastica 0,5 cm de largura e 150 cm de comprimento
(Lohman et al.,1988). Os critérios de classificacao da (WHO, 2000) foram

considerados conforme quadro a seguir:

Género Normalidade Risco
Feminino <80cm =280cm
Masculino <94 cm 294 cm

Fonte:SBC, 2007

Quadro 5: Classificacao para Circunferéncia da Cintura (CC)

o Circunferéncia do Braco e Dobras Cutaneas

Para a mensuracédo da Circunferéncia do Brago e das dobras cutaneas, os

instrumentos utilizados foram uma fita inelastica de fibra de vidro e um adipémetro
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cientifico (Marca Lange®) com precisédo de 0,1 mm e pressao constante. O valor das
dobras cutaneas foi obtido da média de trés medidas observando os seguintes
procedimentos para a mensuragdao: Prega Cutanea Triciptal (PCT), onde é
determinada paralelamente ao eixo longitudinal do brago ndo dominante, agora na
face posterior, sendo seu ponto exato de reparo a distancia média entre a borda
supero-lateral do acrémio e o olecrano; Prega Cuténea Bicipital (PCB) é feita no
mesmo nivel da PCT e CB sendo aferida na parte anterior do braco. Prega Cutanea
Subescapular (PCSE), obtida obliquamente ao eixo longitudinal, seguindo a
orientagdo dos arcos costais, estando localizada 2 cm abaixo do &ngulo inferior da
escapula; Suprailiaca, a dobra é destacada, na direcéo obliqua, sobre a linha média
axilar no ponto em que esta se encontra em cima da crista iliaca (Lohman et
al.,1988).

Para classificacdo a adequacao da CB é obtida por meio da razdo entre a CB
aferida e a CB indicada pelo percentil cinquenta conforme a tabela de percentil
segundo Frisancho, 1990. Como pontos de corte, foram utilizadas duas categorias
classificadas em com e sem desnutrigdo conforme quadro 6.

Classificacao nutricional segundo a CB

Desnutricdo grave <70%
Desnutricao moderada 70-80%
Desnutricao leve 80-90%
Eutrofia 90-110%
Sobrepeso 110-120%
Obesidade >120%

Fonte: Blakburn, 1979

Quadro 6: Classificagdo Nutricional para Circunferéncia do Brago (CB)

A avaliagdo da composicédo corporal foi realizada utilizando a Area Muscular
do Brago corrigida (AMBc) e somatério das quatro pregas. Para obtengcdo do
percentual de gordura corpérea. A AMBc foi calculada de acordo com formula
proposta por Heymsfield (1982), adaptada por Gibson (1993), sendo sua avaliagao
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de acordo com Frisancho (1990) . Os resultados encontrados foram categorizados
de acordo com os pontos de corte a seguir:

Eutrofia Desnutricao/moderada Desnutricao Grave

AMBc Percentil>15 Percentil entre 5e 15 Percentil < 5

Fonte: Blackburn & Thornton, 1979
Quadro 7: Classificagdo Nutricional para Area Muscular do Brago Corrigida (AMBc)

O célculo do percentual de gordura foi obtido por meio do somatério das
quatro pregas (PCT, PCB, PCSE e PCSI) utilizado para o calculo da densidade
corporal segundo Durnin & Womersley (1974) sendo este dado, por sua vez,
utilizado na equacao de Siri (1956) resultando no percentual de gordura corpérea
(%GC). A classificacao nutricional segundo o %GC conforme critérios de (Pollock et
al., 1980) é entao utilizada, conforme quadro abaixo:

Classificacao Homens Mulheres
Desnutricao < 6% < 8%
Eutréfico 6-24% 9-31%
Média 15% 23%
Obesidade >25% >32%

Fonte: Pollock et al, citado por Lohman 1992

Quadro 8: Classificacao Nutricional segundo percentual de gordura corpérea (%GC)

o Exames Laboratoriais e Complementares

Foram utilizados neste estudo o0s seguintes exames laboratoriais:
hemograma, glicemia em jejum, proteinas totais e albumina, colesterol total, HDL,
LDL, triglicerideos, e AST, ALT, yGT, fosfatase alcalina, CD4, CD8 e Carga viral do
HIV, Carga Viral do VHC e Gendtipo do VHC. Os exames foram coletados a partir
dos prontuarios dos pacientes ou solicitados em caso de pacientes que nao
possuam as informagdes em seus prontuarios. Os pontos de corte utilizados foram
os estabelecidos pelos consensos da Federacao Internacional de Diabetes, 2006 e
da Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2007. Os exames de Carga Viral do HIV e
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CD4 foram realizados no laboratério do CREAIDS de onde foram respeitados os

pontos de corte ja praticados pela referida instituicdo com base na OMS.

Optou-se por dois parametros numéricos para cada exame laboratorial e de

carga viral do VHC ou HIV e CD4 objetivando proporcionar melhor anélise e

interpretacao estatistica destas variaveis.

Como exame complementar foi registrado o resultado da Bidpsia Hepatica

com andlise e classificacao histolégica. O METAVIR foi o parametro de avaliacao do

estadiamento histopatolégico da hepatite considerado neste trabalho por ser o

método ja utilizado e padronizado nos servicos em que pudemos realizar a coleta de

dados e abordagem dos pacientes. A data em que o exame foi realizado também foi

registrada, pois foram considerados exames com tempo inferior a dois anos.

> Classificacdo e Ponto de Corte

Adequado Risco
Glicemia em jejum 2100 mg/dL <100 mg/dL
Triglicerideos =150 mg/dL < 150 mg/dL
Colesterol Total 2200 mg/dL <200 mg/dL
HDL <509 e <404 mg/dL =509 e = 404 mg/dL
LDL 2130 mg/dL <130 mg/dL
AST <50 >50
ALT <47 >47
vGT <85 >85
Fosfatase Alcalina <136 2136

CD4

>200 cel/mm3

<200 cel/mms3

Carga Viral — HIV

<50 copias/mL

>50 copias/mL

Carga Viral - VHC

<600.000 UI/mL

>600.000 Ul/mL

Quadro 9: Classificacao e Pontos de Corte de Exames Laboratoriais

Federagéo Nacional de Diabetes, 2006; Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2007;0MS,2004
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> Analise Estatistica:

Utilizou-se anadlise descritiva para caracterizar a distribuicdo dos eventos
estudados, para as variaveis categéricas foram encontradas as freqiéncias e, para
as variaveis continuas as medidas de tendéncia central (média) e de dispersao
(desvio-padrao). O teste ndo paramétrico quiquadrado de Pearson foi utilizado para
comparar as proporcdes sendo considerado estatisticamente significante um nivel
descritivo (p-valor), inferior a 5%. Para analise das variaveis continuas foi realizado o
teste de médias ANOVA para variaveis que apresentaram distribuicdo normal. Como
poés-teste para ANOVA foi aplicado o teste de Tukey. Para as variaveis que nao
tiveram distribuicao normal foi utilizado para estudo das diferencas entre médias o
teste de Kruskal-Wallis e pds-teste de Mann-Whitney. Para o processamento dos
dados foi utilizado o software Statistical Packcage for Social Science (SPSS) na

versao 13.0.

> Aspectos éticos

O estudo obteve aprovacao do comité de ética da Escola de Nutricao da
Universidade Federal da Bahia n® 04/2008. Os pacientes elegiveis para participarem
do estudo assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido conforme a
resolugao N? 196/96. Os pacientes tiveram livre arbitrio para desistir da participacao
nesta pesquisa a qualguer momento. A equipe se comprometeu a manter sigilo

sobre a identidade dos mesmos.
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A amostra foi obtida por conveniéncia nos dois ambulatérios em um periodo
compreendido entre setembro de 2008 e dezembro de 2009. Em um estudo de corte
transversal foram investigados 231 pacientes sendo 142 (61,5%) doentes portadores
de Hepatite C, 45 (19,5%) doentes coinfectados com Hepatite C e HIV e 44(19,0%)
doentes eram portadores do HIV. Dos pacientes com VHC, 80,0% (n=110)
apresentavam o Genétipo 1, 17,6% (n=24) o Gendtipo 3 e 1,5% (n=2) Gendtipo 2.
Na populagéao total, 61% dos pacientes eram do género masculino, com média de
idade de 47,2 anos (18-76).

A tabela 1 mostra a caracterizagdo sécio-demografica e de estilo de vida da
populacao. As andlises estatisticas realizadas com variaveis categéricas mostram
que ha diferencas estatisticas entre os trés grupos para os resultados de idade,
situacao conjugal, atividade laboral, grau de escolaridade, renda familiar, pratica de
atividade fisica, habito de fumar e consumir bebidas alcodlicas. A idade foi diferente
apenas no grupo com VHC que teve maior ocorréncia de idosos com 33,3% (n=33)
quando comparado aos dois grupos mono e coinfectados com o HIV ambos com
2,2% (n=1) (p<0,001). Com relagao a situacao conjugal, observou-se também que o
grupo VHC apresenta maior ocorréncia de individuos com companheiro (67,6%
n=96) do que os demais grupos: 28,9% no VHC/HIV (n=13) e 34,9% no grupo HIV
(n=15) (p<0,001). A grande maioria dos pacientes do grupo VHC apresentou renda
superior a um salario minimo (78,4% n=109) ao contrario dos demais grupos que
apresentaram renda inferior (VHC/HIV: 42,2% n=19; HIV: 40,9% n=18) p<0,001. O
habito de fumar também foi superior no grupo de pacientes portadores do virus C
representado por 50,4% (n=71) quando comparados a 37,8% (n=17) dos
coinfectados e 25% (n=11) dos pacientes com HIV (p=0,009). No grupo de doentes
coinfectados, observou-se que 60% dos pacientes (n=27) apresentavam baixa
escolaridade quando comparados com 34,5% e 42,4% dos individuos com VHC e
HIV, respectivamente (p=0,006). Observou-se que 70,1% do total de pacientes
(n=162) nao praticavam atividade fisica regular sendo que 84,4% (n=38) do grupo de
coinfectados apresentaram maior taxa de sedentarismo em relagdo aos demais
grupos (p=0,014). O habito de consumir bebidas alcodlicas foi menos prevalente no
grupo de coinfectados com 46,7% (n=21) do que nos grupos de mono infectados

(VHC 69,7% e HIV 68,2%) (p=0,016). Tabela1..
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Tabela 1. Caracterizacdo Socio Demografica e de Estilo de Vida.

VHC VHC+HIV HIV Total p-valor'
n=142(61,5%) n=45(19,5%) n=44(19,0%) n=231(100%)

Género
Masculino 88 (62) 30 (66,7) 23 (52,3) 141 (61) 0,355
Feminino 54 (38) 15 (33,3) 21 (47,7) 90 (39)

Idade (anos)
Adulto 108(76,6) 44 (97,8) 43 (97,7) 195 (84,8) < 0,001
Idoso 33 (23,4) 1(2,2) 1(2,2) 35(15,2)

Situacao Conjugal
Com companheiro 96(67,6) 13(28,9) 15(34,9) 124(53,9) <0,001
Sem companheiro 46(32,4) 32(71,1) 28(65,1) 106(46,1)

Atividade Laboral
Trabalha 69(48,6) 14(31,1) 26(59,1) 109(47,2) 0,026
Nao trabalha 73(51,4) 31(68,9) 18(40,9) 122(52,8)

Escolaridade
Estudou até fundamental 49(34,5) 27(60) 22(42,4) 98(42,4) 0,006
Estudou ensino médio e superior  93(65,5) 18(40) 22(50) 133(57,6)

Renda Mensal Familiar
<1SM 30(21,6) 26(57,8) 26(59,1) 82(36) <0,001
>1SM 109(78,4) 19(42,2) 18(40,9) 146(64)

Atividade Fisica
Ativ.=23x/sem 52(36,6) 7(15,6) 10(22,7) 69(29,9) 0,014
Nao Realiza Atividade 90(63,4) 38(84,4) 34(77,3) 162(70,1)

Tabagismo
Fuma ou ex-fumante 71(50,4) 17(37,8) 11(25) 99(43) 0,009
Nunca fumou 70(49,6) 28(62,2) 33(75) 131(57)

Alcoolismo
Uso e ex uso de Alcool 99(69,7) 21(46,7) 30(68,2) 150(64,9) 0,016
N&o consome alcool 43(30,3) 24(53,3) 14(31,8) 81(35,1)

' Pearson Chi-square
SM=Salario Minimo.

O uso ou exposigao a HAART foi similar entre os dois grupos infectados com
HIV. Observou-se que 84,4% dos pacientes com VHC/HIV (n=38) e 70,5% dos
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infectados apenas com o HIV (n=31) faziam uso desta terapéutica p=0,114. Quanto
a contagem de Linfécitos T CD4 observou-se que 92,9% dos coinfectados (n=39) e
79,5% (n=31) dos mono-infectados com HIV apresentaram valores de CD4
predominantemente maior que (200 cel/mm?) p=0,079.

Ao comparar as variaveis categéricas referentes a composicao corpérea
entre os trés grupos nao foram observadas diferencas estatisticas (Tabela 2). As
variaveis avaliadas comportaram-se de forma homogénea, mas aspectos
importantes foram observados. Quando o indice de Massa Corpérea (IMC) foi
estratificado em duas categorias considerando a presencga ou auséncia de excesso
de peso, observou-se que 58,2% dos pacientes com VHC, 62,2% dos coinfectados
com VHC/HIV e 67,4% dos mono-infectados com o HIV concentraram-se numa faixa
de IMC menor que 25kg/m? ou seja, abaixo do limite de sobrepeso e obesidade
(p=0,536). Um resultado surpreendente foi o da Circunferéncia da Cintura (CC) em
que 59% do grupo VHC, 60% do grupo VHC/HIV e 62,8% do grupo HIV
apresentaram CC adequada p=0,906. Mas esta prevaléncia ndo evita que seja
considerada importante os 40,1%(n=91) de individuos com uma CC acima do limite
considerado saudavel sendo este um dado de relevancia clinica. De acordo com a
Area Muscular do Braco corrigida (AMBc) o grupo coinfectado VHC/HIV apresentou
prevaléncia de 51,1% de pacientes com deplecao de massa magra o que nao foi
encontrado nos demais grupos em que a eutrofia foi prevalente (p=0,646). Quanto
ao percentual de gordura corpérea (%GC) o risco de obesidade nao esteve presente
nos trés grupos destacando-se o grupo coinfectado com apenas 34,9% de pacientes
em risco em relagdo aos 44,0% e 44,2% de pacientes mono-infectados com VHC e
HIV em risco de obesidade respectivamente (p=0,555). Ao analisar, a Circunferéncia
do Braco (CB) observou-se que a deplecdo de massa magra foi predominante nos
dois grupos infectados pelo HIV (VHC/HIV-57,8% e HIV-51,2%), quando
comparados aos pacientes mono-infectados com o VHC que apresentaram apenas
43,3% de prevaléncia de risco deplecao de massa magra sendo que esta diferenca

também nao foi estatisticamente significante p=0,207.
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Tabela 2. Comparagéao da Composigao Corpérea entre os grupos com VHC, VHC/HIV e HIV

VHC VHC+HIV HIV Total p-valor'
n (%) n (%) n (%) n (%)
IMC (indice de Massa Corpdrea) Kg/m?
Excesso de Peso 59(41,8) 17(37,8) 14(32,6) 90(39,3) 0,536
Nao excesso 82(58,2) 28(62,2) 29(67,4) 139(60,7)
CC(Circunferéncia da Cintura) cm
CC risco 9>80 e 3>94 57 (41) 18 (40) 16 (37,2) 91 (40,1)
CC adequada®<80 e 3<94 82(59) 27 (60) 27 (62,8) 136(59,9) 0,906
AMBc(Area Muscular do Brago Corrigida)
Desnutrigao <15 69(48,9) 23 (51,1) 18 (41,9) 110 (48) 0,646
Eutrofico >15 72 (51,1) 22 (48,9) 25(58,1) 119(52)
%GC(Gordura Corporea) %
%GC risco/obesidade >25J3 e >329 55(44) 15(34,9) 19(44,2) 89(42,2) 0,555
%GC normal <253 e <329 70(56) 28(65,1) 24(55,8) 122(57,8)
CB (Circunferéncia de Brago) cm
CB desnutrigao 61(43,3) 26(57,8) 22(51,2) 109(47,6) 0,207
CB eutrofico ou excesso 80(54,7) 19(42,2) 21(48,8) 120(52,4)

! Pearson Chi-square

O estudo da diferenca entre médias para comparagdo das variaveis
continuas estao nas Tabelas 3 e 4. Ao se investigar a CB observou-se uma média
similar desta variavel entre os grupos sendo 28,9+3,2 para o grupo VHC, 28+3,3
para o grupo VHC/HIV e 27,8+4,2 para o grupo HIV (p=0,109). A mesma variavel CB
estudada excluindo o grupo de idosos foi analisada e comportou-se de forma pouco
diferente demonstrando que o grupo VHC apresentou melhor resultado para CB com
M=29,3+3 em relagdo aos grupos VHC/HIV (M=28+3,3) e HIV (M=28%4,2) com

diferenca significante (p=0,041). Resultados demonstrados na Tabela 4.

Um importante resultado foi encontrado ao serem analisadas as diferentes
médias entre 0s grupos para as variaveis que estimam a quantidade de tecido
adiposo, compreendidas pelas medidas da Prega Cutanea Tricipital (PCT),
Somatério das quatro pregas (triciptal, biciptal, suprailiaca e subescapular)

representado por (34pregas) e Percentual de gordura corpérea (%GC).
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Foi encontrada uma maior concentracdo de massa adiposa, considerando a

variavel PCT, no grupo VHC (M=15,1£8,8) quando comparado aos grupos VHC/HIV
(M=10,315,2) e HIV (M=11,5£5,8) p<0,001. Uma maior quantidade de tecido adiposo

também foi encontrada no grupo com VHC que apresentou média do S4pregas igual

a 63,7+26,9 quando comparadas aos valores dos grupos com VHC/HIV (M=49,3+24)

e HIV (M=53,41+25,6) p<0,001. Finalmente a avaliagcdo do %GC confirmou uma

diferente composicédo corporal entre os grupos, demonstrando a presenca de uma

maior quantidade de tecido adiposo nos pacientes com VHC (M=29,7+8,7) quando
comparada aos valores dos grupos com VHC/HIV (M=25%8,6) e HIV (M=25,318,2)
p=0,003. Os resultados mantiveram-se significantes quando comparados VHC com
VHC/HIV e VHC com HIV (p<0,001). Tabelas 3 e 4

Tabela3. Comparacao das Médias da Composicao Corpérea entre os Grupos com VHC,

HIV/VHC e HIV.
TOTAL VHC VHC+HIV HIV p-valor'
médiazDP média+DP médiazDP média+DP
IMC 243 +3,8 245%3,2 23,5%£3,8 242 %51 0,163
CC 85,8 +9,8 86,1 £9,4 85,1 +8,8 855+12,2 0,508
cB 28,5%3,5 28,9%3,2 28,0£3,3 27,8%4,2 0,109*
AMBc 39,1122 38,56+11,6 40,5+11,0 39,7 £15,0 0,457
PCT 13,5+8,0 15,1 +£8,8 10,352 11,558 0,001
34PREGAS 58,7 + 26,7 63,7 £26,9 49,3 £24,0 53,4 £25,6 0,001
%GC 27,7+8,8 29,5+87 25,0+ 8,6 25,3+8,2 0,003
. ANOVA

', Kruskal-Wallis Test

. p < 0,001 quando comparados VHC com VHC+HIV e VHC com HIV - Mann-Whitney test

Tabela 4. Comparacao das Médias da Composicao Corpérea de adultos entre 0s grupos

com VHC, HIV/VHC e HIV.

TOTAL VHC VHC+HIV HIV p-valor'

médiazDP médiazDP médiazDP média+DP
IMC 24,4 +3,8 24,8 +3,1 23,4 +3,9 242% 51 0,073
CC 85,9 + 9,96 86,5+9,5 85,1 +8,9 85,2+ 12,1 0,321
cB 28,7+3,4 29,3£3,0 28,0£3,3 28,0%4,2 0,041
AMBc 40,4 £12,3 40,5 £11,7 40,5 £11,1 40,1 £15,0 0,860
PCT 12,8 £8,0 14,4 £8,7 10,4 £5,2 11,558 0,023
S4PREGAS 57,4 + 26,6 62,3 + 26,9 49,6 £24,3 53,3+259 0,007
%GC 27,0+ 8,6 28,5+8,6 25,0+ 8,6 25,0+8,2 0,031

T Kruskal-Wallis Test

p < 0,001 quando comparados VHC com VHC+HIV e VHC com HIV - Mann-Whitney test
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Exames de Bidpsia hepatica para estudo histoldégico foram realizados em
55,6% (n=104) dos 187 pacientes portadores do virus C mono e coinfectados. Todos
obtiveram a classificacdo segundo critérios de METAVIR para grau de fibrose e
54,5% (n=102) foram avaliados para o grau de inflamacédo que foi estratificado em
auséncia de inflamacao (AO) e com presenca de inflamacao (A1, A2 e A3). Os dois
grupos apresentaram prevaléncia de algum grau de inflamacao sendo o VHC com
60,3% (n=47) e o VHC/HIV com 62,5% (n=15) p=0,520. O grau de fibrose quando
estratificado em auséncia de fibrose (FO) e presenca de Fibrose (F1, F2, F3 e F4)
obteve maior prevaléncia de individuos com fibrose nos dois grupos sendo VHC com
96,3% (n=77) e VHC/HIV com 87,5% (n=21) p=0,134. Com estes resultados houve a
necessidade de re-estratificar o grau de fibrose para que fosse viavel realizar outras
analises estatisticas com esta variavel. Por isso o grau de fibrose foi dividido em FO,
F1 e F2 (sem fibrose e fibrose leve a moderada) e F3 e F4 (com fibrose grave e
cirrose). Com esta nova estratificacédo 53,8% do grupo VHC (n=43) e 75% do grupo
VHC/HIV (n=18) apresentaram auséncia de fibrose ou fibrose leve ou moderada.
Sendo assim, as formas mais avancadas de fibrose F3 e F4 estiveram mais
presentes em mono-infectados com VHC com 46,3% (n=37) do que em coinfectados
com 25,0% (n=18), porém com p=0,064 (Tabela 5).

Tabela 5: Exames bioquimicos e Graus de Inflamagao e fibrose entre os grupos com VHC,
VHC/HIV e HIV.

VHC VHC+HIV HIV Total p-valor'
n (%) n (%) n (%) n (%)
Genétipo
Gen 1 77(81,1%) 33(80,5%) - 110(80%) 0,085
Gen 2 0(0%) 2(4,9%) - 2(1,5%)
Gen 3 18(18,9%) 6(14,6%) - 24(17,6%)
Grau de Inflamacgao (METAVIR)
A0 (sem inflamagéao) 31 (39,7) 9 (37,5) - 40(39,2) 0,844
A1- A2-A3 (com inflamacéao) 47(60,3) 15 (62,5) 62( 60,8)
Grau de Fibrose (METAVIR)
FO,F1 e F2 43(53,8) 18(75,0) - 61(58,7) 0,064
F3eF4 37(46,3) 6(25,0) - 43(41,3)
Glicemia (g/dL)
Inadequado 2100 25(17,7) 8(23,5) 6(19,4) 39(18,9) 0,739
Adequado <100 116(82,3) 26(76,5) 25(80,6) 167(81,1)
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Triglicerideos (g/dL)

Inadequado 2150 25(17,7) 10(34,5) 7(25) 42(21,2) 0,115
Adequado <150 116(82,3) 19(65,5) 21(75) 156(78,8)

Colesterol Total (g/dL)

Inadequado 2200 21(14,9) 4(12,9) 10(33,3) 35(17,3) 0,041
Adequado <200 120(85,1) 27(87,1) 20(66,7) 167(82,7)

HDLc (g/dL)
Inadequadod<409<50 72(51,1) 19(61,3) 18(64,3) 109(54,5) 0,312
Adequado §>409<50 69(48,9) 12(38,7) 10(35,7) 91(45,5)

LDLc (g/dI)
Inadequado 2130 15(10,7) 3(11,1) 9(36,0) 27(14,1) 0,003
Adequado <130 125(89,3) 24(88,9) 16(64,0) 165(85,9)

AST (U/L)
Inadequado >50 79(56,4) 21(51,2) 0(0) 100(47,8) <0,001
Adequado < 50 61(43,6) 20(48,8) 28(100) 109(52,2)

ALT (U/L)
Inadequado > 47 108(77,1) 24(58,5) 3(10,7) 135(64,6) <0,001
Adequado < 47 32(22,9) 17(41,5) 25(89,3) 74(35,4)

YGT (U/L)
Inadequado > 85 70(49,6) 17(54,8) 1(9,1) 88(48,1) 0,025
Adequado < 85 71(50,4) 14(45,2) 10(90,9) 95(51,9)

Fosfatase Alcalina (U/L)

Inadequado 2136 15(10,7) 7(29,2) 2(20,0) 24(13,8) 0,045
Adequado <136 125(89,3) 17(70,8) 8(80,0) 50(86,2)

! Pearson Chi-square

Nao houve relacdo do Grau de Inflamacdo ou Grau de fibrose com as
variaveis antropométricas (Tabela 7). Porém observou-se relacdo entre o grau de
fibrose e idade, onde 71,4% dos idosos apresentaram uma maior prevaléncia de
fibrose em estadio mais avancado F3 e F4 (n=15) quando comparado a 33,7% dos
adultos (n=28) p=0,002 (Tabela 6). O grau de Fibrose F3 e F4 também foi associado
ao menor nivel de HDL sérico 53,8% (n=28;p=0,009), maior valor de AST 55%
(n=33;p=0,001), maior valor de yGT 53,7% (n=29;p=0,0013) e maior valor de
Fosfatase alcalina 69,2% (n=9;p=0,031). ALT adequada foi associada a auséncia de
fibrose ou fibrose em grau leve a moderado FO,Fi1e F2 82,6%(n=16) p=0,007. 69,0%
(n=40) dos Pacientes que apresentaram niveis séricos de AST elevados tiveram
algum tipo de atividade inflamatéria p=0,043 e do mesmo modo 75%(n=39) os
pacientes que apresentaram maiores niveis de yGT apresentaram inflamacao
hepatica p=0,004 (Tabela 6).
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Tabela 6: Grau de Fibrose e Variaveis demograficas e Estilo de Vida nos grupos com VHC,

VHC/HIV e HIV.
FO,FieF2 F3eF4 Total p-valor'
n (%) n (%) n (%)
Género
Masculino 38(57,6) 28(42,4) 66(63,5) 0,769
Feminino 23(60,5) 15(39,5) 38(36,5)
Idade
Adulto 55(66,3) 28(33,7) 83(79,8) 0,002
Idoso 6(28,6) 15(71,4) 21(20,2)
Tabagismo
Fuma ou ex-fumante 25(51) 24(49) 49(47,1 0,136
Nunca fumou 36(65,5) 19(34,5) 55(52,9
Alcoolismo
Uso e ex uso de Alcool 34(53,1) 30(46,9) 64(61,5 0,148
N&o consumo de Alcool 27(67.,5) 13(32,5) 40(38,5
Atividade Fisica
Ativ.23x/sem 20(54,1) 17(45,9) 37(35,6) 0,479
N&o Realiza Atividade 41(61,2) 26(38,8) 67(64,4

" Pearson Chi-square

Tabela 7: Medidas Antropométricas e Graus de fibrose nos grupos com VHC e VHC/HIV.

FO,FleF2 F3eF4 Total p-valor'
n (%) n (%) n (%)
IMC (indice de Massa Corpdrea) Kg/m?
Excesso de Peso 27(44,3) 19(44,2) 46(44,2) 0,994
Nao excesso 34(55,7) 24(55,8) 58(55,8)
CC(Circunferéncia da Cintura) cm
CC risco 9>80 e 4>94 22(37,3) 18(42,9) 40(39,6) 0,573
CC adequada®?<80 e <94 37(62,7) 24(57,1) 61(60,4)
AMBc(Area Muscular do Brago Corrigida)
Desnutricao <15 26(42,6) 24(55,8) 50(48,1) 0, 185
Eutréfico >15 35(57,4) 19(44,2) 54(51,9)
%GC(Gordura Corporea) %
%GC risco/obesidade 253 e >329  22(40) 17(43,6) 39(41,5) 0,728
%GC normal <253 e <329 33(60) 22(56,4) 55(58,5)
CB (Circunferéncia de Brago) cm
CB desnutrigao 28(45,9) 20(46,5) 48(46,2) 0, 951
CB eutrdfico ou excesso 33(54,1) 23(53,5) 56(53,8)

' Pearson Chi-square
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Apés a realizacao das andlises dos exames bioquimicos entre os trés grupos
foi demonstrado que o Colesterol Total (CT) =200 foi observado em 33,3% dos
pacientes mono-infectados com HIV seguidos de 14,9% no grupo com VHC e 12,9%
nos individuos coinfectados com VHC/HIV p=0,041, enquanto que o LDLc=130 foi
mais prevalente nos individuos com HIV com 36% do que naqueles com VHC com
10,7% e HIV com 11,1% p=0,003. O HDLc apresentou uma tendéncia a ser mais
inadequado no grupo com HIV (64,3%) do que nos grupos com VHC/HIV (58,1%) e
VHC (49,6%) entretanto sem significancia estatistica (p=0,069). Ao analisar a
glicemia observou-se que houve uma prevaléncia para valores inferiores a 100 nos
trés grupos, porém, houve uma tendéncia para glicemia inadequada ou =100, em
23,5% do grupo de coinfectados (n=8) quando comparados aos grupos de mono-
infectados com HIV (19,4%) e VHC (17,7%) sendo p=0,739. Considerando que ao
avaliar os triglicerideos (TGC) obteve-se uma prevaléncia de 82,3% de VHC, 65,5%
de VHC/HIV e 75% de HIV com valores de TGC inferiores a 150. Observou-se uma
tendéncia para alteracdo desta variavel no grupo coinfectado, onde 34,5%
apresentaram TGC=150 quando comparados aos 17,7% de mono-infectados com o
VHC e 25% com o HIV p=0,115. (Tabela 5).
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Discussao
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O estudo demonstrou a presenca de diferencas relacionadas a composicao
corporea entre 0s pacientes que compuseram 0s grupos mono e coinfectados com
os virus VHC e HIV.

A presencga de uma maior proporcéo de tecido adiposo encontrado no grupo
mono-infectado pelo VHC em relagdo aos grupos mono e coinfectados com o HIV,
provavelmente poderia ser justificado pelas alteracdées que o virus do VHC ocasiona
no metabolismo da glicose (Lecube, 2004; Schinoni, 2009). Porém em contrapartida
houve predominéancia de niveis glicémicos adequados nos trés grupos estudados,
provavelmente devido aos dois grupos portadores de HIV apresentarem uma
diferente distribuicdo de gordura corporal. Mas em nossos resultados pudemos
observar que as variaveis utilizadas para estimativa do percentual de gordura
corporea somam gordura das regides central e periféricas. Além disso, a prevaléncia
da Circunferéncia da Cintura em limites adequados em nossos grupos de estudo
afasta a hipdtese de concentragdo de gordura central ou de lipodistrofia em
infectados pelo HIV considerando que esta medida é reconhecida como um eficaz
indicador de obesidade abdominal (Jaime et al,2004; Smit e Tang, 2000).

A prevaléncia do IMC no limite de eutrofia entre os grupos esta em
concordancia com os estudos internacionais em que o IMC (Kg/m?) dos doentes
portadores de VHC e ou HIV, varia entre uma média de 23,1 a 24,2 Kg/m? (Bani et
al., 2007; Tien et al.,2007; Rubia-Brandt , et al., 2004). No entanto, outros estudos
entram em discordancia apresentando valores de IMC, para os portadores de
hepatite C mono ou coinfectados com o virus HIV, variando entre 26,1 a 28,3 kg/m?
(Bedimo et al., 2006; Poynard et al.,2003). No Brasil ainda existem poucos estudos
publicados com portadores de VHC mono ou coinfectados e IMC. No entanto um
estudo demonstrou que excesso de peso estava presente em 51,4% dos pacientes
com VHC (Focaccia et al., 2004). A classificacdo de IMC é considerada importante
nestes grupos ja que ha associacdo da ocorréncia de sobrepeso e obesidade com
uma maior progressao da fibrose, ocorréncia de esteatose hepética e pior resposta
virolégica sustendada (SVR) ao tratamento antiviral com a terapia combinada com
Interferon e Ribavirina (Hourigan e col, 1999; Rubbia-Brandt,2004; Charlton,2006;
Evehard,2009).
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A Circunferéncia do Braco (CB) é o parametro nutricional antropométrico
recomendado pela Organizacdo mundial de Saude para estimativa da proteina
muscular esquelética total. Além disso, CB também representa a somatéria das
areas constituidas pelos tecidos 6sseo, muscular (Biceps e triceps) e adiposo do
bragco. Em nossos resultados observou-se que esta medida apresentou variacao
conforme a presenca ou auséncia dos idosos, sobretudo em mono-infectados pelo
virus C. Estas diferencas podem ser justificadas pela ja conhecida deplecao de
massa magra existente neste grupo etario. Analisando as tabelas 3 e 4 observamos
bem o que estamos falando j4 que a média de area muscular do braco corrigida
(AMBc) aumenta e a PCT diminui no grupo com VHC, grupo que apresentava maior
percentual de idosos.

A deplecao de CB e PCT nos outros dois grupos portadores do HIV poderia
ser atribuida a possivel existéncia de lipoatrofia. (Valente,2005; Faintuch,2006) Mas,
como mencionado anteriormente, isto ndo se confirma quando avaliamos a soma
das quatro dobras em que séo consideradas outras regides do corpo ao aferirmos a
sub-escapular e a supra-iliaca. A AMBc que avalia propor¢cdo de massa magra,
continua estavel e se equipara nos trés grupos estudados.

No presente estudo observou-se a presenca de niveis mais elevados de
colesterol total e LDL nos pacientes mono-infectados portadores de HIV e niveis de
HDL predominantemente inadequado nos trés grupos, mas com maior tendéncia
desta alteragdo no grupo com HIV. Este dado, mesmo sem significaAncia estatistica
apresenta relevancia clinica e confirma o que ha descrito nas publicagdes mais
atuais, pois evidéncias demonstram que pacientes portadores do HIV possuem
dislipidemia associada ao HIV e HAART, caracterizados pelos baixos niveis séricos
de HDL e elevacgao do colesterol total, LDL e triglicerideos constituindo perfil lipidico
aterogénico (Valente, 2005; Montessori,2004). No entanto esta afirmativa é
controversa quando nos referimos ao paciente coinfectado com os virus do VHC e
HIV. Estudo que comparou o perfil lipidico de pacientes mono e coinfectados com os
virus VHC e HIV demonstrou uma reducdo de riscos para hipercolesterolemia
associada aos individuos coinfectados (Bedimo,2006). Entretanto, este mesmo
grupo publicou posteriormente um trabalho desenvolvido com pacientes mono e

coinfectados com os virus VHC e HIV em uso de HAART demonstrando que apesar
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da coinfeccado VHC/HIV novamente ter sido associada com menores taxas de
hipercolesterolemia outros aspectos foram determinantes para afirmar que a
coinfecgdo esteve associada ao aumento significativo de Eventos Cardiovasculares
(Bedimo, 2010).

Ao relacionarmos as variaveis antropométricas com o estadiamento
histolégico da doenca hepatica, estratificada segundo critérios do METAVIR em
graus de atividade inflamatéria e fibrose, ndo encontramos associagcées que fossem
estatisticamente significantes. Mas a fibrose em estadio mais grave (F3 e F4) esteve
diretamente relacionada a idade avancada. Este achado foi consistente com os
artigos publicados por outros autores (Asselah,2006; Rubbia-Brandt,2004;
Hourigan,1999). Nosso estudo também demonstrou associagées com a presenca de
atividade inflamatéria e fibrose mais grave (F3 e F4) a maiores valores de AST, yGT
e Fosfatase alcalina, enquanto que a auséncia de Fibrose (FO) e nos graus leve e
moderado (F1 e F2) estiveram associadas a menores niveis de ALT. A fibrose mais
grave F3 e F4 ainda esteve relacionada a menores indices de HDL, sugerindo que o
HDL adequado possa provavelmente ser um fator de protegéo a evolugéo da fibrose
hepatica. As HDL tém origem no figado e intestino e envolvem-se no transporte
reverso do colesterol que se da dos tecidos para o figado e do figado para serem
reaproveitados ou excretados. Este achado deve ser mais bem investigado para que

se esclareca 0 mecanismo pelo qual ele ocorreu.

Atualmente, estudos relacionam o sobrepeso cada vez mais a promog¢ao de
uma pior resposta ao tratamento antiviral e esta relacionado a um mau prognostico
na evolucado da Hepatite C. Outras evidéncias demonstram que ocorre importante
perda ponderal em coinfectados, quando expostos ao tratamento com Interferon e
Ribavirina, mas ndo apresentam dados mais conclusivos sobre qual o constituinte da
composicao corpérea esta sendo mais depletado. Portanto torna-se necessario o
desenvolvimento de novos estudos utilizando outras ferramentas para elucidar e
aprofundar o conhecimento de aspectos relacionados a constituicdo corpdérea inicial

deste grupo de doentes.

O delineamento transversal deste estudo ndo nos permite fazer inferéncias

causais sobre o efeito, ou seja, estabelecer uma relacdo de causalidade entre a
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maior concentracdo de tecido adiposo em portadores do VHC como fruto da acao

deste virus.

As nossas conclusées demonstram associagbes, mas ndo detém o poder de

explicar o motivo pelo qual estas foram encontradas.

O numero de doentes que realizaram bidpsia hepatica para saber o
estadiamento da doenca hepatica, talvez fosse pequeno para que se pudessem
estabelecer associacdes com os dados de composicao corporea.

Diante destes resultados a abordagem e conduta no individuo eutréfico
portador de VHC deve ser intensificada, valorizando os aspectos inerentes a este
grupo, visando adequagdo da propor¢cdo de tecido adiposo em relacdo as
proporcoes de massa magra corporea. Mudancas no estilo de vida e habitos

alimentares sdo necessarios.

Os mecanismos que podem estar envolvidos nestes resultados devem ser

mais bem estudados em outros modelos de investigagao cientifica.
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Conclusoes
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que:

Diante dos resultados encontrados em nossa investigacao podemos concluir

Existem diferengas na composicao corpérea e perfil bioquimico entre os trés
grupos de doentes, mono e coinfectados com os virus da hepatite C e HIV.

O grupo mono-infectado com o VHC apresentou um maior percentual de
gordura corpérea quando comparado aos grupos com HIV e VHC/HIV,
segundo as medidas de estimativa de gordura corpérea PCT e somatério das

quatro pregas (triciptal, biciptal, suprailiaca e subescapular).

Foram encontradas diferencas entre os perfis bioquimicos entre os grupos do
estudo. Sobretudo sobre o perfil lipidico do grupo com HIV que apresentou

maior prevaléncia de inadequacgao do CT e LDL.

Os niveis séricos de AST, Fosfatase alcalina e yGT mostraram-se mais

elevados em pacientes com graus de fibrose hepatica mais acentuados (F3 e
F4).

Os baixos indices de HDL estiveram associados a fibrose grave (F3 e F4),
mas n&o podemos identificar relacdo de causa e efeito.
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Artigo:

Diferencas de composicao corporea e perfil lipidico entre pacientes mono e
coinfectados com os virus VHC e HIV.
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Resumo

Introducao: Estudos demonstram que ha uma relacao significante e independente
entre a presenca do virus da hepatite C e a ocorréncia de resisténcia insulinica e
Diabetes Mellitus. A infeccdao pelo HIV e o uso da HAART também causam
alteracbes metabdlicas que podem repercutir nos indices antropométricos e
bioquimicos. Obijetivo: Identificar alteragdes da composicao corpérea e perfil lipidico
de pacientes mono ou coinfectados com os virus VHC e HIV. Metodologia: Estudo
transversal desenvolvido com 231 pacientes infectados com o VHC, HIV ou
coinfectados durante um periodo de 15 meses. Nao foram incluidos no estudo
individuos em uso de Interferon e Ribavirina, ou com outra infec¢do viral associada.
As medidas antropométricas foram obtidas no momento da consulta e os dados de
perfil lipidico, genétipo do VHC, CD4 e carga viral (CV), dados demograficos e de
estilo de vida dos doentes foram registrados no protocolo. Os dados de
antropometria e perfil lipidico de coinfectados foram comparados com os mono-
infectados pelo HIV e VHC. Resultados: A média de idade foi de 47,2anos, sendo
60% do género masculino. Dos 187 pacientes portadores do VHC 80% eram do
Gendtipo 1 (n=110). O IMC foi predominantemente de eutofia e a circunferéncia da
cintura estava adequada na maioria dos pacientes inclusos nos trés grupos. A
proporcdo de massa adiposa foi maior no grupo VHC representada pela média de
Prega Cutanea Triciptal igual a 15,1£8,8 seguida de VHC/HIV=10,3t5,2 e
HIV=11,545,8 p<0,001, pelo Somatério das quatro pregas (triciptal, biciptal,
suprailiaca e subescapular) do VHC=63,7+£26,9, VHC/HIV=49,3+24 e HIV=53,4+25,6
p<0,001 e, pelo percentual de Gordura Corpérea Total do VHC=29,718,7,
VHC/HIV=2548,6 e HIV=25,3+8,2 p=0,003. Colesterol Total (CT) =200 esteve
presente em 33,3% dos mono-infectados com HIV seguidos por 14,9% em VHC e
12,9% dos pacientes com VHC/HIV p=0,041, enquanto que o LDLc=130 foi mais
prevalente no grupo infectado com o HIV(36%) do que com VHC(10,7%) e
VHC/HIV(11,1%) p=0,003. O HDLc foi mais inadequado no grupo HIV(64,3%)
seguido de VHC/HIV(58,1%) e VHC(49,6%) porém p=0,069. Conclusao: Existem
diferencas da composicao corpérea e perfil lipidico entre os pacientes mono e
coinfectados com os virus da Hepatite C e HIV. Sendo o VHC o grupo com maior

proporcao de tecido adiposo. Os niveis aumentados de CT, LDL e reduzidos HDL
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em pacientes com o HIV mostraram que na era HAART o perfil lipidico deste grupo
de pacientes permanece sendo o mais alterado.

Palavras-Chave: Composicao Corpérea, Perfil Lipidico, VHC, HIV, coinfec¢cdo VHC e
HIV.
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Introducao

A hepatite C € uma doenca infecciosa e acomete cerca de 170 milhdes de
pessoas em todo o mundo, isto significa uma prevaléncia global de 3% de infectados
(Jesus et al.,2009, Oben et al., 2007). No Brasil este niumero varia entre 1,2 a 2% da
populacdo (Braga et al, 2006). No entanto esta é uma estimativa ja que os
individuos geralmente ignoram que sejam portadores do virus por ainda nao terem
manifestado sintomas, pois a doenca tem evolucdo insidiosa, cronica, lenta e

assintomatica em 90% dos casos. (Wasley et al., 2000).

A principal forma de transmissao do virus € por via parenteral, por meio de
administragdo de produtos sanguineos contaminados ou toxicomania endovenosa.
Na década de 90 a administracdo de hemoderivados contaminados foi responsavel
por vasto contagio do virus C. No Brasil a partir de 1993 ha obrigatoriedade dos
testes sorologicos Elisa 2 ou anti VHC em candidatos doadores de sangue, este
procedimento praticamente eliminou as chances de contaminagdo por
hemotransfusdo. Atualmente as principais formas de contagio ocorrem por meio do
uso comum de materiais perfuro cortantes (agulhas, seringas, laminas, utensilios de

manicure e pedicuro) contaminados, uso comum de canudos para drogas inalaveis,
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escovas de dente, pelo contato sexual e transmissdo vertical de mae para filho
(Strauss et al.,2001). Por compartilhar a mesma forma de transmissdo de outros
virus, ndo é raro encontrarmos individuos coinfectados com o HIV, HTLV e de outras
formas de hepatites virais. Estima-se que 40% dos pacientes portadores do HIV séo
coinfectados com o VHC (OMS, 2002).

Estudos envolvendo o status metabdlico individual mostram que ha uma
relacdo significante e independente com a presenca do virus e a ocorréncia
resisténcia insulinica e Diabetes Mellitus (Lecube et al., 2006; Rubbia-Brandt et al.,
2004). A doenca tem repercussao biogquimica e isso pode ter relagdo com o estado
nutricional do individuo hospedeiro.

A prevaléncia de esteatose hepatica, que também esta frequentemente
associada ao VHC e sua relagdo com a evolucao da doencga, resposta ao tratamento
antiviral e também com as variacoes de peso, foi analisada em um estudo publicado
com individuos portadores de VHC e demonstrou que a perda de peso melhora a
doenca hepatica enquanto o ganho de peso piora a evolugdo (Gordon,2009). No
entanto, ainda € necessario compreender os mecanismos de resposta do corpo que
determinam a distribuicdo e constituicdo as possiveis agcdes do virus da hepatite C e

do seu agente de coinfeccao mais incidente, o virus da imunodeficiéncia humana.

A doenca hepatica causada pelo virus C, bem como a infecgao pelo HIV e a
terapia HAART causam alteracdes metabdlicas que podem repercutir nos indices
antropométricos e bioquimicos. Portanto, identificar alteracbes da composicao
corporea e o perfil lipidico pode proporcionar um melhor entendimento sobre
aspectos nutricionais e metabdlicos desses grupos de individuo com infeccao viral
por VHC e HIV.

Sendo assim iniciamos o nosso estudo com o objetivo de avaliar a
composigao corpérea e perfil lipidico de pacientes mono ou coinfectados com os
virus VHC e HIV em busca de resultados que possam mostrar se existem ou nao
diferengas significativas entre os trés grupos.
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Pacientes e Métodos

Estudo transversal realizado com pacientes atendidos no Ambulatério de
Nutricdo e Hepatologia do Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard
Santos - C-HUPES e Ambulatério de Infectologia e Hepatologia do Centro de
Referéncia Estadual de Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) e Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) - CREAIDS.

A amostra foi obtida por conveniéncia nos dois ambulatérios. Foram
investigados por um periodo de 15 meses 231 pacientes sendo: 142 portadores de
Hepatite C, 45 coinfectados com Hepatite C e HIV e 44 portadores de HIV.

Nos trés grupos foram incluidos pacientes com idade superior ou igual a 18
anos e a aqueles com diagnéstico clinico prévio de hepatite C crénica podiam ter ou
nao cirrose hepatica, mas todos ainda tinham a capacidade funcional do figado
ainda preservada (Classificagao Child Pugh A).

Nao foram incluidos neste estudo pacientes que eram portadores de doenca
hepatica crénica por outros agentes virais que nao pelo virus C, com diagnéstico de
doencas crbnicas descompensadas, com complicacbes associadas a doenca
hepatica crbnica, com sequelas motoras, presenca de doencas oportunistas,
portadores de outras coinfecgdes que nao seja pelo HIV ou que estivessem em

tratamento com Interferon e Ribavirina.

Foram excluidos do estudo, um paciente que no decorrer da pesquisa teve
confirmacéao de outra coinfeccéo e, dois pacientes que estavam em uso de interferon

e ribavirina.

Os pacientes atendidos nos consultérios médicos, onde eram assistidos
pelos médicos hepatologistas ou infectologistas respectivamente, que se
enquadravam nos critérios de inclusdo, eram encaminhados para o atendimento
nutricional onde lhes era proposta a participagdo na pesquisa. Aqueles que
aceitaram participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
responderam aos questionarios e tiveram a afericdo de suas medidas
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antropométricas. Os exames laboratoriais e bioquimicos eram obtidos a partir dos
registros dos prontuarios dos mesmos ou solicitados ap6s a avaliagéo.

Foram coletadas por meio de questiondrio estruturado validado, as
informacdes referentes ao sexo, idade, grau de escolaridade, situacdo conjugal e
renda familiar mensal. A avaliacdo do estilo de vida foi realizada por meio da
investigagdo sobre a existéncia de consumo de bebida alcodlica, habito tabagico e
pratica de atividade fisica.

Existem diversos métodos para estimativa da composicdo corpoérea. Dentre
eles as variaveis antropométricas representam instrumentos de mais facil
aplicabilidade, reprodutibilidade e baixo custo. Em pacientes portadores de Doenca
Hepatica Crénica ndo alcodlica e em pacientes portadores do HIV estas medidas
sao validadas e podem ser facilmente utilizadas para avaliar o estado nutricional
destes individuos em ambulatérios (Carvalho, 2006; Santos e Contrim, 2006;
Florindo, 2004; Paton,1997) . Os parametros antropométricos utilizados foram o
peso atual (Pa); altura (A); indice de Massa Corpérea (IMC); Circunferéncia do Brago
(CB), Circunferéncia da Cintura (CC), Pregas Cutaneas Tricipital (PCT), Prega
Cutanea Bicipital (PCB), Prega Cutanea Subescapular (PCSE) e Prega Cutanea
Suprailiaca (PCSI) Circunferéncia Muscular do Braco (CMB), Area Muscular do
Braco (AMB), Somatério das quatro pregas (triciptal, biciptal, suprailiaca e
subescapular) e Percentual de Gordura Corpoérea foram calculados e classificados
conforme padrdes estabelecidos e aceitos pela Organizagcdo Mundial de Saude.
Com objetivo de possibilitar analise estatistica mais adequada, realizou-se uma
redistribuicdo das classificacbes, que na sua maioria apresentavam pelo menos 3

variaveis, para 2 variaveis categoricas.

Para andlise do perfil lipidico foram utilizados os exames de Colesterol Total,
HDLc, LDLc e Triglicerideos. Os pontos de corte utilizados foram os estabelecidos
segundo o Consenso da Federacgao Internacional de Diabetes, 2006.

Dados de carga viral do HIV e CD4 foram coletados para melhor
caracterizacao do perfil viral da amostra.
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Analises de Dados

Utilizou-se anadlise descritiva para caracterizar a distribuicdo dos eventos
estudados, para as variaveis categéricas foram encontradas as freqiéncias e, para
as variaveis continuas as medidas de tendéncia central (média) e de dispersao
(desvio-padrao). O teste ndo paramétrico quiquadrado de Pearson foi utilizado para
comparar as proporcdes sendo considerado estatisticamente significante um nivel
descritivo (p-valor), inferior a 5%. Para analise das variaveis continuas foi realizado o
teste de médias ANOVA para variaveis que apresentaram distribuicdo normal. Como
pos-teste para ANOVA foi aplicado o teste de Tukey. Para as variaveis que nao
tiveram distribuicao normal foi utilizado para estudo das diferencas entre médias o
teste de Kruskal-Wallis e pds-teste de Mann-Whitney. Para o processamento dos
dados foi utilizado o software Statistical Packcage for Social Science (SPSS) na

versao 13.0.

O estudo obteve aprovacao do comité de ética da Escola de Nutricado da
Universidade Federal da Bahia. Os pacientes elegiveis para participarem do estudo
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido conforme a resolugdo N®
196/96.

Resultados

A amostra foi obtida por conveniéncia nos dois ambulatérios em um periodo
compreendido entre setembro de 2008 e dezembro de 2009. Em um estudo de corte
transversal foram investigados 231 pacientes sendo 142 (61,5%) doentes portadores
de Hepatite C, 45 (19,5%) doentes coinfectados com Hepatite C e HIV e 44(19,0%)
doentes eram portadores do HIV. Dos pacientes com VHC, 80,0% (n=110)
apresentavam o Genétipo 1, 17,6% (n=24) o Gendtipo 3 e 1,5% (n=2) Gendtipo 2.
Na populagédo total, 61% dos pacientes eram do género masculino, com média de
idade de 47,2 anos (18-76).
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A tabela 1 mostra a caracterizagdo sécio-demografica e de estilo de vida da
populacdo. As andlises estatisticas realizadas com variaveis categéricas mostram
que ha diferencas estatisticas entre os trés grupos para os resultados de idade,
situacao conjugal, atividade laboral, grau de escolaridade, renda familiar, pratica de
atividade fisica, habito de fumar e consumir bebidas alcodlicas. A idade foi diferente
apenas no grupo com VHC que teve maior ocorréncia de idosos com 33,3% (n=33)
quando comparado aos dois grupos mono e coinfectados com o HIV ambos com
2,2% (n=1) (p<0,001). Com relagao a situacao conjugal, observou-se também que o
grupo VHC apresenta maior ocorréncia de individuos com companheiro (67,6%
n=96) do que os demais grupos: 28,9% no VHC/HIV (n=13) e 34,9% no grupo HIV
(n=15) (p<0,001). A grande maioria dos pacientes do grupo VHC apresentou renda
superior a um salario minimo (78,4% n=109) ao contrario dos demais grupos que
apresentaram renda inferior (VHC/HIV: 42,2% n=19; HIV: 40,9% n=18) p<0,001. O
habito de fumar também foi superior no grupo de pacientes portadores do virus C
representado por 50,4% (n=71) quando comparados a 37,8% (n=17) dos
coinfectados e 25% (n=11) dos pacientes com HIV (p=0,009). No grupo de doentes
coinfectados, observou-se que 60% dos pacientes (n=27) apresentavam baixa
escolaridade quando comparados com 34,5% e 42,4% dos individuos com VHC e
HIV, respectivamente (p=0,006). Observou-se que 70,1% do total de pacientes
(n=162) nao praticavam atividade fisica regular sendo que 84,4% (n=38) do grupo de
coinfectados apresentaram maior taxa de sedentarismo em relagdo aos demais
grupos (p=0,014). O habito de consumir bebidas alcodlicas foi menos prevalente no
grupo de coinfectados com 46,7% (n=21) do que nos grupos de mono infectados
(VHC 69,7% e HIV 68,2%) (p=0,016). Tabela1
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Tabela 1. Caracterizacdo Socio Demografica e de Estilo de Vida.

VHC VHC+HIV HIV Total p-valor
n=142(61,5%) n=45(19,5%) n=44(19,0%) n=231(100%)

Género
Masculino 88 (62) 30 (66,7) 23 (52,3) 141 (61) 0,355
Feminino 54 (38) 15 (33,3) 21 (47,7) 90 (39)

Idade (anos)
Adulto 108(76,6) 44 (97,8) 43 (97,7) 195 (84,8) < 0,001
Idoso 33 (23,4) 1(2,2) 1(2,2) 35(15,2)

Situacao Conjugal
Com companheiro 96(67,6) 13(28,9) 15(34,9) 124(53,9) <0,001
Sem companheiro 46(32,4) 32(71,1) 28(65,1) 106(46,1)

Atividade Laboral
Trabalha 69(48,6) 14(31,1) 26(59,1) 109(47,2) 0,026
Nao trabalha 73(51,4) 31(68,9) 18(40,9) 122(52,8)

Escolaridade
Estudou até fundamental 49(34,5) 27(60) 22(42,4) 98(42,4) 0,006
Estudou ensino médio e superior  93(65,5) 18(40) 22(50) 133(57,6)

Renda Mensal Familiar
<1SM 30(21,6) 26(57,8) 26(59,1) 82(36) <0,001
>1SM 109(78,4) 19(42,2) 18(40,9) 146(64)

Atividade Fisica
Ativ.=23x/sem 52(36,6) 7(15,6) 10(22,7) 69(29,9) 0,014
Nao Realiza Atividade 90(63,4) 38(84,4) 34(77,3) 162(70,1)

Tabagismo
Fuma ou ex-fumante 71(50,4) 17(37,8) 11(25) 99(43) 0,009
Nunca fumou 70(49,6) 28(62,2) 33(75) 131(57)

Alcoolismo
Uso e ex uso de Alcool 99(69,7) 21(46,7) 30(68,2) 150(64,9) 0,016
N&o consome alcool 43(30,3) 24(53,3) 14(31,8) 81(35,1)

' Pearson Chi-square
SM=Salario Minimo.

O uso ou exposigao a HAART foi similar entre os dois grupos infectados com
HIV. Observou-se que 84,4% dos pacientes com VHC/HIV (n=38) e 70,5% dos

infectados apenas com o HIV (n=31) faziam uso desta terapéutica p=0,114. Quanto

67



a contagem de Linfécitos T CD4 observou-se que 92,9% dos coinfectados (n=39) e
79,5% (n=31) dos mono-infectados com HIV apresentaram valores de CD4

predominantemente maior que (200 cel/mm?®) p=0,079.

Ao comparar as variaveis categéricas referentes a composicao corpérea
entre os trés grupos nao foram observadas diferencas estatisticas (Tabela 2). As
variaveis avaliadas comportaram-se de forma homogénea, mas aspectos
importantes foram observados. Quando o indice de Massa Corpérea (IMC) foi
estratificado em duas categorias considerando a presenca ou auséncia de excesso
de peso, observou-se que 58,2% dos pacientes com VHC, 62,2% dos coinfectados
com VHC/HIV e 67,4% dos mono-infectados com o HIV concentraram-se numa faixa
de IMC menor que 25kg/m? ou seja, abaixo do limite de sobrepeso e obesidade
(p=0,536). Um resultado surpreendente foi o da Circunferéncia da Cintura (CC) em
que 59% do grupo VHC, 60% do grupo VHC/HIV e 62,8% do grupo HIV
apresentaram CC adequada p=0,906. Mas esta prevaléncia ndo evita que seja
considerada importante os 40,1%(n=91) de individuos com uma CC acima do limite
considerado saudavel sendo este um dado de relevancia clinica. De acordo com a
Area Muscular do Braco corrigida (AMBc) o grupo coinfectado VHC/HIV apresentou
prevaléncia de 51,1% de pacientes com deplecao de massa magra o que nao foi
encontrado nos demais grupos em que a eutrofia foi prevalente (p=0,646). Quanto
ao percentual de gordura corpérea (%GC) o risco de obesidade nado esteve presente
nos trés grupos destacando-se o grupo coinfectado com apenas 34,9% de pacientes
em risco em relacao aos 44,0% e 44,2% de pacientes mono-infectados com VHC e
HIV em risco de obesidade respectivamente (p=0,555). Ao analisar, a Circunferéncia
do Braco (CB) observou-se que a deplecdo de massa magra foi predominante nos
dois grupos infectados pelo HIV (VHC/HIV-57,8% e HIV-51,2%), quando
comparados aos pacientes mono-infectados com o VHC que apresentaram apenas
43,3% de prevaléncia de risco deplecao de massa magra sendo que esta diferenca
também nao foi estatisticamente significante p=0,207.

O estudo da diferenca entre médias para comparagdo das variaveis
continuas estao nas Tabelas 3 e 4. Ao se investigar a CB observou-se uma média

similar desta variavel entre os grupos sendo 28,9+3,2 para o grupo VHC, 28+3,3
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para o grupo VHC/HIV e 27,8+4,2 para o grupo HIV (p=0,109). A mesma variavel CB
estudada excluindo o grupo de idosos foi analisada e comportou-se de forma pouco
diferente demonstrando que o grupo VHC apresentou melhor resultado para CB com
M=29,3+3 em relagdo aos grupos VHC/HIV (M=28+3,3) e HIV (M=28%4,2) com

diferenca significante (p=0,041). Resultados demonstrados na Tabela 4.

Um importante resultado foi encontrado ao serem analisadas as diferentes
médias entre 0s grupos para as variaveis que estimam a quantidade de tecido
adiposo, compreendidas pelas medidas da Prega Cutanea Tricipital (PCT),
Somatério das quatro pregas (triciptal, biciptal, suprailiaca e subescapular)

representado por (S4pregas) e Percentual de gordura corpérea (%GC).

Foi encontrada uma maior concentracdo de massa adiposa, considerando a
variavel PCT, no grupo VHC (M=15,1£8,8) quando comparado aos grupos VHC/HIV
(M=10,315,2) e HIV (M=11,545,8) p<0,001. Uma maior quantidade de tecido adiposo
também foi encontrada no grupo com VHC que apresentou média do S4pregas igual
a 63,7+26,9 quando comparadas aos valores dos grupos com VHC/HIV (M=49,3+24)
e HIV (M=53,41+25,6) p<0,001. Finalmente a avaliagcdo do %GC confirmou uma
diferente composicédo corporal entre os grupos, demonstrando a presenca de uma
maior quantidade de tecido adiposo nos pacientes com VHC (M=29,7+8,7) quando
comparada aos valores dos grupos com VHC/HIV (M=25%8,6) e HIV (M=25,318,2)
p=0,003. Os resultados mantiveram-se significantes quando comparados VHC com
VHC/HIV e VHC com HIV (p<0,001). Tabelas 3 e 4

Tabela3. Comparacao das Médias da Composicao Corpérea entre os Grupos com VHC,
HIV/VHC e HIV.

TOTAL VHC VHC+HIV HIV p-valor'

médiatDP média+DP médiatDP média+DP
IMC 24,3+3,8 245+3.2 23,5+3,8 242 +51 0,163
cc 85,8+9,8 86,1 £9,4 85,1+8,8 85,5+12,2 0,508
CB 28,5+3,5 28,9+3,2 28,0 3,3 27,8+4.2 0,109*
AMBc 39,1 +12,2 38,5%+11,6 40,5+11,0 39,7%+15,0 0,457
PCT 13,56 £8,0 15,1+8,8 10,3+5,2 11,56+5,8 0,001
>4PREGAS 58,7 + 26,7 63,7 £26,9 49,3 £24,0 53,4 £25,6 0,001
%GC 27,7+8,8 29,5%8,7 25,0£8,6 25,3%8,2 0,003

. ANOVA
', Kruskal-Wallis Test
. p < 0,001 quando comparados VHC com VHC+HIV e VHC com HIV - Mann-Whitney test
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Tabela 4. Comparagao das Médias da Composigao Corporea entre os grupos com VHC,
HIV/VHC e HIV (excluindo os idosos).

TOTAL VHC VHC+HIV HIV p-valor'

médiatDP médiatDP médiatDP média+DP
IMC 24,4+3,8 24,8 + 3,1 23,4+3,9 242+ 51 0,073
cc 85,9 £9,96 86,5%9,5 85,1£8,9 8521121 0,321
CB 28,7+3,4 29,3+3,0 28,0 +3,3 28,0+4,2 0,041
AMBc 40,4 £12,3 40,5 £11,7 40,5 +11,1 40,1 £15,0 0,860
PCT 12,8 £8,0 14,4 £8,7 10,4 £5.2 11,6+5,8 0,023
>4PREGAS 57,4 + 26,6 62,3 + 26,9 49,6 £24,3 53,3+25,9 0,007
%GC 27,0 £8,6 28,5+8,6 25,0£8,6 25,0%8,2 0,031

", Kruskal-Wallis Test
p < 0,001 quando comparados VHC com VHC+HIV e VHC com HIV - Mann-Whitney test

Nao houve relacdo do Grau de Inflamacdo ou Grau de fibrose com as
variaveis antropométricas (Tabela 7). Porém observou-se relacdo entre o grau de
fibrose e idade, onde 71,4% dos idosos apresentaram uma maior prevaléncia de
fibrose em estadio mais avancado F3 e F4 (n=15) quando comparado a 33,7% dos
adultos (n=28) p=0,002 (Tabela 6). O grau de Fibrose F3 e F4 também foi associado
ao menor nivel de HDL sérico 53,8% (n=28;p=0,009), maior valor de AST 55%
(n=33;p=0,001), maior valor de yGT 53,7% (n=29;p=0,0013) e maior valor de
Fosfatase alcalina 69,2% (n=9;p=0,031). ALT adequada foi associada a auséncia de
fibrose ou fibrose em grau leve a moderado FO,Fi1e F2 82,6%(n=16) p=0,007. 69,0%
(n=40) dos Pacientes que apresentaram niveis séricos de AST elevados tiveram
algum tipo de atividade inflamatéria p=0,043 e do mesmo modo 75%(n=39) os
pacientes que apresentaram maiores niveis de yGT apresentaram inflamacao
hepatica p=0,004 (Tabela 6).

Ap6és a realizacao das andlises dos exames bioquimicos entre os trés grupos
foi demonstrado que o Colesterol Total (CT) 2200 foi observado em 33,3% dos
pacientes mono-infectados com HIV seguidos de 14,9% no grupo com VHC e 12,9%
nos individuos coinfectados com VHC/HIV p=0,041, enquanto que o LDLc=130 foi
mais prevalente nos individuos com HIV com 36% do que naqueles com VHC com
10,7% e HIV com 11,1% p=0,003. O HDLc apresentou uma tendéncia a ser mais
inadequado no grupo com HIV (64,3%) do que nos grupos com VHC/HIV (58,1%) e
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VHC (49,6%) entretanto sem significancia estatistica (p=0,069). Ao analisar a
glicemia observou-se que houve uma prevaléncia para valores inferiores a 100 nos
trés grupos, porém, houve uma tendéncia para glicemia inadequada ou =100, em
23,5% do grupo de coinfectados (n=8) quando comparados aos grupos de mono-
infectados com HIV (19,4%) e VHC (17,7%) sendo p=0,739. Considerando que ao
avaliar os triglicerideos (TGC) obteve-se uma prevaléncia de 82,3% de VHC, 65,5%
de VHC/HIV e 75% de HIV com valores de TGC inferiores a 150. Observou-se uma
tendéncia para alteracdo desta variavel no grupo coinfectado, onde 34,5%
apresentaram TGC=150 quando comparados aos 17,7% de mono-infectados com o
VHC e 25% com o HIV p=0,115. (Tabela 5).

Discussao

Nosso estudo demonstrou a presenca de diferencas relacionadas a
composicao corpérea dos pacientes que compuseram 0S Qrupos mono e
coinfectados com os virus VHC e HIV.

A presenca de uma maior proporcéo de tecido adiposo encontrado no grupo
mono-infectado pelo VHC em relagédo aos grupos mono e coinfectados com o HIV,
provavelmente poderia ser justificado pelas alteracdées que o virus do VHC ocasiona
no metabolismo da glicose (Lecube, 2004; Schinoni, 2009). Porém em contrapartida
houve predominéancia de niveis glicémicos adequados nos trés grupos estudados,
provavelmente devido aos dois grupos portadores de HIV apresentarem uma
diferente distribuicdo de gordura corporal. Mas em nossos resultados pudemos
observar que as variaveis utilizadas para estimativa do percentual de gordura
corporea somam gordura das regides central e periféricas. Além disso, a prevaléncia
da Circunferéncia da Cintura em limites adequados em nossos grupos de estudo
afasta a hipdtese de concentragdo de gordura central ou de lipodistrofia em
infectados pelo HIV considerando que esta medida é reconhecida como um eficaz
indicador de obesidade abdominal (Jaime et al,2004; Smit e Tang, 2000).

A prevaléncia do IMC no limite de eutrofia entre os grupos esta em
concordancia com os estudos internacionais em que o IMC (Kg/m?) dos doentes
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portadores de VHC e ou HIV, varia entre uma média de 23,1 a 24,2 Kg/m? (Bani et
al., 2007; Tien et al.,2007; Rubia-Brandt , et al., 2004). No entanto, outros estudos
entram em discordancia apresentando valores de IMC, para os portadores de
hepatite C mono ou coinfectados com o virus HIV, variando entre 26,1 a 28,3 kg/m?
(Bedimo et al., 2006; Poynard et al.,2003). No Brasil ainda existem poucos estudos
publicados com portadores de VHC mono ou coinfectados e IMC. No entanto um
estudo demonstrou que excesso de peso estava presente em 51,4% dos pacientes
com VHC (Focaccia et al., 2004). A classificacdo de IMC é considerada importante
nestes grupos ja que ha associacdo da ocorréncia de sobrepeso e obesidade com
uma maior progressao da fibrose, ocorréncia de esteatose hepética e pior resposta
virolégica sustendada (SVR) ao tratamento antiviral com a terapia combinada com
Interferon e Ribavirina (Hourigan e col, 1999; Rubbia-Brandt,2004; Charlton,2006;
Evehard,2009).

A Circunferéncia do Braco (CB) é o parametro nutricional antropométrico
recomendado pela Organizacdo mundial de Saude para estimativa da proteina
muscular esquelética total. Além disso, CB também representa a somatéria das
areas constituidas pelos tecidos 6sseo, muscular (Biceps e triceps) e adiposo do
braco. Em nossos resultados observou-se que esta medida apresentou variacao
conforme a presenca ou auséncia dos idosos, sobretudo em mono-infectados pelo
virus C.. Estas diferencas podem ser justificadas pela ja conhecida deplecédo de
massa magra existente neste grupo etario. Analisando as tabelas 3 e 4 observamos
bem o que estamos falando ja4 que a média de area muscular do braco corrigida
(AMBc) aumenta e a PCT diminui no grupo com VHC, grupo que apresentava maior
percentual de idosos.

A deplecao de CB e PCT nos outros dois grupos portadores do HIV poderia
ser atribuida a possivel existéncia de lipoatrofia. (Valente,2005; Faintuch,2006) Mas,
como mencionado anteriormente, isto ndo se confirma quando avaliamos a soma
das quatro dobras em que sao consideradas outras regides do corpo ao aferirmos a
sub-escapular e a supra-iliaca. A AMBc que avalia propor¢cdo de massa magra,
continua estavel e se equipara nos trés grupos estudados.
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No presente estudo, observou-se a presenca de niveis mais elevados de
colesterol total e LDL nos pacientes mono-infectados, portadores de HIV e niveis de
HDL predominantemente inadequado nos trés grupos, mas com maior tendéncia
desta alteragdo no grupo com HIV. Este dado, mesmo sem significaAncia estatistica
apresenta relevancia clinica e confirma o que ha descrito nas publicagdes mais
atuais, pois evidéncias demonstram que pacientes portadores do HIV possuem
dislipidemia associada ao HIV e HAART, caracterizados pelos baixos niveis séricos
de HDL e elevacgao do colesterol total, LDL e triglicerideos constituindo perfil lipidico
aterogénico (Valente, 2005; Montessori,2004). No entanto esta afirmativa néo
procede quando nos referimos ao paciente coinfectado com os virus do VHC e HIV.
Estudo que comparou o perfil lipidico de pacientes mono e coinfectados com os
virus VHC e HIV demonstrou uma reducdo de riscos para hipercolesterolemia
associada aos individuos coinfectados (Bedimo,2006). Entretanto, este mesmo
grupo publicou posteriormente um trabalho desenvolvido com pacientes mono e
coinfectados com os virus VHC e HIV em uso de HAART demonstrando que apesar
da coinfeccdo VHC/HIV novamente ter sido associada com menores taxas de
hipercolesterolemia outros aspectos foram determinantes para afirmar que a
coinfec¢do esteve associada ao aumento significativo de Eventos Cardiovasculares
(Bedimo, 2010).

O delineamento transversal deste estudo ndo nos permite fazer inferéncias
causais sobre o efeito, ou seja, estabelecer uma relacdo de causalidade entre a
maior concentracdo de tecido adiposo em portadores do VHC como fruto da acao

deste virus.

Conclusao

Diante dos resultados encontrados em nossa investigacao podemos concluir

que:

e Existem diferencas na composicao corpoérea e perfil bioquimico entre os trés
grupos de doentes, mono e coinfectados com os virus da hepatite C e HIV.
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e O grupo mono-infectado com o VHC apresentou um maior percentual de
gordura corpérea quando comparado aos grupos com HIV e VHC/HIV,
segundo as medidas de estimativa de gordura corpérea PCT e somatério das
quatro pregas (triciptal, biciptal, suprailiaca e subescapular).

e Foram encontradas diferencas entre os perfis bioquimicos entre os grupos do
estudo. Sobretudo sobre o perfil lipidico do grupo com HIV que apresentou
maior prevaléncia de inadequacgao do CT e LDL.

Palavras-Chave: Composicao Corpérea, Perfil Lipidico, VHC, HIV, coinfeccao VHC e
HIV.
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Tabela 1. Caracterizagdo Sécio Demogréfica e de Estilo de Vida entre os grupos com VHC,

VHC/HIV e HIV.
VHC VHC+HIV HIV Total p-valor'
n=142(61,5%) n=45(19,5%) n=44(19,0%) n=231(100%)

Género
Masculino 88 (62) 30 (66,7) 23 (52,3) 141 (61) 0,355
Feminino 54 (38) 15 (33,3) 21 (47,7) 90 (39)

Idade (anos)
Adulto 108(76,6) 44 (97,8) 43 (97,7) 195 (84,8) < 0,001
Idoso 33 (23,4) 1(2,2) 1(2,2) 35(15,2)

Situacao Conjugal
Com companheiro 96(67,6) 13(28,9) 15(34,9) 124(53,9) <0,001
Sem companheiro 46(32,4) 32(71,1) 28(65,1) 106(46,1)

Atividade Laboral
Trabalha 69(48,6) 14(31,1) 26(59,1) 109(47,2) 0,026
Nao trabalha 73(51,4) 31(68,9) 18(40,9) 122(52,8)

Escolaridade
Estudou até fundamental 49(34,5) 27(60) 22(42,4) 98(42,4) 0,006
Estudou ensino médio e superior  93(65,5) 18(40) 22(50) 133(57,6)

Renda Mensal Familiar
<1SM 30(21,6) 26(57,8) 26(59,1) 82(36) <0,001
>1SM 109(78,4) 19(42,2) 18(40,9) 146(64)

Atividade Fisica
Ativ.=23x/sem 52(36,6) 7(15,6) 10(22,7) 69(29,9) 0,014
Nao Realiza Atividade 90(63,4) 38(84,4) 34(77,3) 162(70,1)

Tabagismo
Fuma ou ex-fumante 71(50,4) 17(37,8) 11(25) 99(43) 0,009
Nunca fumou 70(49,6) 28(62,2) 33(75) 131(57)

Alcoolismo
Uso e ex uso de Alcool 99(69,7) 21(46,7) 30(68,2) 150(64,9) 0,016
N&ao consome alcool 43(30,3) 24(53,3) 14(31,8) 81(35,1)

! Pearson Chi-square
SM=Salario Minimo.
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Tabela 2. Comparagéao da Composigao Corpérea entre os grupos com VHC, VHC/HIV e HIV

VHC VHC+HIV HIV Total p-valor'
n (%) n (%) n (%) n (%)
IMC (indice de Massa Corpérea) Kg/m?
Excesso de Peso 59(41,8) 17(37,8) 14(32,6) 90(39,3) 0,536
Nao excesso 82(58,2) 28(62,2) 29(67,4) 139(60,7)
CC(Circunferéncia da Cintura) cm
CC risco 9>80 e 3>94 57 (41) 18 (40) 16 (37,2) 91 (40,1)
CC adequada®<80 e 3<94 82(59) 27 (60) 27 (62,8) 136(59,9) 0,906
AMBc(Area Muscular do Brago Corrigida)
Desnutrigao <15 69(48,9) 23 (51,1) 18 (41,9) 110 (48) 0,646
Eutrofico >15 72 (51,1) 22 (48,9) 25(58,1) 119(52)
%GC(Gordura Corporea) %
%GC risco/obesidade >25J e >329 55(44) 15(34,9) 19(44,2) 89(42,2) 0,555
%GC normal <253 e <329 70(56) 28(65,1) 24(55,8) 122(57,8)
CB (Circunferéncia de Brago) cm
CB desnutrigao 61(43,3) 26(57,8) 22(51,2) 109(47,6) 0,207
CB eutrofico ou excesso 80(54,7) 19(42,2) 21(48,8) 120(52,4)

! Pearson Chi-square
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Tabela3. Comparagédo das Médias da Composi¢ao Corpérea entre os Grupos com VHC,

HIV/VHC e HIV.
TOTAL VHC VHC+HIV HIV p-valor'
média+DP média+DP média+DP médiazDP
IMC 243+3,8 245+3.2 23,56+3,8 242 +51 0,163
cc 85,8+9,8 86,1 £9,4 85,1+8,8 85,5122 0,508
CB 28,56+3,5 28,9+3,2 28,0+3,3 27,8+4.2 0,109*
AMBc 39,1 £12,2 38,5%+11,6 40,5%11,0 39,7%£15,0 0,457
PCT 13,56+8,0 15,1 +8,8 10,3%5,2 11,6+5,8 0,001
>4PREGAS 58,7 + 26,7 63,7 £26,9 49,3 %£24,0 53,4 £25,6 0,001
%GC 27,7+8,8 29,5%8,7 25,0%£8,6 25,3%8,2 0,003
. ANOVA

', Kruskal-Wallis Test

p < 0,001 quando comparados VHC com VHC+HIV e VHC com HIV - Mann-Whitney test

Tabela 4. Comparacao das Médias da Composicdao Corpérea entre os grupos com VHC,
HIV/VHC e HIV (excluindo os idosos).

TOTAL VHC VHC+HIV HIV p-valor'

médiazDP médiazDP médiazDP média+DP
IMC 24,4 +3,8 24,8 +3,1 23,4 +3,9 242% 51 0,073
CC 85,9 + 9,96 86,5+9,5 85,1 +8,9 85,2+ 12,1 0,321
cB 28,7+3,4 29,3+3,0 28,0£3,3 28,0%4,2 0,041
AMBc 40,4 £12,3 40,5 £11,7 40,5 £11,1 40,1 £15,0 0,860
PCT 12,8 £8,0 14,4 £8,7 10,4 £5,2 11,558 0,023
S4PREGAS 57,4 + 26,6 62,3 £ 26,9 49,5+24,3 53,3%25,9 0,007
%GC 27,0+ 8,6 28,5+8,6 25,0+ 8,6 25,0+8,2 0,031

T Kruskal-Wallis Test

p < 0,001 quando comparados VHC com VHC+HIV e VHC com HIV - Mann-Whitney test
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Tabela 5: Exames bioquimicos e Graus de Inflamacéao e fibrose entre os grupos com VHC
VHC/HIV e HIV.

VHC VHC+HIV HIV Total p-valor'
n (%) n (%) n (%) n (%)

Genotipo
Gen 1 77(81,1%) 33(80,5%) - 110(80%) 0,085
Gen 2 0(0%) 2(4,9%) - 2(1,5%)
Gen 3 18(18,9%) 6(14,6%) - 24(17,6%)

Grau de Inflamagao (METAVIR)
A0 (sem inflamagéao) 31 (39,7) 9 (37,5) - 40(39,2) 0,844
A1- A2-A3 (com inflamacéao) 47(60,3) 15 (62,5) 62( 60,8)

Grau de Fibrose (METAVIR)
FO,F1eF2 43(53,8) 18(75,0) - 61(58,7) 0,064
F3eF4 37(46,3) 6(25,0) - 43(41,3)

Glicemia (g/dL)
Inadequado 2100 25(17,7) 8(23,5) 6(19,4) 39(18,9) 0,739
Adequado <100 116(82,3) 26(76,5) 25(80,6) 167(81,1)

Triglicerideos (g/dL)
Inadequado 2150 25(17,7) 10(34,5) 7(25) 42(21,2) 0,115
Adequado <150 116(82,3) 19(65,5) 21(75) 156(78,8)

Colesterol Total (g/dL)
Inadequado =200 21(14,9) 4(12,9) 10(33,3) 35(17,3) 0,041
Adequado <200 120(85,1) 27(87,1) 20(66,7) 167(82,7)

HDLc (g/dL)
Inadequadod'<402<50 72(51,1) 19(61,3) 18(64,3) 109(54,5) 0,312
Adequado §>409<50 69(48,9) 12(38,7) 10(35,7) 91(45,5)

LDLc (g/dl)
Inadequado 2130 15(10,7) 3(11,1) 9(36,0) 27(14,1) 0,003
Adequado <130 125(89,3) 24(88,9) 16(64,0) 165(85,9)

AST (U/L)
Inadequado >50 79(56,4) 21(51,2) 0(0) 100(47,8) <0,001
Adequado < 50 61(43,6) 20(48,8) 28(100) 109(52,2)

ALT (U/L)
Inadequado > 47 108(77,1) 24(58,5) 3(10,7) 135(64,6) <0,001
Adequado < 47 32(22,9) 17(41,5) 25(89,3) 74(35,4)

YGT (U/L)
Inadequado > 85 70(49,6) 17(54,8) 1(9,1) 88(48,1) 0,025
Adequado < 85 71(50,4) 14(45,2) 10(90,9) 95(51,9)

Fosfatase Alcalina (U/L)
Inadequado 2136 15(10,7) 7(29,2) 2(20,0) 24(13,8) 0,045
Adequado <136 125(89,3) 17(70,8) 8(80,0) 50(86,2)

! Pearson Chi-square
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Tabela 6: Grau de Fibrose e Variaveis demograficas e Estilo de Vida nos grupos com VHC,

VHC/HIV e HIV.
FO,FieF2 F3eF4 Total p-valor'
n (%) n (%) n (%)
Género
Masculino 38(57,6) 28(42,4) 66(63,5) 0,769
Feminino 23(60,5) 15(39,5) 38(36,5)
Idade
Adulto 55(66,3) 28(33,7) 83(79,8) 0,002
Idoso 6(28,6) 15(71,4) 21(20,2)
Tabagismo
Fuma ou ex-fumante 25(51) 24(49) 49(47,1 0,136
Nunca fumou 36(65,5) 19(34,5) 55(52,9
Alcoolismo
Uso e ex uso de Alcool 34(53,1) 30(46,9) 64(61,5 0,148
N&o consumo de Alcool 27(67.,5) 13(32,5) 40(38.,5
Atividade Fisica
Ativ.23x/sem 20(54,1) 17(45,9) 37(35,6) 0,479
N&o Realiza Atividade 41(61,2) 26(38,8) 67(64,4

" Pearson Chi-square
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Tabela 7: Medidas Antropométricas e Graus de fibrose nos grupos com VHC e VHC/HIV.

FO,FleF2 F3eF4 Total p-valor'
n (%) n (%) n (%)
IMC (indice de Massa Corpérea) Kg/m?
Excesso de Peso 27(44,3) 19(44,2) 46(44,2) 0,994
Nao excesso 34(55,7) 24(55,8) 58(55,8)
CC(Circunferéncia da Cintura) cm
CC risco 9>80 e 3>94 22(37,3) 18(42,9) 40(39,6) 0,573
CC adequada®=<80 e 4<94 37(62,7) 24(57,1) 61(60,4)
AMBc(Area Muscular do Brago Corrigida)
Desnutrigdo <15 26(42,6) 24(55,8) 50(48,1) 0, 185
Eutréfico >15 35(57,4) 19(44,2) 54(51,9)
%GC(Gordura Corporea) %
%GC risco/obesidade >253 e >329  22(40) 17(43,6) 39(41,5) 0,728
%GC normal <257 e <329 33(60) 22(56,4) 55(58,5)
CB (Circunferéncia de Brago) cm
CB desnutrigao 28(45,9) 20(46,5) 48(46,2) 0, 951
CB eutrofico ou excesso 33(54,1) 23(53,5) 56(53,8)

" Pearson Chi-square
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Tabela 8: Exames Bioquimicos e Graus de fibrose nos grupos com VHC e VHC/HIV.

FO,FleF2 F3eF4 Total p-valor'
n (%) n (%) n (%)

Colesterol Total (g/dL)
Inadequado 2200 10(71,4) 4(28,6) 14(14,6) 0,282
Adequado <200 46(56,1) 36(43,9) 82(85,4)

HDLc (g/dL)
Inadequadod<409<50 24(46,2) 28(53,8) 52(54,2) 0,009
Adequado 3>409<50 32(72,7) 12(30,0) 44(45,8)

LDLc (g/dI)
Inadequado 2130 6(66,7) 3(33,3) 9(9,7) 0, 537
Adequado <130 47(50,0) 37(44,0) 84(90,3)

AST (UIL)
Inadequado >50 24(45,0) 33(55,0) 60(59,4) 0, 001
Adequado < 50 32(78,0) 9(22,0) 41(40,6)

ALT (UL)
Inadequado > 47 40(51,3) 38(48,7) 78(77,2) 0,007
Adequado < 47 19(82,6) 4(17,4) 23(22,8)

YGT (U/L)
Inadequado > 85 25(46,3) 29(53,7) 54(54,5) 0,013
Adequado < 85 32(71,1) 13(28,9) 5(45,5)

Fosfatase Alcalina (U/L)
Inadequado 2136 4(30,8) 9(69,2) 13(14,1) 0,031
Adequado <136 49(62,0) 30(38,0) 79(85,9)

' Pearson Chi-square
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E PRE-ESCLARECIDO

Escola de Nutricdo/ Hospital Universitario Professor Edgar Santos da Universidade Federal da Bahia — ENUFBA/HUPES
Ambulatério de Nutricdo e Hepatologia do Complexo Hospitalar Universitario Professor Edgard Santos (C-HUPES)

PROJETO DE PESQUISA: Correlacao entre o estado nutricional e estadiamento clinico de
pacientes mono e coinfectados com os virus da hepatite C e HIV.

Eu Jparticiparei  voluntariamente da

pesquisa intitulada “Avaliagdo do estado nutricional e qualidade de vida dos pacientes portadores de hepatite C e

coinfectados com virus HIV”, sob a responsabilidade da Nut. Ana Paula A C Paim. Fui esclarecido que:

O objetivo desta pesquisa é avaliar o estado nutricional dos pacientes portadores de infecgdes por virus C ou infecgbes por
virus C mais HIV. Neste caso é importante o0 acompanhamento mais criterioso da situacdo de saude e nutrigao;

Os dados serao coletados durante as consultas no ambulatério de nutricdo e hepatologia onde havera levantamento de
informacdes sobre minha alimentacdo, qualidade de vida e serdo obtidas medidas como peso, altura, determinagao da
gordura corporal, de massa muscular e exames laboratoriais;

Esta pesquisa ndo trar4 nenhum risco a minha saude, pois ndo apresenta nenhum tipo de intervengéo;

Os resultados obtidos serdo divulgados para a comunidade cientifica com o objetivo de beneficiar o acompanhamento € a
orientacao nutricional dos pacientes portadores de hepatite por virus C e coinfectados com HIV;

Minha identidade ficard em sigilo e sob a responsabilidade do pesquisador-chefe e nao seréa divulgada;

Tenho a liberdade de nao colaborar ou de desistir a qualquer momento ao longo da pesquisa, ndo tendo nenhuma
conseqléncia ao meu tratamento dietoterapico.

Considero-me satisfeito (a) com as explicagdes da Nut. Ana Paula A da C Paim ou um membro de sua equipe e concordo
em participar como vonlutario (a) deste estudo.

Em caso de duvida ou maiores esclarecimentos, fui informado que poderei entrar em contato com a Professora Rosangela
Passos Coordenadora da Pesquisa, na Escola de Nutricdo desta Universidade (Tel: 3283-7734 ou 3283-7730 e e-

mail:rosangelapjesus@yahool.com.br).

Como tenho dificuldade para ler as informagdes acima, informo que a Nut. Ana Paula A da C Paim ou um membro de sua
equipe leu pausadamente este documento e esclareceu minhas dividas. E como concordo em participar destes estudos,
coloquei abaixo a minha assinatura ou impressao digital.

Ass.: Salvador, de 2009
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Protocolo de pesquisa: Estado nutricional de pacientes mono e coinfectados com VHC —HIV

BAH

UFBA/ENUFBA
Datadaentrevista: _ /  / DATAE
IDENTIFICACAO Registro do prontuario
Nome: Telefone(s): SEXO__
Sexo: 1|__|Masc 2|__| Fem Datadenasc. /[ Idade: NASC__
Situacao conjugal: 1|__| Casado/convive junto 3|__| Viavo SCONJ__
2|__| Solteiro 4|__| Separado/divorciado PROC
NATU
Procedéncia Naturalidade
CONDICOES SOCIOECONOMICAS
01 - Qual a escolaridade do(a) senhor(a) ? ESCOL___
1|__| Analfabeto 4 |__| Ensino médio completo e incompleto
2 |__| Ensino elementar completo e incompleto 51]__| Ensino Superior completo e incompleto
3 |__| Ensino fundamental completo e incompleto
TRAB

02 - A Sr. (a) esta trabalhando 1]__|Sim |__|Nao Qual sua ocupagao OCUPA
03 - Qual a renda familiar mensal R$ RENDA__
ESTILO DE VIDA
04 - Pratica de atividade fisica: 1]__| Sim 2|__| Nao (passe p/ questéo 05) ATIV

Se sim, 1- |__| regularmente (3x ou mais por semana) FREQ___

2-|__| esporadicamente  88- |__| NSA
05-Osr(a) fuma ? 1-0__ [ sim 2- |_|nao 3- |__|ex-fumante 4-|__| Qntotempo abstémio FUMA:
06 - Vocé faz uso de bebida alcodlica? 1.|__| Sim 2. |__| Nao (passe p/ questédo 09) USOALC: __
3 - |_| ex-alcoolista 4-|__| Quanto tempo abstémio
07 - Que bebida consome com mais freqiiéncia? BCMF__
10__[Jcerveja___ copo(s) 3.|_| whisk ___dose 5.|__] vinho
____copo(s)

2.[__[1 cachaga/vodka ___dose 4.|__| conhaque __ dose 88.|__| NSA
08 - Frequéncia com que consome bebida alcoolica
1|__| diariamente 2|__| fins de semana 3|__| raramente 88|__|NSA FCBA__
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9 - DIAGNOSTICO CLINICO E/OU SUSPEITA DIAGNOSTICO

HISTORIA NUTRICIONAL

10 - Mudou sua alimentagéo nos dltimos 6 meses?  1|__| Sim 2|__| Nao
Se sim, qual motivo:

1|__| Por conta da doenga (VHC e Outras)

2|__| controle de peso, Glicemia, dislipidemias, etc.

3|__| para prevengéao de doencgas / para melhorar a alimentagao

10.1- O que modificou?

1|__| consisténcia passou p/ 1.1 |__|sélida 1.2 |_|pastosa 1.3 |__| liquida

2|__| quantidade 2.1 |_| aumentou 2.2|_|reduziu

11 - Realizou tratamento dietético anterior? 1|__| Sim 2|__| Nao

Se sim, Tipo: 1|__| Medicamento 2 |__| Dietético 3|__| Ambos 88|__|NSA

12 - Quem orientou tratamento dietético? 1 |__| Nutricionista 2 |__| Médico3 |__| Por conta propria
4 |__| Outras pessoas (amigos, par ....) 88|__|NSA

13 - Como esté seu apetite atualmente? 1 |__| Normal 2 |__| Aumentado3 |__| Diminuido
14 - Vocé utiliza algum suplemento vitaminico/ mineral? 1__sim 2__néo

Se Sim, qual suplemento vitaminico/ mineral utiliza?

1-__ complexo vitaminico e mineral 2 - __ complexo vitaminico
3 - __ complexo mineral 88-|__|NSA
15 — Utiliza suplemento alimentar ?  1-__ sim 2-__ ndo (passe p/questado 16)
Se Sim, qual suplemento alimentar utiliza? 88-|__INSA

16 - Utiliza adogante?

1-_ nao 2- ___asvezes 3 - __diariamente
17 - Que tipo de 6leo ou gordura utiliza nas preparagdes, com mais Freqiiéncia?

18 - Ingestao hidrica: I/dia

19 - APRESENTA ALGUMA ALTERAQAO GASTROINTESTINAL (ler opgdes)?
ALERGIA 1__|Sim2|__|Nao Tipo de alimento

DIETA

MOTIVO

TRATA

TIPOD

ORIENT

APETITE

utsvIT

SUPVIT

USUPAL__ __

SUPAL__

UTADOG

TGUSALIM____

AGUA

ALERGIA
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INTOLERANCIA 1|__| Sim2|__|Nao Tipo de alimento

DISFAGIA 1__|Sim2|__|Nao Tipo de alimento
ODINOFAGIA 1|__| Sim2|__|Nao Tipo de alimento
PIROSE 1__|Sim2|__|Nao Tipo de alimento
NAUSEAS 1]__| Sim 2|__| Nao
VOMITO 1|__|Sim2|_|Nao
REGURGITACAO 1|_|Sim2|_| Ndo

RITMO URINARIO

1|__| Normal 2 |__| lento 3 |_| aumentado Coloragao

RITMO INTESTINAL

1]__| Normal 2 |__|lento 3 |_| aumentado Freqiiéncia das evacuagdes (n° vezes / semana)
Consisténcia das fezes 1 |__| liquidas 2 |__| ressecada 3 |__| pastosa
Coloragao COR 88- |__| NSA

20 - EXAME FISICO

PRESSAO ARTERIAL X mmHg

OBSERVAR ALTERACOES EM:

CABELO 1|__| Sim2|__| Ndo Qual
FACE 1]__| Sim 2|__| Ndo Qual
OLHOS 1_|Sim2|__|Ndo Qual
MUCOSAS (hipocromia) 1|__| Sim 2 |__| Nao Quantificar
LABIOS 1]__| Sim 2|__| Ndo Qual
LINGUA 1|__|Sim2|_|Nao Qual
DENTICAO 1]__| Sim 2|__| Ndo Qual
GENGIVA 1|__|Sim2|_|Nao Qual
PELE 1|__| Sim 2 |__| Nao Qual

INTOLE
DISFA___
ODINO____
PIROSE____
NAUSEA
vOMITO

REGUR

RU

CORU

RI

FREQS

CONSIT

PAS

PAD

CABELO___
FACE___
OLHOS_
MUCO _
LABIOS__
LINGUA____
DENTE___
GENGI___

PELE
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UNHAS 1|__|Sim2|_| Ndo Qual UNHAS

MEMBROS SUPERIORES 1|__| Sim 2 |__| N&o Qual MMIII
MEMBROS INFERIORES (edema) 1|__| Sim 2 |__| N&o Quantificar MMSS
DISTENSAO ABDOMINAL 1| Sim 2 |__| N&o ABDOM

21 - AVALIAGAO ANTROPOMETRICA

PESO (kg) IMC__ Kg/m® PESO
ALTURA (cm) PCT PCSE PCSI PCB ALTURA
CC (cm) cB__ cc__
CQ (cm)
RCQ:

22- Realiza tratamento com Interferon: 1|__| Sim 2 |__| Nao 22.1- Ha quanto tempo:

22.1 Realizou tratamento com Interferon: 1|__| Sim 2 |__| Nao 22.1- H4 quanto tempo:
23- Realiza tratamento com Antiretroviral: 1|__| Sim 2 |__| Na023.1- Ha quanto tempo:
22.1 Realizou tratamento com Antiretroviral: 1|__| Sim 2 |__| Nao 22.1- Ha quanto tempo:

24-Medicamentos em uso:

25- Houve mudanga de peso com o uso de medicamento:
1_| Sim2|__|Nao 25.1- Quanto modificou? 25.2- Em quanto tempo?

26- Quais os sintomas associados com o uso dos medicamentos:

1.DOR CORPORAL |_| 2.CEFALEIA |_|
3.HIPOREXIA |__| 4.0DINOFAGIA |_|
5.PIROSE | | 6.VOMITO |_|
7.NAUSEAS |_ | 8.REGURGITAGAO |__|
9.HIPERTERMIA|__| 10.IRRITABILIDADE |_|
11.DESANIMO |__| 12.DEPRESSAO |_|

27- Quais destes sintomas mais incomodam e sdo mais persistentes?
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28-EXAMES-DATA__/__/
Glicemia
Trigicérideos
Colesterol total
HDL-c
LDLc__
Proteinas totais
Albumina

Ferritina
Fosfatase Alcalina
AST

ALT

O0OGT,

Hemograma:
Ht

Hb

A: 5-6 pontos

Encefalopatia hepatica®

Bilirrubina total®

Tempo de protrombina*

Bilirrubina Total
Bilirrubina Direta
Bilirrubina Indireta
Leucdcitos
Linfécitos
Plaquetas

CD4

CD8

Carga Viral HIV

Genotipo do H VC

Carga Viral HCV

VCM

HCM RDW

Classificagao de Child-Pugh’

ausente 1-2 3-4

ausente leve moderada/severa

>3,5 2,8-3,5 <28

<20 2,0-3,0 > 3,0
1-4 4-6 >6
1 2 3

C: 10-15 pontos
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NOME:

Registro Alimentar Habitual de 24h

Data:
Registro:

[/

Refeicao

Alimentos / preparacoes

Quantidades

(medidas caseiras)

Desjejum

Colacao

Almoco

Lanche

Jantar

Ceia
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